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Sumario: Diante das alteracBes decorrentes Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC), como disfuncdo muscular esquelética e perda de massa muscular, que podem
levar a fraqueza muscular respiratoria, alteracdes de composi¢do corporal e reduzida
mobilidade diafragmatica, tal estudo teve o objetivo de relacionar a forca muscular
inspiratdria, a mobilidade diafragmatica e composicao corporal nos pacientes com DPOC.
Trata-se de um estudo transversal, realizado com 21 pacientes. Verificou-se a forca
muscular inspiratéria, a mobilidade diafragmatica e a composicdo corporal. Os pacientes
foram divididos em grupo com fraqueza e sem fragueza muscular inspiratoria. Nossos
resultados encontraram fraqueza muscular inspiratéria em 47,6% dos pacientes, e menor
massa magra, percentual de massa magra e indice de massa magra, maior percentual de
massa gorda e menor mobilidade diafragmatica no grupo com a fraqueza. A pressao
inspiratoria maxima se correlacionou moderada e positivamente com a massa magra e seu
indice e fracamente com a mobilidade diafragmatica. Concluimos que h&a uma reducéo da
mobilidade diafragmatica e de massa magra em pacientes com DPOC com fraqueza
muscular inspiratoria.

Palavras—chave: avaliacdo nutricional; diafragma; doenca pulmonar; musculos
respiratorios; ultrassonografia

INTRODUCAO

Pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) apresentam disfuncéo
da musculatura esquelética e a perda de peso (Barreiro E, 2014). As alteraces se
caracterizam pela perda de massa muscular e alteracdo da musculatura remanescente,
conduzindo a reducdo da capacidade do musculo gerar forca e de resistir a fadiga e
comprometendo os musculos respiratérios. A desvantagem mecanica do diafragma ocorre
devido a hiperinsuflacdo decorrente do aprisionamento aéreo existente na doenca (De
Troyer A, 1997; Decramer M, 1997), levando a sua retificacdo e encurtamento e assim
reduzindo a sua capacidade de gerar for¢ca muscular (Shahin B, 2008). Considerando que a
alteracdo da composicdo corporal e da mobilidade diafragmatica em pacientes com DPOC
podem contribuir para o aumento do trabalho ventilatério e intolerancia ao exercicio,
estudar a mobilidade do diafragma, a composicéo corporal e a forga muscular respiratoria
nesses pacientes se faz necesséria a fim de compreender as repercussdes dessas alteragdes.
Diante do exposto, o objetivo foi verificar a relacdo entre for¢ca muscular inspiratoria,
mobilidade diafragmética e composicdo corporal em pacientes com DPOC partindo da
hipétese de que os pacientes com fraqueza muscular inspiratéria apresentam menor
deslocamento dessa musculatura e menor indice de massa magra.
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MATERIAIS E METODOS

Estudo de corte transversal, realizado no Laboratério de Fisioterapia
Cardiopulmonar desta instituicdo, entre agosto/14 e maio/15. Participaram do estudo 21
pacientes com DPOC e idade entre 50 e 80 anos. O projeto foi aprovado no
CEP/CCS/UFPE, de acordo com a Resolugédo 466/2012 do CONEP.

Foram excluidos pacientes com hipertensdo pulmonar severa, insuficiéncia cardiaca
congestiva e hérnia diafragmatica ou hiatal. Os pacientes foram classificados em grupo
com e sem fraqueza muscular inspiratoria.

Coletados dados socio demogréaficos, anos de fumo e quantidade de cigarro por dia,
peso, altura, indice de massa corpOrea, massas magra e gorda e seus percentuais, prova de
funcdo pulmonar, for¢ca muscular inspiratoria (Pimax) e mobilidade diafragmatica.

Os desfechos primarios considerados no estudo foram relagdo entre a Pimax, a
composicdo e a mobilidade diafragmatica e, como desfecho secundario, a prevaléncia da
fraqueza muscular inspiratoria.

Prova de funcéo pulmonar

A funcdo pulmonar foi avaliada através de espirdmetro portéatil (Microloop® MKS,
Micro Medical, England) a partir dos valores absolutos e percentuais do previsto de acordo
com o esperado para populagdo brasileira Pereira et al (2002) e a classificagdo de
gravidade de acordo com 0 GOLD 2015.

