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RESUMO

A avaliacdo da forca muscular respiratéria € um método ndo invasivo e de facil
aplicabilidade, utilizado para a mensuracdo da pressao inspiratéria maxima (PIMAX) e da
pressdo expiratoria méxima (PEMAX). No entanto, ainda ndo existem valores de referéncia
para criancas em idade pré-escolar, impossibilitando a normalizacdo dos resultados obtidos e
dificultando a avaliagcdo da funcdo muscular respiratoria. Assim, o objetivo deste estudo foi
gerar valores de referéncia para a forca muscular respiratéria em criangas e adolescentes
saudaveis de trés a doze anos de idade. Os participantes foram recrutados através de trés
escolas e selecionados ap6s analise do questionario de doengas respiratdrias e assinatura do
termo de consentimento pelos pais ou responsaveis. Todos os participantes incluidos no
estudo possuiam exame espirométrico normal e medidas de peso e altura no dia da
mensuracdo. A avaliacdo da forga muscular respiratoria foi realizada por um unico avaliador
seguindo as diretrizes para testes de funcdo pulmonar. A associacdo entre os valores de
PIMAX e PEMAX com as potenciais variaveis preditoras foram analizadas utilizando-se um
modelo de regressdo linear maltipla. Um total de 171 participantes foram selecionados e
distribuidos uniformemente por faixa etaria. A idade, altura, peso e CVF apresentaram
correlacdes de moderada a forte com ambas as pressdes respiratorias. No entanto, 0 modelo
de regressdo demonstrou que a altura e o peso foram as melhores variaveis para predicdo da
PIMAX em ambos 0s sexos e 0 peso e a idade para a PEMAX. A forca de predicdo (R?)
variou de 46 a 58%. O coeficiente de correlacdo intraclasse foi utilizado em um subgrupo e
demonstrou excelente reprodutibilidade entre os testes. Em conclusdo, os resultados do
presente estudo demonstram que o comportamento da forca muscular respiratéria em pré-

escolares e escolares saudaveis pode ser explicado em funcédo da idade, altura e peso.

Palavras-Chave: forca muscular respiratoria, valores de referéncia, pré-escolares, pressoes

respiratdrias estaticas maximas, criangas e adolescentes.



ABSTRACT

The evaluation of respiratory muscle strength is a noninvasive and easily applicable method,
used for the measurement of maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory
pressure (MEP). However, there are no reference values for children in preschool age, which
makes it difficult to standardize the results and complicates the assessment of respiratory
muscle function. Thus, the objective of present study was to generate reference values for
respiratory muscle strength in healthy children and adolescents aged between three to twelve
years old. Participants were recruited from three schools and selected after a respiratory
disease questionnaire analysis and attainment of informed and written consent by parents or
guardians. All participants included in the study had normal spirometry and measures of
height and weight were performed in the same day. The evaluation of respiratory muscle
strength was performed by a single examiner following the guidelines for pulmonary function
tests. The association between MIP and MEP values with the potential predictive variables
was analyzed using a multiple linear regression model. A total of 171 participants were
selected and distributed evenly by age. The age, height, weight and FVC showed moderate to
strong correlations with both respiratory pressures. However, the regression model showed
that the height and weight were the best variables to predict MIP in both sexes and age and
weight to predict MEP. The power of prediction (R?) ranged from 46 to 58%. The intraclass
correlation coefficient was used in a subgroup and demonstrated an excellent reproducibility
between tests. In conclusion, the results of present study demonstrate that the behavior of
respiratory muscle strength in healthy preschool and school children can be explained by age,

height and weight.

Keywords: respiratory muscle strength, reference values, preschool, maximal static

respiratory pressures, children and adolescents.
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1 INTRODUCAO

A forca muscular ventilatéria € um importante parametro da funcdo dos musculos
respiratorios que estdo envolvidos no processo da ventilacdo e reflete a capacidade de geracédo
de forca dessas estruturas.’ Esse conjunto muscular possui a funcéo de deslocar ritmicamente
a parede toracica, para promover a entrada e a saida de ar dos pulmdes, trabalhando de forma
coordenada para a manutencdo da ventilacdo.? Estes mUsculos quando em perfeita harmonia
auxiliam no processo de limpeza das vias aéreas, mantendo uma ventilacdo voluntaria
adequada e colaborando para a remocdo de secrecdes e impedindo o desenvolvimento de

maiores morbidades.>

Os mdasculos respiratorios sdo um complexo conjunto de grupos musculares
esqueléticos que auxiliam e favorecem o ciclo ventilatério.> Este processo mecanico e
automatico € regulado pelo sistema nervoso central e atua na contracdo e no relaxamento dos
musculos diafragma, abdominais e intercostais, resultando no movimento da caixa torécica e
do abdémen.? ® A fase inspiratoria é realizada pela contracdo do diafragma, principal masculo
responsavel pela entrada de ar nos pulmdes, juntamente com o0s escalenos, paraesternal,
esternocleidomastoideo e intercostais externos. Por outro lado, a fase expiratéria no repouso
se caracteriza pelo padrdo de contragdo excéntrica, enquanto a expiracdo forcada é realizada
de forma ativa pelos musculos intercostais internos, transversos do abdémen, reto abdominal
e obliquo interno e externo do abddmen.? Durante o processo da ventilagdo, os musculos

tendem a manter sincronia com a movimentacdo da caixa tordcica, facilitando seu
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deslocamento e colaborando para a manutencdo da fisiologia respiratéria.” ® No entanto,
quando ocorre alguma disfuncéo, isso parece alterar e comprometer a mecanica do sistema

respiratorio.

Diversos estudos vém relatando que alteracbes musculares, neurologicas e
pulmonares, parecem modificar o sincronismo do sistema respiratério e comprometer a
funcdo dos musculos da ventilacdo.>*? Dentre essas condiges, as doencas neuromusculares
parecem afetar os musculos respiratorios desses individuos, causando perda progressiva de
forca muscular ventilatéria e posterior insuficiéncia respiratéria.”> Além disso, as doencas
respiratorias cronicas, como a Fibrose Cistica (FC), também parecem apresentar diferentes
graus de acometimento pulmonares, afetando os niveis de funcdo pulmonar, causando
aprisionamento aéreo, aumento da resisténcia das vias aéreas e alteracGes na capacidade da
funcdo dos musculos respiratorios.'* ** Outras condigBes, como pacientes submetidos &
ventilacdo mecanica, também podem apresentar reducbes de for¢ca muscular diafragmatica
que, geralmente, esta relacionada diretamente com o tempo de permanéncia no ventilador,
fatores estes que associados a imobilizacdo, acumulo de secrecdo e atelectasias,
comprometem ainda mais a capacidade ventilatoria desses individuos.'* **® Assim, torna-se
essencial a mensuracdo dos niveis de forca muscular respiratoria desses individuos,
possibilitando a correta avaliacdo e quantificacdo da funcdo muscular ventilatoria e
colaborando para a adequada prescricdo de condutas e, consequentemente, para um melhor

prognastico desses pacientes.

A forca muscular ventilatoria pode ser mensurada através da manovacuometria, uma
técnica simples, répida e no invasiva.'® Este recurso destaca-se por sua facil aplicabilidade e
por expressar a forca dos musculos inspiratorios e expiratorios. Consiste na geracdo de um
esforco méximo ao nivel da boca, por uma via aérea ocluida e é dependente do esforco,

compreensdo da manobra e do volume de ar que foi realizada.**# A pressdo inspiratoria
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méaxima (PIMAX) é realizada a partir do volume residual, quando o individuo esvazia todo o

ar de seu pulmdo e apos realiza uma inspiracdo maxima e rapida. A pressdo expiratoria

méaxima (PEMAX) consiste na mensuracao da forca dos musculos expiratdrios e inicia-se a

partir da capacidade pulmonar total, quando o sujeito enche de ar todo o seu pulméo e apos

realiza uma expiracdo maxima.® O teste é geralmente realizado na postura sentada e com a
- ~ . ~ 24

utilizacdo de clipe nasal durante as mensuracdes.

Atualmente, diversos estudos®>?®

propuseram valores de referéncia para a populacéo
de adolescentes e adultos, porém as influéncias locais, instrumentais e de técnica parecem
comprometer a interpretacdo dos resultados quando extrapolados e utilizados em outras
populacdes. Em criancas, devido a necessidade de cooperacdo durante as técnicas, 0S

estudos?’°

sdo mais restritos. Apesar da simplicidade e da relevancia desse recurso na
conduta e no prognostico de diversas condicBes clinicas, ndo existem valores de referéncia
para a populacdo pediatrica brasileira na faixa etaria abaixo dos vinte anos de idade, assim

como ndo h& estudos com criangas saudaveis abaixo de seis anos (pré-escolares) na populagéo

mundial.

Em uma revisdo de normas, em 1991, a American Society Thoracic (ATS), reforca a
ideia de que cada local deve possuir seus proprios valores de referéncia para demonstrar o
comportamento de cada populacdo.*® Deste modo, a utilizacdo de equacdes internacionais
poderia ndo refletir as condi¢des dos musculos respiratérios de nossa populagdo, podendo,
muitas vezes, subestimar ou supraestimar os achados de for¢ca muscular ventilatoria. Da
mesma forma, a auséncia de valores de referéncia para for¢ca muscular ventilatoria na
populacéo pré-escolar provoca uma lacuna no processo da avaliacdo de forga muscular, ja que
ndo ha possibilidade de correcdo dos valores absolutos obtidos nessa faixa etaria, tornando

inviavel a predicdo da for¢a muscular ventilatoria nessa populagéo.
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Desta forma, a presente dissertacdo apresenta um artigo original e um de reviséo,
intitulados, respectivamente, “Valores de normalidade para forca muscular ventilatéria em
pré-escolares e escolares saudaveis” e “For¢ca muscular ventilatoria em pacientes com fibrose

cistica”.
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1.1 JUSTIFICATIVA

A manovacuometria € um importante teste de funcdo respiratdria responsavel pela
avaliacdo da forca dos musculos ventilatérios e auxilia na conduta e prognostico de diversas
condicdes clinicas, tanto em criancas como em adultos. E frequentemente utilizada em casos

de desordens musculares, neurolégicas e pulmonares, além de processos de reabilitacao.

A mensuracdo da forca muscular respiratoria vem sendo utilizada em varios locais e
laboratdrios de funcdo pulmonar e sua avaliacdo parece estar presente cada vez mais cedo em
criancas e adolescentes em condicdes desfavordveis. No entanto, a sua utilizacdo na
populacdo brasileira pediatrica ainda é limitada pelo fato de nao existirem valores referenciais
para a populacdo abaixo dos vinte anos de idade, além da auséncia internacional de valores
para a faixa etaria pré-escolar. A caréncia de valores de normalizacdo para a forca muscular
na populacdo brasileira parece causar uma importante limitacdo na interpretacdo dos
resultados, tendo em vista a necessidade de utilizacdo de equacdes internacionais. Tal fato
pode ser atribuido as diferencas metodoldgicas e a maneira como as variaveis demograficas

podem influenciar na sua predicao.

Assim, considerando o valor avaliativo e de prognostico dessa ferramenta e a auséncia
de valores de normalizacdo para a faixa etaria de pré-escolares e escolares, torna-se relevante
a geracdo de valores de referéncia para criancas e adolescentes de trés a doze anos de idade,
visando avaliar a influéncia das varidveis antropométricas e demogréficas de nossa populagéo
na predi¢do da capacidade muscular ventilatoria. Com isso, espera-se favorecer a utilizagéo
desse importante recurso em diferentes centros do nosso pais, beneficiando inUmeros

pacientes com alteracdes do sistema muscular ventilatorio.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Gerar equacdes referenciais para forca muscular ventilatoria em criangcas e

adolescentes saudaveis de trés a doze anos de idade.

1.2.2 Objetivos Especificos
Estabelecer valores de referéncia para a pressdo inspiratéria maxima e a pressao
expiratoria méaxima através da manovacuometria em criangas e adolescentes saudaveis.

Avaliar os efeitos de possiveis variaveis intervenientes como idade, sexo, altura, peso

e raca nas pressdes respiratorias estaticas maximas.
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Resumo

As modificacdes da mecanica ventilatoria que ocorrem em pacientes com fibrose cistica (FC)
podem levar a alteragdes nos niveis de forca muscular ventilatoria. No entanto, os achados
relativos ao perfil da forca nesses pacientes ainda sdo contraditorios. Assim, o objetivo deste
estudo foi avaliar, através de uma revisao de literatura, o comportamento da forca muscular
ventilatoria em pacientes com FC. Para tanto, foram pesquisadas as bases de dados
Medline/Pubmed e Scielo, selecionando estudos observacionais transversais ou ensaios
clinicos randomizados, publicados no periodo de 1981 a 2011, em inglés ou portugués,
utilizando os seguintes termos: cystic fibrosis/fibrose cistica, respiratory muscle
strength/forca muscular respiratoria, inspiratory maximal pressure/ pressdo inspiratoria
méaxima e muscle training/treinamento muscular. A maioria dos estudos 71,24% demonstrou
forca muscular ventilatéria normal ou acima da normalidade, enquanto 28,57% dos trabalhos
apontaram reducdo dos valores ou proximidade do normal. Em sua maioria, esses achados
foram atribuidos ao aumento do trabalho respiratério, como consequéncia da obstrucdo das
vias aéreas e da tosse cronica persistente. Em conjunto, a analise dos estudos selecionados
demonstrou achados divergentes em relacdo ao comportamento da forca muscular ventilatéria
nestes pacientes. No entanto, a maioria dos estudos parece indicar que os individuos com FC
estudados apresentaram valores de pressdes respiratorias maximas normais ou acima dos

valores previstos.

Palavras-Chave: fibrose cistica, forca muscular, treinamento muscular.
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Abstract

The ventilatory mechanic changes that occur in cystic fibrosis (CF) patients may lead to
alterations in the respiratory muscle strength levels. However, the findings regarding the
strength profile in these patients are still contradictory. Thus, the objective of this study was
to evaluate, trough a literature review, the respiratory muscle strength behavior in CF patients.
For that, we have performed a search in Medline/Pubmed and Scielo databases selecting
observational cross-sectional studies or randomized clinical trials, published between 1981
and 2011, in English or Portuguese, using the following terms: cystic fibrosis/fibrose cistica,
respiratory muscle strength/forca muscular respiratoria, inspiratory maximal pressure/
pressdo inspiratoria maxima e muscle training/treinamento muscular. The majority of the
studies 71,24% have shown normal or above normal respiratory muscle strength, whilst
28,57% demonstrated reduced or near-normal values. Most of these findings were attributed
to an increased work of breathing as a result of airway obstruction and chronic persistent
cough. Taken together, the analyses of selected studies have showed conflicting findings
regarding respiratory muscle strength behavior in these patients. However, most of the studies
seem to indicate that CF patients presented maximum respiratory pressures normal or above

predicted values.

Keywords: cystic fibrosis, muscle strength, muscle training.
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Introducéo

A fibrose cistica (FC) é uma doenca geneética caracterizada pela transmissao
autossdmica recessiva, resultante de alteracfes do gene regulador transmembrana da FC
localizado no cromossomo 7. ? Essas mutag®es causam uma complexa disfuncéo de érgaos,
incluindo o sistema digestivo, metabdlico, reprodutivo e respiratério devido ao
comprometimento do transporte de fons e agua nas células epiteliais.®> Dentre esses
acometimentos a parte respiratoria parece ser o maior agravante, pois € responsavel pela
maior causa de mortalidade nessa populacéo.” Esse acometimento leva a diferentes graus de
manifestacdes clinicas com alteracGes nos niveis de funcdo pulmonar, apresentando doenca
pulmonar supurativa crénica com destruicdo do parénquima pulmonar. Ainda podem estar
presentes aprisionamento aéreo, hiperinsuflacdo pulmonar e aumento da resisténcia das vias
aéreas, 0 que pode favorecer o comprometimento do sistema respiratério e alterar o equilibrio

toraco-abdominal. **

Alguns estudos demonstram que a hiperinsuflacdo, combinada com ma nutricdo, pode
ser um fator predisponente para o desenvolvimento de fraqueza muscular ventilatéria e, uma
vez instalada, pode incrementar o quadro de fadiga muscular e dispnéia. Associado com o
desuso, a hipoxemia, acidose e distlrbios eletroliticos podem favorecer ainda mais a reducéao
da forca muscular ventilatéria.> ® Por outro lado, a tosse cronica e o aumento do esforco
ventilatério parecem favorecer o aumento da forca muscular.* ® Essas mudancas alteram o
formato do torax, colocando os musculos inspiratérios em desvantagem, principalmente o
diafragma, diminuindo a complacéncia, aumentando o gasto energético e o consumo de
oxigénio para respirar.” A partir dessas modificacdes musculares, torna-se essencial a

mensuracdo dos niveis de forca muscular ventilatéria através da manovacuometria.® Esse
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método destaca-se por ser simples e ndo invasivo, permitindo a quantificacdo da funcao dos

musculos inspiratérios e expiratorios.® °

Apesar da relevancia do tema e da utilizacdo frequente desse método na avaliacdo e
acompanhamento de pacientes com FC, ainda parece ndo haver um consenso em relacdo aos
resultados esperados para a forca muscular ventilatéria nesses pacientes, variando desde
reducdo dos niveis de forca muscular ao aumento da forca.> *> ™ Tal fato pode ser atribuido as
diferencas metodoldgicas empregadas, as diferentes faixas etarias, instrumentos de
mensuragdo, estados nutricionais e aos distintos niveis de comprometimento pulmonar.> °
Levando em conta os conflitos em relacdo as evidéncias sobre as alteracdes da forca muscular
ventilatoria nessa populacdo e as modificacBes respiratorias persistentes presentes nesses
pacientes, o objetivo deste estudo foi avaliar, por meio de uma revisdo de literatura, o

comportamento da forca muscular ventilatéria em pacientes com FC.