Forca muscular inspiratoria

Realizada seguindo as recomendacdes da ATS/ERS. A manovacuometria (modelo
MD-300, Globalmed, Brasil) foi realizada a partir foi a partir da capacidade residual
funcional (CRF) e consideradas as 3 melhores manobras que diferissem uma da outra em
até 10% na realizacdo do teste, sendo a maior delas utilizada como medida de analise.
Valores da Pimax inferiores a 60 cmH,O caracterizaram fraqueza muscular inspiratoria,
possibilitando que os pacientes fossem classificados em grupos com e sem fraqueza
muscular inspiratoria.(Gosselink R, 2011)

Mobilidade diafragmatica

A avaliacdo ultrassonografica da mobilidade do diafragma foi utilizado o ultrassom
de alta resolucdo modelo SonoaceR3 (Samsung Medison — Coréia do Sul), com um
transdutor convexo de 3,5 MHz posicionado na regido subcostal direita, em incidéncia
perpendicular ao eixo craniocaudal. O protocolo utilizado foi sugerido por Testa et
al.(2011). Os individuos receberam o comando verbal para realizar manobras de
capacidade inspiratéria (Cl), onde a medicdo, em milimetros, da distdncia do limite
superior e inferior de cada curva corresponde ao deslocamento da lamina diafragmatica.
Para efeito de anélise, foi considerado o valor méximo obtido.

Bioimpedéancia elétrica

A composicdo corporal foi realizada através de bioimpedancia elétrica (BIA,
modelo InBodyR20, Korea), 2 a 3 horas apds a ultima alimentacdo, com o paciente na
posicdo ortostatica. Foram coletados o indice de massa corporal (IMC), a massa gorda
(MG), o percentual de massa gorda (MG%) e magra (MM%), a massa magra (MM) e o
indice de massa magra (IMM). Para fins de andlise, foi considerado o ponto de corte de
15kg/m? para mulheres e 16kg/m? para homens, de acordo com o estudo de Schols et
al.(1993)

Anélise estatistica

Foram analisadas o teste de normalidade de Shapiro-Wilk e de homogeneidade de
variancias de Levene para as variaveis continuas. As variaveis sexo, estratificagdo da
DPOC de acordo com o nivel de gravidade da obstrucao, tipo de medicamentos utilizados
e da prevaléncia de fraqueza muscular respiratoria foram descritos. Para comparacao entre
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os grupos foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes. A Pimax em
associacdo a MM, MM%, IMM e mobilidade diafragmaética foram analisados através da
correlacdo de Pearson. Para fins de classificacdo da forca da associacdo, a correlagéo foi
considerada como forte (0,8 < r < 1,0), moderada (0,5 <r < 0,8) e fraca (0,1 <r<0,5). A
analise estatistica foi realizada através do programa SPSS versao 18.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL). Os testes foram considerados com valor de significancia de p < 0,05.

RESULTADOS

Foram triados para estudo 32 pacientes com DPOC, dos quais 21 concluiram a
avaliagdo. Os principais motivos de exclusdo foram agudizagdo (3), ndo
comparecimento/recusa (3), ser fumante (2) e doencas que inviabilizassem a avaliagéo (3).
Dos 21 pacientes avaliados, 61,9% eram do sexo masculino, 28,6% estavam no
estadiamento Il (50% < VEF; < 80%), 52% no Il (30% < VEF; < 50%), e 19% (VEF;<
30%), no IV de acordo com o0 GOLD. Quanto ao uso de medica¢des, 81% utilizavam o
broncodilatador associado ao corticoide e 76,2%, anticolinérgicos. Apenas 28,6% e 9,5%
utilizavam broncodilatador e corticoide, respectivamente.

A prevaléncia de fraqueza muscular inspiratoria observada entre 0s pacientes com
DPOC foi de 47,6%. Quando os grupos com e sem fragueza muscular inspiratoria foram
comparados, foi observado que os pacientes com fraqueza apresentavam menor massa
magra (p= 0,001), percentual de massa magra (p= 0,017) e indice de massa magra (p=
0,001), maior percentual de massa gorda (p= 0,029) e menor mobilidade diafragmatica (p=
0,007) em relacdo ao grupo sem a condicdo. Em relacdo a deplecdo muscular, observa-se
que ambos os grupos (com e sem fraqueza muscular) apresentam IMM abaixo do previsto,
no entanto, essa diferenca é maior para o grupo com fraqueza muscular (p= 0,001).