Materiais e Métodos

O estudo consiste em uma revisdo bibliogréfica, realizada por meio de pesquisa nos
bancos de dados Medline/Pubmed e Scielo. Foram selecionados estudos observacionais
transversais ou ensaios clinicos randomizados, publicados no periodo de 1981 a 2011, nos
idiomas inglés e portugués, em que as palavras-chaves estivessem presentes no titulo ou
resumo. As palavras-chaves utilizadas foram: cystic fibrosis (fibrose cistica), respiratory
muscle strength (forca muscular respiratdria), inspiratory maximal pressure (pressao

inspiratoria maxima) e muscle training (treinamento muscular).

Foram utilizados como critérios de inclusdo estudos que avaliaram a for¢a muscular

ventilatoria em pacientes com diagndstico clinico de fibrose cistica, clinicamente estaveis e
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que tenham expresso os valores de forca muscular ventilatoria em percentual do predito,
escore-z ou em comparacdo com um grupo controle (individuos saudaveis). O estudos que
relataram seus valores de forca muscular ventilatoria em cmH,O, mas que apresentaram seus
achados em comparacéo a valores de normalidade, também foram incluidos. A forca muscular
ventilatoria foi considerada normal, reduzida ou acima da normalidade de acordo com a
classificacdo dos proprios autores. Na auséncia de classificacdo, os resultados foram
analisados e denominados normais ou aumentados, quando houvesse a maioria dos individuos
com valores acima de 80% do predito. Em contrapartida, foram excluidos estudos de reviséo,
outras técnicas de mensuracdo além da manovacuometria, artigos que nao avaliaram forca
ventilatoria e aqueles estudos que apenas utilizaram a forca muscular ventilatéria como
desfecho para avaliacdo de algum tipo de intervencao terapéutica, sem a normalizacdo dos

dados.

Apds a selecdo dos artigos foi realizada a leitura dos mesmos utilizando-se um
instrumento de sistematizacdo da analise dos métodos e dos principais resultados dos estudos.
Dessa forma, os aspectos relevantes de cada artigo foram selecionados e colocados em uma
tabela para a realizacdo da analise critica e sistematica das avaliacBes e resultados contidos

Nos Mesmos.

Resultados e Discussao

Através da unido dos termos cystic fibrosis e respiratory muscle strength, foram
encontrados 47 (quarenta e sete) artigos, dos quais foram selecionados 22 (vinte e dois).
Utilizando os termos cystic fibrosis e inspiratory maximal pressure, foram encontrados 27

(vinte e sete) artigos, destes, selecionados 5 (cinco). Na ultima busca, utilizando os termos
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cystic fibrosis e muscle training, foi selecionado apenas 1 (um) estudo. A figura 1 demonstra
a sistematizacdo de busca dos artigos. A busca em portugués ndo encontrou nenhum estudo

diferente para a inclusdo na analise.

A andlise dos estudos que avaliaram a forca muscular ventilatoria em pacientes com
FC demonstrou que os valores de pressdes inspiratorias e expiratorias maximas podem
encontrar-se normais, aumentados ou diminuidos. A maioria dos estudos, 20 artigos
(71,24%), demonstraram valores de forca muscular ventilatria normais ou acima do normal,
enquanto 8 (28,57%) trabalhos apontaram valores reduzidos ou proximo da normalidade. A
sintese dos estudos selecionados é apresentada na tabela 1. Estes achados de forca muscular
ventilatoria normal ou acima da normalidade sdo frequentemente atribuidos ao aumento do

41012 & 3 tosse

trabalho ventilatério,> como consequéncia da obstrucdo das vias aéreas
cronica persistente,® achados estes comuns na evolucdo de pacientes com fibrose cistica.
Assim, essas alteragdes teriam origem primariamente em compensagcfes funcionais
adaptativas da mecanica respiratéria em resposta as modificacBes fisiopatoldgicas em
pacientes fibrocisticos. Em contrapartida, os estudos que relatam diminuicdo da forca

muscular ventilatéria geralmente a relacionam com diversos fatores, incluindo:

hiperinsuflagdo pulmonar,™ alteracdes na mecanica do diafragma,** mé nutricdo,” gravidade

15,16 17,18

da doenga pulmonar, idade cronoldgica avancada e 0 desuso.’ De uma maneira geral,
a associacdo destes fatores pode contribuir para o desenvolvimento de fadiga muscular,
facilitando a dispneia, aumentando o consumo energético e a instalacdo de um quadro de

faléncia respiratoria.

Ao realizarmos uma analise separando os artigos selecionados de acordo com a faixa
etaria da amostra estudada, 7 (25%) avaliaram forca muscular ventilatoria em criangas e
adolescentes até 18 anos de idade. Destes, 4 (57,14%) demonstraram forca reduzida ou

proximo do normal'®?* e 3 (42,85%) apontaram valores normais ou aumentados.'® 2* 2* por
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outro lado, quando analisamos os estudos em adultos (a partir de 18 anos de idade), houve
novamente um predominio de forca muscular ventilatéria normal, sendo que 9 (90%) de um
total de 10 estudos, demonstraram valores normais ou acima da normalidade,>" 2 22
enquanto apenas 1 (10%) relatou valores reduzidos.*® Os demais estudos (39, 28%) nao foram
incluidos na anélise por faixa etaria pelo fato de ndo analisarem separadamente individuos de
diferentes idades, apresentando criancas e adultos de maneira Gnica. ' # 11 13 1517, 24,3133 Eoa
analise separada dos dados de acordo com a faixa etaria parece indicar que o fator da idade
ndo se constitui no principal aspecto relacionado a reducdo da forca muscular ventilatoria,
tendo em vista que a reducdo da mesma parece estar mais associada a faixa etaria pediatrica.
Isto pode estar relacionado a diminuicdo da capacidade de realizar as manobras por parte das
criancas, 0 que poderia subestimar os valores das pressdes respiratdrias e, por consequéncia,
determinar uma diminuicdo nos niveis de forca muscular ventilatéria aferida. Outro ponto que
deve ser analisado é a utilizacdo de possiveis valores referenciais inapropriados, pois o fato de

utilizarem equagOes de outros locais poderia influenciar os desfechos de forga muscular

ventilatoria.

Em uma revisdo de normas em 1991, a American Thoracic Society (ATS) recomenda a
geracdo de valores de referéncia de parametros espirométricos para cada regido ou local, a fim
de demonstrar a realidade de cada populacido.®* Desta forma, é possivel que os valores de
forca muscular ventilatéria também possam ser influenciados por essas diferencas
populacionais, incluindo aspectos étnicos e estruturais que podem ser distintos e influenciar a
normalizacdo dos resultados. Além disso, a hiperinsuflacdo pulmonar € ainda apontada por
diferentes autores, como sendo um dos principais fatores relacionados a reducdo da forca
muscular ventilatéria.’® '’ Estudos em individuos normais relatam que o processo do
envelhecimento é associado com uma reducdo do trofismo da musculatura acessoria e do

diafragma e que o fator idade, pode contribuir para o declinio das pressdes respiratorias
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estaticas méaximas.” * No entanto, isto parece ndo ocorrer em individuos fibrocisticos, nos
quais os fatores discutidos acima e a possibilidade de auto-treinamento pelas alteracdes
pulmonares parece exercer maior efeito sobre a forca muscular ventilatéria do que o préprio

envelhecimento.

Além dessas diferencas e do dificil discernimento dos fatores que poderiam interferir
nos niveis ventilatorios, outros aspectos também poderiam contribuir para explicar os achados
contraditérios, tais como: as distintas metodologias empregadas, diferencas de idades dos
sujeitos, comprometimento pulmonar e a variabilidade durante as manobras.> ** *** Diversos
estudos relataram que a variabilidade de um sujeito pode girar em torno dos 7-10% e que
essas alteracdes poderiam estar relacionadas aos diferentes estimulos verbais, motivacionais,
tanto por parte do técnico, como do préprio paciente, a quantidade de avaliadores e as
diferencas nas técnicas de mensuracdo.® *** Existe também uma grande variabilidade na
guantidade de manobras realizadas nos estudos, variando desde um minimo de trés manobras
a um méximo de dez repeticdes.™ ® 1% 63031 No entanto, sabe-se que quanto mais repeticdes
forem realizadas, maiores serdo os efeitos da aprendizagem e maiores valores poderdo ser
obtidos, justificando a recomendacdo de que as mensuragdes sejam executadas em até cinco
manobras.®® Estes fatores, quando associados a um pequeno tamanho amostral, podem
dificultar um processo comparativo mais homogéneo e muitas vezes modificar os resultados

das pressdes respiratdrias estaticas maximas.

Considerac0es Finais

A andlise dos estudos selecionados demonstrou achados divergentes em relagcdo ao

comportamento da forca muscular ventilatoria em pacientes com FC. No entanto, a maioria
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dos estudos parece indicar que os individuos com FC estudados apresentaram valores de
pressdes respiratorias maximas normais ou acima dos valores previstos. Na sua maioria, esses
achados foram atribuidos ao aumento do trabalho e da demanda ventilatoria, especialmente
como consequéncia da doenca obstrutiva cronica e da tosse persistente. Apesar de existirem
evidéncias em relacdo aos fatores que poderiam modificar os desfechos de forca muscular
ventilatoria, os mecanismos que influenciam o seu comportamento ainda ndo estdo totalmente
esclarecidos. Fatores como idade, comprometimento da funcdo pulmonar e hiperinsuflacdo
ainda precisam ser mais bem estudados nessa populacdo. Da mesma forma, estudos que
avaliem ndo sé a forca muscular, mas também aspectos da capacidade de endurance dessa

musculatura ainda se fazem necessarios.
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Respiratory muscle strength / cystic

Inspiratory maximal pressure / cystic

Muscle training / cystic fibrosis

fibrosis fibrosis
} } }
47 estudos 27 estudos 45 estudos
} } }
25 excluidos 22 excluidos 44 excluidos
10 revisdes

7 néo avaliaram PI/PEMAX
3 outras técnicas
2 efeitos de intervencédo
1 pacientes exarcebados
1 pesquisa em animais
1 carta ao editor

!

22 Selecionados

10 ndo avaliaram PI/PEMAX
7 repetidos em busca anterior
3 efeitos de intervengédo
1 outras técnicas
1 sem acesso ao artigo original

15 néo avaliaram PI/PEMAX
14 revisdes
14 repetidos em busca anteriores
1 sem acesso ao artigo original

v

5 Selecionados

1 Selecionado

28 estudos

Figura 1. Sistematizacao da busca e selecdo dos estudos.
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Tabela 1. Sistematizagéo da busca e sele¢éo dos estudos.

Autor Ano Pais Populagéo Faixa Etaria N Apresentacéo Principais resultados
(Origem) dos dados
Leroy S et al. 2011 Franca FC 32+12.6 (20-67) 18 % predito | PIMAX
Dunnink et al. 2009 Holanda FC 2647 (18-40) 27 % predito TPIMAX
—PEMAX
Dufresne V et al. 2009 Bélgica FC 29.1+6.6 38 cmH,0 1 PIMAX
Normais 30.2+6.1 24
Troosters T et al. 2009 Bélgica FC 2618 64 % predito « PIMAX
Normais 2545 20 — PEMAX
Barry P J et al. 2008 Irlanda FC 23.9 (19-40) 15 % predito — PIMAX
< PEMAX
Hahn Aet al. 2008 Alemanha FC 14 (9-26) 47 % predito « PIMAX
Normais 14.5 (9-26) 47
Ziegler Betal. 2008 Brasil FC 23,7+6,4 (16-47) 39 % predito < PIMAX ou |
—PEMAX ou |
Enright Set al. 2007 Reino FC 22,4 (18-32) 40 cmh;0 — PIMAX
Unido Normais 21,7 (18-33) 30
Zanchet R C et al. 2006 Brasil FC 10+5,6 (7-28) 29 cmh20 1t PIMAX
1 PEMAX
Cunha et al. 2006 Brasil FC 11+1,9 (8-14) 16 cmh;0 < PIMAX ou |
— PEMAX ou |
Keochkerian D et 2005 Franca FC 13.1+#15 (10-14) 8 cmH;0 | PIMAX
al. Normais 133+05(11-14) 8
Barry S C et al. 2003 Irlanda FC 23.3+5.1(18-39) 23 % predito «— PIMAX
— PEMAX
de Jong W et al. 2001 Holanda FC Controle 1945,5 (10-25) 8 % predito 1 PIMAX
FC Intervencéo 17+5,2 (10-25) 8
Milross M A et al. 2001 Austrélia FC 27+8 (18-49) 30 % predito « PIMAX ou 1
— PEMAX
Bradley S et al. 1999 Austrélia FC 25.9+35 14 c¢cmH,0 — PIMAX
Normais 27.6 £3.2 8 — PEMAX
Fauroux B et al. 1999 Franca FC 13+4 (6-18) 16 c¢cmH,0 | PIMAX
— PEMAX
lonescu A A et al. 1998 Reino FC 22,9+3,8 25 cmH,0 « PIMAX
Unido
Alisson J A et al. 1997 Austrélia FC 26+7,7 (17-44) 24 % predito — PIMAX
Normais 24,6+2,4 (21-30) 10 — PEMAX
Hayot M et al. 1997 Franca FC 11+2 16 % predito « PIMAX
Normais 11+2 10
Hanning R M et al. 1993 Canada FC Controle 9,542,9 (7-15) 7 % predito — PIMAX ou 1
FC Intervencéo 10,6+2,5 (7-15) 9 «— PEMAX
Lands L C et al. 1993 Canada FC 21.0+8.38 14 cmH,0 < PIMAX ou 1
Normais 26.8+8.70 16 — PEMAX
Sawyer E H et al. 1993 Estados FC Controle 9,76+2,57 (7-14) 10 % predito < PIMAX ou 1
Unidos FC Intervencdo 11,46+2,45 (7-14) 10
Mier A et al. 1990 Reino FC 21 (16-28) 25 % predito < PIMAX ou |
Unido < PEMAX ou |
Lands L et al. 1990 Canada Controle 14,612 (12-35) 14 % predito « PIMAX
Controle Feminino 14,3+0,7 (12-35) 8
Anorexia Nervosa 14,741,9 (12-35) 9
Asma 15,2¢1,5 (12-35) 10
FC 17,8456 (12-35) 22
Marks J et al. 1986 Canada Asma 12,845 (5-25) 29 cmH,0 «— PIMAX
FC 14,545 (7-23) 25 < PEMAX
Normais (7-24) 80
Szeinberg A et al. 1985 Canada FC 22,1+3,7 (16-35) 23 cmH,0 | PIMAX
Normais 22,5+6,8 (17-39) 33 | PEMAX
Mansell L A et al. 1984 Estados FC 13,6 (10-17) 11 cmH,0 | PIMAX
Unidos | PEMAX
O’Neill S et al. 1983 Canada FC 14,545 (7-23) 25 cmH,0 <« PIMAX ou 1
Normais (7-24) 80 — PEMAX ou 1
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Resumo

A avaliacdo da forca muscular respiratéria € um meétodo ndo invasivo e de facil
aplicabilidade, utilizado para a mensuracdo da pressao inspiratéria maxima (PIMAX) e da
pressdo expiratoria maxima (PEMAX). No entanto, ainda nao existem valores de referéncia
para criancas em idade pré-escolar, impossibilitando a normalizacdo dos resultados obtidos e
dificultando a avaliacdo da funcdo muscular respiratoria. Assim, o objetivo deste estudo foi
gerar valores de referéncia para a forca muscular respiratoria em criancas e adolescentes
saudaveis de trés a doze anos de idade. Os participantes foram recrutados atraves de trés
escolas e selecionados ap6s analise do questionario de doengas respiratdrias e assinatura do
termo de consentimento pelos pais ou responsaveis. Todos os participantes incluidos no
estudo possuiam exame espirométrico normal e medidas de peso e altura no dia da
mensuracdo. A avaliacdo da forca muscular respiratoria foi realizada por um Unico avaliador
seguindo as diretrizes para testes de funcdo pulmonar. A associacdo entre os valores de
PIMAX e PEMAX com as potenciais variaveis preditoras foram analizadas utilizando-se um
modelo de regressdo linear maltipla. Um total de 171 participantes foram selecionados e
distribuidos uniformemente por faixa etaria. A idade, altura, peso e CVF apresentaram
correlacdes de moderada a forte com ambas as pressdes respiratorias. No entanto, 0 modelo
de regressdo demonstrou que a altura e o peso foram as melhores variaveis para predicdo da
PIMAX em ambos 0s sexos e 0 peso e a idade para a PEMAX. A forca de predicdo (R?)
variou de 46 a 58%. O coeficiente de correlacdo intraclasse foi utilizado em um subgrupo e
demonstrou excelente reprodutibilidade entre os testes. Em conclusdo, os resultados do
presente estudo demonstram que o comportamento da forca muscular respiratoria em pré-

escolares e escolares saudaveis pode ser explicado em fun¢édo da idade, altura e peso.