Para verificar a forca da associacdo entre a forca muscular inspiratéria (Piméax) e
composicao corporal (MM, percentual de MM e IMM) e a mobilidade diafragmatica, foi
realizada o teste de correlagdo de Pearson, conforme apresenta a tabela 3. Foi observada
que a Pimax se correlacionou positiva e moderadamente com MM (r= 0,697) e IMM (r=
0,767) e fracamente com a mobilidade diafragmatica (r= 0,496).

DISCUSSAO

A fraqueza muscular inspiratoria foi encontrada em 47,6% dos pacientes com
DPOC avaliados no presente estudo. Esses pacientes também apresentaram menor massa
magra, percentual de massa magra e indice de massa magra, maior percentual de massa
gorda e menor deslocamento diafragméatico. A forca muscular inspiratria apresentou
correlacdo positiva moderada com a massa magra e o indice de massa magra e fraca com a
mobilidade diafragmatica. Todos os pacientes apresentaram queda do indice de massa
magra, no entanto, nos pacientes com fraqueza muscular inspiratéria, essa queda foi mais
evidente.

A elevada prevaléncia de fraqueza muscular inspiratdria reflete a severidade dos
pacientes avaliados no presente estudo e j& se encontra bem documentada na
literatura.(Charususin, 2013) A fraqueza muscular presente nesses pacientes reflete uma
condi¢cdo mais ampla de deplecdo muscular, o que pode ser observado nesse estudo através
alteracdo da composicdo corporal notadamente no grupo com fraqueza muscular
inspiratoria.

Nossos resultados apontam alteracbes da composicdo corporal relacionadas a
diminuicdo de massa magra e seu percentual e aumento de massa gorda nos pacientes com
fraqueza muscular inspiratéria e IMC dentro dos limites de normalidade. Diferentes
modelos de deple¢do nutricional podem ocorrer na DPOC e essas podem envolver o
conteldo magro e gordo, sendo a perda de massa magra associada a reduzida performance
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ao exercicio, aumento da dispneia e queda da qualidade de vida nesses
pacientes.(Gologanu D, 2014; Vestbo J, 2006; Shrikrishna D, 2009)

Observamos baixo IMM entre os pacientes avaliados, no entanto, aqueles com
fraqueza muscular inspiratoria apresentaram valores ainda mais baixos em relacdo ao
grupo sem a fraqueza. Em estudo recente, Marinho et al (2012) verificaram ocorréncia de
deplecdo muscular em 22% dos pacientes com DPOC e chamam atengéo de que pacientes
com IMC normal apresentam queda do IMM. O baixo IMM é preditor independente de
mortalidade em pacientes com DPOC, e sua redugdo reflete perda de massa muscular.
(Vestbo J, 2007; Slinde F, 2005; Sabino PG, 2010)

Estudos apontam relacéo entre forgca muscular inspiratéria e o IMM em individuos
com IMC normal, assim como entre a fraqueza muscular respiratoria e a diminuicdo do
deslocamento da musculatura diafragmatica, a semelhanca de nossos resultados. Segundo o
estudo de Yamaguti et al (2009) a baixa mobilidade diafragmatica aumentou o risco de
mortalidade. (Schols AM, 2005; Nishimura Y, 1995)

Outro aspecto que deve ser considerado em nosso estudo é o uso de corticoides por
81% dos pacientes e deste estar envolvido na disfuncdo da musculatura esquelética,
influenciando a fraqueza muscular respiratoria evidenciada em nossos resultados. (Ju C,
2014; Decramer M, 1994)

CONCLUSOES
Nosso estudo revela que individuos com DPOC com fraqueza muscular inspiratéria
apresentam uma menor mobilidade diafragmética e uma menor quantidade de massa
magra, além de apontar uma elevada prevaléncia de fragueza muscular nestes doentes.
Dessa forma, torna-se apropriado o acompanhamento fisioterapéutico e nutricional dos
mesmos e seguimento em longo prazo para avaliacdo de outros desfechos.
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