Palavras-Chave: forca muscular respiratoria, valores de referéncia, pré-escolares, pressoes

respiratdrias estaticas maximas, criangas e adolescentes.
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Abstract

The evaluation of respiratory muscle strength is a noninvasive and easily applicable method,
used for the measurement of maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory
pressure (MEP). However, there are no reference values for children in preschool age, which
makes it difficult to standardize the results and complicates the assessment of respiratory
muscle function. Thus, the objective of present study was to generate reference values for
respiratory muscle strength in healthy children and adolescents aged between three to twelve
years old. Participants were recruited from three schools and selected after a respiratory
disease questionnaire analysis and attainment of informed and written consent by parents or
guardians. All participants included in the study had normal spirometry and measures of
height and weight were performed in the same day. The evaluation of respiratory muscle
strength was performed by a single examiner following the guidelines for pulmonary function
tests. The association between MIP and MEP values with the potential predictive variables
was analyzed using a multiple linear regression model. A total of 171 participants were
selected and distributed evenly by age. The age, height, weight and FVC showed moderate to
strong correlations with both respiratory pressures. However, the regression model showed
that the height and weight were the best variables to predict MIP in both sexes and age and
weight to predict MEP. The power of prediction (R?) ranged from 46 to 58%. The intraclass
correlation coefficient was used in a subgroup and demonstrated an excellent reproducibility
between tests. In conclusion, the results of present study demonstrate that the behavior of
respiratory muscle strength in healthy preschool and school children can be explained by age,

height and weight.

Keywords: respiratory muscle strength, reference values, preschool, maximal static

respiratory pressures, children and adolescents.
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Introducéo

A forca muscular respiratoria € avaliada atraves da mensuracdo das pressdes
respiratorias estaticas maximas e reflete a funcdo dos musculos respiratérios.™ 2 Esse recurso
destaca-se por ser um método no invasivo, rapido e pela sua simplicidade de mensurag&o.?
Consiste em duas medidas diferentes, uma direcionada para avaliar a forca da musculatura
inspiratoria atraves da pressdo inspiratdria maxima (PIMAX) e outra para investigar a forca
muscular expiratoria pela pressdo expiratoria maxima (PEMAX).* > Ambas as pressdes s&o
medidas geradas por esforcos maximos ao nivel da boca por uma via aérea ocluida® e sdo
dependentes ndo apenas da forca muscular respiratoria, mas também, da capacidade de
compreensdo, esforco durante as manobras ’ e do volume pulmonar em que foram realizadas

as medidas.®

A avaliacdo das pressdes respiratorias € um recurso muito utilizado para determinar a
fraqueza muscular,” '° quantificar a severidade de determinadas doencas* e pelo seu valor de
prognéstico.’> Em criangas auxilia na conduta e no acompanhamento de doencas
neuromusculares,™ desordens pulmonares,** como asma e fibrose cistica, além de sua

utilizac&o em programas de reabilitacéo,* processos de desmame e pés-operatérios.*®

Na pratica clinica, a fraqueza muscular respiratdria pode estar associada a hipercapnia,
com infeccOes respiratdrias recorrentes e tosse ineficiente, predispondo ao desenvolvimento
de atelectasias, insuficiéncia respiratdria, comprometendo a capacidade ventilatéria e
colaborando para a instalacdo de maiores morbidades.'® *" Assim, a mensuragdo da forca
muscular respiratoria pode auxiliar na avaliacdo e no manejo de diferentes condigdes clinicas.
Por isso, varios estudos tém sido conduzidos no intuito de gerar valores de normalidade para
as pressoes respiratdrias estaticas maximas em criancas e adultos, demonstrando a influéncia

de fatores como idade, sexo, peso e altura.® ** 1% No entanto, a maneira como cada uma
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dessas variaveis pode influenciar a predicdo de valores de normalidade parece variar em
populacdes distintas, justificando a geracdo de equacOes referenciais em diferentes locais.
Além disso, ainda ndo existem valores de referéncia para criancas pré-escolares, limitando a
sua utilizacdo em criancas abaixo dos seis anos de idade devido a impossibilidade de

normalizacgéo dos resultados obtidos.

Portanto, considerando o fato de que a for¢a muscular respiratoria é frequentemente
utilizada para avaliar a funcdo dos musculos respiratorios na faixa etaria pediatrica e que esta
é influenciada por diferentes fatores, o objetivo do estudo foi gerar valores de referéncia para
a forca muscular respiratéria em criancas e adolescentes saudaveis de trés a doze anos de
idade. A geracdo de equacdes de referéncia atuais incluindo a faixa etaria de pré-escolares
pode ajudar na avaliacdo e no prognostico de diversas doencas e programas de reabilitacao,

colaborando para utilizacdo desse recurso em diferentes centros.

Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo observacional, do tipo transversal, em criangas e adolescentes
saudaveis de trés a doze anos de idade, em trés escolas da rede de ensino de Porto Alegre-RS
(2 publicas e 1 privada), no periodo de maio a dezembro de 2011. O tamanho da amostra foi
estimado baseado nos dados dos primeiros 50 participantes incluidos no presente estudo. A
partir do comportamento das principais variaveis de interesse (PIMAX e altura) e adotando
um indice de significancia de 0.05, um poder de 95% e uma correlacdo minima de 0.25, o
tamanho amostral estimado foi de aproximadamente 170 criangas e adolescentes. O estudo foi

aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande
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do Sul sob 0 niumero 11/05503. Todos os responsaveis legais dos individuos testados leram e

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes da realizacdo do estudo.

Primeiramente foi enviado um questionario de doencas respiratorias e o termo de
consentimento para 0s responsaveis legais dos estudantes atraves da escola, convidando-os
para participarem do estudo. Ap6s o preenchimento e retorno destes instrumentos, as criancas
foram selecionadas e chamadas para realizarem os testes na propria escola de origem.
Participaram do estudo criancas e adolescentes saudaveis do ponto de vista respiratorio,
através da analise do questionario de doencas respiratdrias elaborado por pneumologistas
pediatricos, baseado no questionario recomendado pela American Thoracic Society e Division

of Lung Diseases (ATS-DLD-78-C) adaptado e previamente validado para uso no Brasil.?°

Para inclusdo no estudo os individuos também deveriam possuir um teste de funcédo

. . f . . 21 .
pulmonar (espirometria) considerados normais para a faixa etaria.~ Foram excluidas do
estudo aquelas criancas e adolescentes com histdrico de prematuridade (<37 semanas), baixo
peso ao nascimento (<2500 gramas), tabagismo ativo, historia prévia de sibilancia recorrente
ou ativa, doenca cardiaca, neuromuscular, escoliose e cirurgia toracica. Aquelas criangas que
apresentavam infecces respiratorias no dia do exame e que ndo conseguiram realizar as

manobras de maneira aceitavel e reprodutivel também foram excluidas.

A selecdo da amostra estudada foi por conveniéncia durante o periodo escolar, nos
turnos da manh& e da tarde. As avaliagfes foram realizadas na seguinte ordem: medidas
antropomeétricas (peso e altura), funcdo pulmonar (espirometria) e forca muscular respiratoria

(manovacuometria).

A avaliacdo antropomeétrica foi realizada através da mensuragéo do peso e da altura em
triplicata ou até a obtencdo de dois valores idénticos. O peso foi obtido com os individuos em
posicao ortostatica, com o minimo de roupa, sem calcados e por uma balanca digital (G-Tech,

Glass 1 FW, Rio de Janeiro, Brasil) previamente calibrada com precisdo de 100 gramas. A
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altura foi obtida com os participantes descalgos, com os pés em posicdo paralela, tornozelos
unidos, bracos estendidos ao longo do corpo, com a cabeca posicionada de modo que a parte
inferior da 6rbita ocular estivesse no mesmo plano que o orificio externo do ouvido.”* As
medidas de altura foram obtidas através de um estadiometro portatil (AlturaExata, TBW, Sao

Paulo, Brasil) com precisdo de 1 mm.

A espirometria foi realizada utilizando-se um espirdmetro KOKO (Louisville, CO,
USA) baseada em fluxo. Os parametros espirométricos avaliados incluiram capacidade vital
forcada (CVF), volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) e o fluxo expiratorio
forcado 25% e 75 % (FEF 25.75%). A calibracdo foi realizada antes de cada sessdo de testes e
seguindo as instrucdes do fabricante. Ap0s instrucdes e treinamento prévio, as criancas foram
orientadas a iniciar o exame. A espirometria foi realizada individualmente, em posicédo

ortostatica e sem o uso de clipe nasal.?

Todos os participantes realizaram no minimo trés
manobras de expiracdo forcada e a escolha da melhor curva foi realizada pelo préprio
software ou pelo técnico quando pertinente. Foram considerados normais os valores de VEF;
e CVF acima de 80% do predito. Para melhor visualizacdo dos resultados os valores

espirométricos foram expressos em valores absolutos e escore-Z.2

A avaliacdo da forca muscular respiratoria foi realizada sempre pelo mesmo avaliador,
utilizando-se um manovacuémetro digital (MVD 300, Globalmed, Porto Alegre, Brasil)
previamente calibrado e com variagdo de -300 a +300 cmH,0. O instrumento foi conectado a
uma mangueira, acoplado a um filtro isolador e a uma peca com didmetro interno de
aproximadamente 2,5 cm que se conectava a um bocal. O bocal semi-rigido e de formato
achatado possuia um orificio de aproximadamente 2 mm de didmetro para prevenir 0 aumento
da pressdo intra-oral gerada pela contragdo dos musculos da cavidade oral.** Para evitar

escape aéreo, os individuos foram orientados a manter firmemente o bocal ao redor dos
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labios.2 Antes da mensuracdo das pressdes respiratorias o técnico demonstrou e orientou

detalhadamente a realizacdo das manobras.

Primeiramente foi realizada a medida da PIMAX, mensurada a partir do volume
residual, sequida da PEMAX a partir da capacidade pulmonar total. Durante essa dltima
medida, os individuos foram orientados a posicionar suas maos na bochecha para evitar
actmulo de ar na regido lateral da cavidade oral.® As medidas foram realizadas na postura
sentada, com o tronco ereto em uma posicdo de 90° graus com o quadril e com a utilizacdo do
clipe nasal.®® Ambas as medidas foram realizadas com esforcos respiratérios maximos, com
intervalos de aproximadamente um minuto entre as medidas e sustentadas por no minimo um
segundo.?® Um minimo de trés e um maximo de nove medidas foram utilizadas para cada
teste.” O teste era finalizado quando se obtivesse manobras tecnicamente corretas, incluindo
trés medidas aceitaveis (sem escape aéereo) e duas reprodutiveis (variagdo menor que 10%
entre as duas maiores manobras). O ultimo valor registrado ndo poderia ser maior que 0s

anteriores® e o resultado final foi 0 maior valor obtido.

Para avaliar a reprodutibilidade das manobras, um subgrupo de 29 criangas da prépria
amostra foi randomizado e selecionado para repetir as mensuragdes. O teste foi repetido ap6s

trés semanas da primeira aferigéo.

Anélise Estatistica

As principais variaveis do estudo foram avaliadas através do teste de Kolmogorov-
Smirnov e apresentaram distribuicdo normal sendo, assim, apresentadas em media e desvio-
padrdo. Os dados espirométricos foram expressos em valor absoluto e escore-z do predito e 0s

resultados de forca muscular respiratéria em cmH,O. As comparacGes das pressdes
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respiratorias estaticas maximas entre diferentes faixa etarias foram realizadas utilizando-se
uma ANOVA de uma via seguida do pos-teste de Bonferroni. O teste de correlagdo de
Pearson foi utilizado para avaliar possiveis correlacfes de variaveis preditoras com valores de
forca muscular respiratoria. A associacao entre os valores de PIMAX e PEMAX com as
potenciais varidveis preditoras (sexo, idade, altura, peso, raca) foram analizadas utilizando-se
um modelo de regressdo linear multipla. A melhor combinacéo de variaveis foi selecionada
através do método stepwise. A reprodutibilidade do teste foi avaliada através do calculo do
coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC), no qual valores acima de 0.75 indicam excelente
reprodutibilidade. Todas as analises e o processamento dos dados foram realizados com o
programa SPSS versdao 18.0 (SPSS Inc., EUA). Em todos os casos as diferencas foram

consideradas significativas quando p<0.05.

Resultados

Um total de 202 criangas e adolescentes saudaveis foram selecionadas através do
questionario de doencas respiratorias. Destas, uma nado foi localizada no dia do exame, duas
apresentavam infeccfes respiratorias, uma recusou-se a fazer os testes, doze apresentavam
valores espirométricos abaixo do limite da normalidade e quinze obtiveram insucesso na
manovacuometria. Devido a alta taxa de insucesso na faixa etaria dos trés anos de idade (8/8),
os dados apresentados a seguir, incluem voluntarios de 4 a 12 anos. Assim, a amostra final do
estudo foi composta por 171 participantes, 83 do sexo masculino, com meédia de idade de
8.61+2.51. A tabela 1 apresenta os dados de caracterizagdo da amostra. Destes, 71,3% (122)
eram da raga branca, 15,3% (27) negra, 12,3% (21) parda e 0,6% (1) amarela. Todas as
criancas e adolescentes incluidas realizaram teste de funcdo pulmonar, através de exame

espirométrico, e apresentaram valores normais para CVF, VEF; e FEF,s.75 (tabela 2).
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De uma maneira geral, os valores médios de forca muscular respiratoria em meninos
tendem a ser mais elevados do que nas meninas, porém sem diferencas significativas. Por
outro lado, as pressdes respiratorias estaticas maximas aumentaram significativamente de
acordo com a idade. Ressalta-se que, tanto em meninos como em meninas, a faixa etaria pré-
escolar (4-6 anos de idade), apresentou valores de forca muscular respiratoria

significativamente menores (p<0.001) em comparacdo com as demais faixas etarias (tabela 3).

A reprodutibilidade do teste foi avaliada em 29 participantes para calcular o
coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC). O ICC calculado para os dois testes foi de 0.98
para a PIMAX e 0.97 para PEMAX, indicando a alta reprodutibilidade das avaliacGes. Assim,
as manobras obtidas na primeira avaliacdo foram utilizadas para gerar as equacOes de
referéncia. A figura 1 apresenta o grafico de Bland-Altman, demonstrando que 95% das
diferencas estavam dentro de dois desvios padrdo da média, apontando que ambos 0s testes
sdo muito similares e com excelente reprodutibilidade. A média da PIMAX (cmH;0) no
primeiro teste foi de -87.75+21.62 e -90.20£22.04 no segundo, enquanto a PEMAX (cmH,0)
foi de 99.51+28.28 e 104.06+29.58, respectivamente. A diferenca média (cmH,0) foi de

-2.44+0.41 para a PIMAX e 4.55+1.29 para a PEMAX.

Utilizando o teste de correlacdo de Pearson, encontramos que a PIMAX apresentou
uma forte correlacdo com a idade (r=0.70; p<0.001), altura (r=0.74; p<0.001) e peso (r=0.72;
p<0.001) no sexo masculino e com a idade (r=0.70; p<0.001), altura (r=0.75; p<0.001) e peso
(r=0.75; p<0.001) no feminino. A PEMAX se correlacionou moderadamente em meninos e
meninas com a idade (r=0.62; p<0.001 e r=0.68; p<0.001), altura (r=0.65; p<0.001 e r=0.67;
p<0.001) e peso (r= 0.65; p<0.001 e r=0.68; p<0.001), respectivamente. A CVF também
apresentou uma forte correlagdo com a PIMAX em meninos (r=0.71; p<0.001) e meninas
(r=0.75; p<0.001). J& em relacdo a PEMAX, houve uma forte correlacdo no sexo feminino

(r=0.71; p<0.001) e moderada correlacdo no sexo masculino (r=0.63; p<0.001).
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Logo apds, o método stepwise foi utilizado em um modelo de regressdo linear
multipla, visando obter a melhor combinacdo de varidveis independentes para estimar 0s
valores de forca muscular respiratéria. A altura e o peso contribuiram para explicar,
respectivamente, 58.6% e 58.9% da PIMAX em meninos e meninas. Por outro lado, para a
PEMAX, o0 peso e a idade colaboraram com 46.4% e 51.5%, respectivamente. Estes foram os
melhores modelos obtidos na regressao multipla para estimar as variaveis dependentes. A raca
também foi testada, mas ndo adicionou influéncia significativa no modelo. Assim, os modelos
foram separados por sexo e as seguintes formulas foram obtidas para predizer os valores de

forca muscular respiratoria:

PIMAX (cmH;0):

Meninos = 17.879 — [0.674 x altura (cm)] — [0.604 x peso (kg)]
R?=0.586 / Erro padréo da estimativa = 13.211

Meninas = 14.226 — [0.551 x altura (cm)] — [0.638 x peso (kg)]

R? = 0.589 / Erro padréo da estimativa = 14.579

PEMAX (cmH:0):

Meninos = 47.417 + [0.898 x peso (kg)] + [3.166 x idade (anos)]
R? = 0.464 / Erro padrdo da estimativa = 18.670

Meninas = 30.045 + [0.749 x peso (kg)] + [4.213 x idade (anos)]

R? = 0.515 / Erro padrdo da estimativa = 19.200
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Ao correlacionar os valores das presses respiratdrias previstas pela equacdo do
presente estudo com as equacdes propostas por Wilson et al. 1984, Tomalak et al. 2002 e
Domeénech-Clar et al. 2003, foram demonstradas correlacdes fortes e significativas. A PIMAX
apresentou um coeficiente de correlagdo, respectivamente, de r=0.96, r=0.79 e r=0.98
(p<0.001) para o sexo feminino e de r=0.94, r=0.77 e r=0.92 (p<0.001) para o masculino. Da
mesma forma, a PEMAX apresentou coeficientes de correlacdo de r=0.89, r=0,89 e r=0.84
(p<0.001) para as meninas e de r=0.83, r=0.83 e r=0.96 (p<0.001) para os meninos. No
entanto, apesar das fortes correlagdes com estudos anteriores, as predicdes realizadas pelas
equacOes prévias apresentam uma tendéncia a superestimar a forca muscular respiratoria para

ambos 0s sexos em nossa populacéo (figura 2).

Discussao

A mensuracdo das pressdes respiratorias pode contribuir para avaliacdo da funcdo do
sistema respiratorio em criangcas na fase pré-escolar e escolar. No entanto, a auséncia de
valores de referéncia para populacbes especificas pode dificultar a interpretacdo destes
achados. O presente estudo apresenta, através de um modelo de regressao linear maltipla, a
relacdo das principais variaveis independentes na predicdo das pressGes respiratorias
maximas. De uma maneira geral, idade, altura, peso e CVF apresentaram correlacdes de
moderada a forte tanto com a PIMAX como com a PEMAX. No entanto, utilizando-se o
modelo de regresséo, a altura e o peso foram as melhores variaveis para predizer a PIMAX
em ambos 0S sexos e 0 peso e a idade para predizer a PEMAX. Diversos estudos
4,13,19,27-31

prévios avaliaram criangas e adolescentes saudaveis da mesma faixa etaria do nosso

4,13,19

estudo, no entanto, apenas trés propuseram modelos de equacgdes referenciais, utilizando

manobras partindo dos mesmos volumes pulmonares e na postura sentada durante a realizacéo
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do teste. Wilson et al. 1984 demonstrou que o peso, para a PIMAX, e a idade, para a PEMAX,
foram as Unicas variaveis com valores preditivos em ambos 0s sexos. Em outro estudo,* a
idade foi a Unica variavel que apresentou influéncia no modelo. Ja Doménech-Clar et al. 2003
utilizou a idade, altura e peso para PIMAX de ambos os sexos e para a PEMAX dos meninos,
sendo que na predicdo da PEMAX das meninas foi utilizada apenas a idade. Nesses estudos, a
forca de predicéo, avaliada através do quadrado do coeficiente de correlagdo (R?), variou de 9
a 51%, enquanto que o presente estudo demonstrou uma forca de 46 a 58%.

Como relatado por diversos autores**%?8

os valores médios de forca muscular
respiratoria apresentam-se maiores no sexo masculino. No presente estudo, apesar de nédo
haver diferencas estatisticas, encontramos valores mais elevados para 0s meninos em
comparacdo com as meninas, fazendo com que a variavel sexo apresente peso importante na
composicdo do modelo de predicao, justificando a geracdo de formulas independentes tanto
em nosso estudo, como nos demais. Além disso, dentro de cada grupo de género, os valores
tendem a aumentar conforme a idade, sendo que a faixa etaria de pré-escolares apresenta

valores significativamente reduzidos quando comparada aos demais grupos etarios,

ressaltando a necessidade de geragéo de valores de referéncia para tal populagéo.

Os resultados de forca muscular respiratoria obtidos com as equacdes geradas neste
estudo apresentam uma forte correlacdo com as predigdes alcancadas com base em estudos

prévios,* 1319

indicando que todas as equagOes propostas sao sensiveis na discriminagdo das
variacoes de idade e dados antropométricos. No entanto, os valores das pressdes respiratorias
estimados pelos estudos anteriores tendem a superestimar os achados de forca muscular
respiratoria em ambos 0s sexos para a populacdo avaliada em nosso estudo, ressaltando a

importancia de valores de referéncia locais e atuais para uma adequada predi¢do da funcéo

dos musculos respiratérios.




Artigo Original 51

Para 0 nosso conhecimento, este € o primeiro estudo que avaliou a for¢ca muscular
respiratoria em uma populacdo pré-escolar e também o primeiro a avaliar criangas e
adolescentes saudaveis na faixa etaria escolar na America do Sul. A auséncia de valores de
referéncia na populacdo pré-escolar tem sido atribuida a baixa reprodutibilidade das
manobras, dificil entendimento e pouca colaboracdo por parte das criangas nesta faixa
etaria.*?% No presente estudo, ndo foi utilizada uma metodologia distinta para a faixa etaria
pré-escolar, apenas um nivel maior de explicacdo, demonstracdo, tempo de mensuracao e
paciéncia por parte do técnico para realizacdo dos exames. Além disso, ressalta-se que todas
as criancas incluidas no estudo realizaram também um exame espirométrico, o que demonstra
a sua capacidade de cooperacdo e entendimento. Ainda assim, nao foi possivel estabelecer
valores para a faixa etaria dos trés anos de idade, sugerindo que novas metodologias deverdo
ser desenvolvidas para possibilitar uma adequada avaliacdo nesse grupo.

13,19, 27, 28

Diferente de outros estudos gue avaliaram apenas a raca caucasiana, nossa

amostra incluiu criancas e adolescentes de diferentes origens e cor da pele. A origem étnica é

citada por outros estudos®” *2

como um possivel fator de contribuicdo para influenciar os
achados de forca muscular respiratéria. No entanto, devido a homogeneidade das populacGes
de outros estudos, ndo incluindo criancas de outras etnias, a influéncia da varidvel raca nao
havia sido previamente testada. Desta forma, este foi o primeiro estudo na populagéo infantil
que testou a participacdo da cor da pele no modelo de predicdo, demonstrando que a mesma

ndo apresentou influéncia significativa no comportamento das pressdes respiratorias estaticas

maximas.

A reprodutibilidade dos testes de avaliacdo na populacdo pediatrica € de grande
importancia devido a necessidade de colaboragéo para a sua adequada realizagdo. Em nosso
estudo, a forca muscular respiratoria foi avaliada em um subgrupo de individuos em dois

momentos distintos, demonstrando um ICC de 0.98 para a PIMAX e de 0.97 para PEMAX.
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Estes resultados demonstram que, apesar de incluir a faixa etaria pré-escolar, os testes
apresentaram excelente reprodutibilidade, indicando que a realizacdo de apenas um teste
parece suficiente. Mesmo avaliando a reprodutibilidade apenas na faixa etaria pré-escolar, 0s
valores (0.94 para PIMAX e 0.92 para PEMAX) permanecem dentro de uma faixa excelente.
Além disso, a realizacdo das técnicas por um unico avaliador e a utilizacdo de um intervalo de
trés semanas, diminuindo o efeito aprendizagem, contribui para a reducdo da variabilidade
entre os testes. Estudo anterior'® também demonstrou uma excelente reprodutibilidade, com
ICC de 0.95 e 0.98 para a PIMAX e a PEMAX, respectivamente. Outros estudos (13, 27-31)
avaliaram o coeficiente de variacdo e demonstraram baixa variabilidade, variando de 3 a 15%
para ambas as presses respiratorias. Esses achados sugerem que a populacdo pediatrica,
guando bem instruida e treinada, consegue realizar as manobras de maneira satisfatoria,

gerando um exame de qualidade.

Em conclusdo, os resultados do presente estudo demonstram que o comportamento da
forca muscular respiratoria em pré-escolares e escolares saudaveis pode ser explicado em
funcdo da idade, altura e peso. Este é o primeiro estudo demonstrando valores de normalidade
para criancas abaixo de seis anos de idade. A geracdo de equacOes de referéncia nessa faixa
etaria pode contribuir para uma melhor avaliacdo e acompanhamento de criangas e

adolescentes com alteracGes da fungdo muscular respiratoria.
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Tabela 1. Caracteriza¢do da amostra de acordo com sexo e faixa etéria.

Masculino Feminino
o 4-6 7-9 10-12 Total 4-6 7-9 10-12 Total
Variaveis

Antropométricas (28) (30) (25) (83) (26) (29) (33) (88)
Idade (anos) 5.64+0.88 8.56+0.80 11.53+0.70  8.47+2.49 5.58+0.70 8.51+0.90 11.41+0.94  8.73+2.53
Altura (cm) 114.81+4.48 131.28+7.27 144.75+7.16 129.78+13.63 113.99+8.08 129.91+9.84 148.42+8.71 132.15+16.69
Peso (kg) 22474353  29.73+5.89  43.33+12.80 31.37+11.66 21.98+4.67  31.1249.73  45.33+11.20 33.75+13.32
IMC

Absoluto 16.96+1.82  17.19+2.55  20.42+4.49  18.09+3.41 16.73+1.70  18.05#3.45 20.33+3.53  18.52+3.39

Percentil 72.75+24.69 59.63+29.05 67.68+24.49 66.48+26.57 72.00+20.16 62.10£32.51 67.30+26.03 66.98+26.86

Valores expressos em média e desvio padrdo. Idade em anos (nimero de individuos).
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Tabela 2. Valores espirométricos basais de acordo com sexo e faixa etéria.

Masculino Feminino

Valores 4-6 anos 7-9 anos 10-12 anos Total 4-6 anos 7-9 anos 10-12 anos Total
Espirométricos

CVF
Absoluto 1.43+0.23 2.12+0.33 2.90+0.48  2.12+0.69 1.36+£0.27  1.90+0.44 2.85+0.69  2.10+0.80
Escore-z 0.53+1.10  0.54+0.97 0.96+0.99  0.66+1.03 0.67+0.80  0.34+0.98 0.63+1.41  0.54%1.12

VEF,
Absoluto  1.30+0.20 1.92+0.28 2.54+0.40  1.90+0.58 1.294023  1.74#0.37 257058  1.92+0.68
Escore-z  0.45+1.12 0.85:0.94 1.17#1.02 0.81+1.06 0.79+0.78  0.55+0.93 0.77+1.22  0.70+1.01

FEF 2575
Absoluto 1.74+0.35 2.53+0.42 2.94+0.58  2.39%£0.67 1.80+0.39 2421056 3.26£0.73  2.55x+0.84
Escore-z 0.21+0.85 0.79+0.74 0.47+£0.76  0.50+0.81 0.47+0.74  0.61+0.90 0.55+0.79  0.55+0.81
|
Valores expressos em média e desvio padrdo. Dados espirométricos apresentados em valores absolutos e escore-z do predito
2L CVF: capacidade vital forcada. VEF. volume expiratorio forcado no primeiro segundo. FEF,s 75: Fluxo expiratério
forcado em 25-75 da capacidade vital forcada.
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Tabela 3. Valores de for¢ca muscular respiratoria de acordo com sexo e faixa etaria.

Masculino Feminino
Idade 4-6 anos 7-9 anos 10-12 anos Total 4-6 anos 7-9 anos 10-12 anos Total
PIMAX -735+13.63" -89.73+15.25 -104.12+19.92 -88.59+20.28 -60.62+16.28" -80.83+20.71 -94.94+15.93 -80.15+22.47
(cmH,0)
PEMAX 85.67+17.85" 103.4+20.76 119.96+25.28  102.41+25.18 7154+17.83"  87.83+21.73 112.18+24.08 92.15+27.24
(cmH,0)

|
Valores expressos em média e desvio padrdo. PIMAX: pressdo inspiratoria maxima. PEMAX: pressao expiratoria maxima.

“Indica diferenca significativa (p <0.001) para PIMAX e PEMAX quando comparado com demais faixas etérias. Utilizado
ANOVA de uma via com pos-teste de Bonferroni.
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Figura 1. Gréfico de Bland-Altman demonstrando as diferengas individuais entre os dois testes de PIMAX
(A) e PEMAX (B) em relacdo a média de valores de forga muscular respiratdria, com um
intervalo de trés semanas entre as medidas. As linhas sdlidas indicam as diferencas médias entre
as mensuracoes e as pontilhadas, os limites de 95% de concordancia.
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CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo reforcam a necessidade da geracdo de valores de
referéncia locais e atuais, indicando que a utilizacdo de equagOes internacionais pode
comprometer a interpretacdo dos achados de forca muscular ventilatdria quando utilizadas
para outras populacdes. A utilizacdo de equacGes obtidas em populacBes de caracteristicas
distintas para estimar os valores de forca muscular respiratéria em nossa populacdo pode
superestimar 0s resultados das pressGes respiratorias, resultando na classificacdo de
individuos com possiveis condices clinicas desfavoraveis como normais, perdendo, assim, a
capacidade de demonstrar possiveis reducfes da forca muscular ventilatéria. Este fato pode
ser particularmente relevante para a avaliagdo de criancas e adolescentes com doengas
respiratdrias crénicas como a fibrose cistica, na qual diversos estudos tém apontado que
pacientes acometidos pela doenca apresentam forca muscular ventilatéria normal ou acima
dos valores previstos. Assim, ressalta-se a importancia da recomendacdo proposta pela
American Thoracic Society, em 1991, em uma revisdo de normas, reforcando a necessidade

de valores locais para predizer a condi¢do de cada populagéo.

A avaliacdo de criancas e adolescentes saudaveis em nosso estudo demonstrou que o
comportamento das pressdes respiratorias estaticas maximas em pré-escolares e escolares
pode ser explicado em funcdo da idade, altura e peso. Este € o primeiro estudo demonstrando
valores de normalidade para criangas abaixo de seis anos de idade na populagdo mundial e o

primeiro em criancas e adolescentes em faixa etaria escolar no Brasil. A geracédo de equacdes
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de referéncia nestas faixas etarias pode contribuir para uma melhor avaliacdo e

acompanhamento de criancgas e adolescentes com alteragcdes da funcdo muscular respiratoria.



ANEXOS
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ANEXO 1 — Ficha de coleta de dados- teste da manovacuometria

Escola: Série:
Nome: Data de Nasc.: / /
Peso: Altura: IMC:
Idade: Sexo:
Pl Méaxima PE Méxima
1 1
2 2
3 3.
4 4
5 5.
6 6
7 7
8 8.
9 9.
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ANEXO 2 — Termo de consentimento informado

Seu filho estd sendo convidado a participar de um estudo de funcdo pulmonar, onde iremos medir as
pressdes respiratérias estaticas maximas de sua inspiracdo e sua expiracdo. Isso ajudard muitos médicos a
diagnosticarem e melhor tratarem as doencgas respiratorias e a retirarem criangas da ventilagdo mecanica quando
elas estdo na Unidade de Terapia Intensiva. Portanto, a participagdo do seu filho poderad ajudar os médicos a
colaborarem com muita gente.

O teste que seu filho ira realizar € chamado Manovacuometria e consiste em que ele encha o peito de ar
profundamente e realize um sopro rapido e forte (dentro de um bucal) e depois puxe forte o ar dentro do mesmo.
Esse procedimento sera conduzido por um pesquisador experiente, com a duragdo de aproximadamente 5 a 10
minutos. Nao havera nenhum prejuizo, caso seu filho ndo consiga soprar de maneira adequada e ele nédo estara
exposto a nenhum risco. Além disso, seu filho realizara o exame caso se concordar e colaborar, pois ele ndo sera
obrigado a nada.

Este estudo ndo oferece nenhum perigo para seu filho e vocé podera ter acesso ao resultado do exame,
caso seja solicitado por escrito ao pesquisador. Vocé e seu filho poderdo desistir quando quiserem deste estudo.
Os resultados séo confidenciais e ndo haverda identificagdo das criangas e adolescentes estudados na publicacéo
dos dados.

Gostariamos de pedir que vocé concordasse, assinando esse documento para que seu filho participasse
desse estudo. Garantimos a total confidencialidade dos dados, ou seja, seu filho ndo poderé ser identificado
direta ou indiretamente por ninguém que seja estranho ao comité de estudos. Vocé ndo vai gastar nada, nem ter
que deslocar seu filho do seu local habitual, mas também néo h& qualquer ganho financeiro para participagdo no
estudo. Todo o material que cada crianca e adolescente utilizard sera limpo e esterilizado apds cada teste, ndo
havendo, portanto, risco de infeccdo decorrente do exame. As criangas e adolescentes resfriados ou com
qualquer tipo de doenga contagiosa ndo serdo testadas. A qualquer momento vocé pode desistir de participar,
sem nenhum prejuizo para vocé ou para ele.

B, oo (responsavel legal) fui informado sobre os objetivos
da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Estou ciente que caso existam danos a saude de meu filho(a)
..................................................................... , ele(a) tera direito a tratamento médico e indenizagcdo conforme
estabelece a lei. Caso possuo novas perguntas sobre o estudo, sobre meus direitos como participante ou se penso
que fui prejudicado, posso contatar o pesquisador responsavel Dr. Méarcio Donadio, pelo telefone (51) 3320-3000
ramal 2313 ou pelo celular (51) 9993.0528 (24h), Paula Vidal pelo telefone (51) 3384-5104 ou Jodo Paulo
Heinzmann F° pelo telefone (51) 3276-3608. Caso queira, posso contatar também o Comité de Etica em Pesquisa
PUCRS pelo telefone (51) 3320-3345.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consetimento e concordo com a participacdo de
meu(minha) filho(a) neste estudo.

Nome responsével Assinatura do responsavel

Data: /]

Pesquisador principal Assinatura do pesquisador




Anexos 66

ANEXO 3 — Questionario de doencas respiratdrias

Nome Sexo: [J Masculino [J Feminino

Idade: Endereco residéncia

Dois telefones para contato (mée e avé/ outro parente):

Data de nascimento ___/ /  Peso de nascimento: Foi prematuro ? O SIM ONAO
1. Como vocé descreveria a Cor ou raca desta crianga: O Branca [0 Negra [J Amarela [ Parda [ Indigena
Cor ou raca da mée desta crianca: [0 Branca [ Negra [J Amarela [ Parda [ Indigena

Cor ou raga do pai desta crianca: O Branca [0 Negra OJ Amarela [ Parda [ Indigena

2. Até que série o0 pai estudou? O pai é fumante? [SIM  CINAO
3. Até que série a mde estudou? Amie é fumante? [OSIM  ONAO
4. A mae fumou durante a gravidez desta crianca? OsIM  ONAO

5. Quem passa a maior parte do dia com esta crianca fuma? OsIM ONAO

6. Estacrianca fuma? [ SIM O NAO Quantos irmdaos tem esta crianca?

7. Qual o tipo de combustivel que vocé utiliza para aquecer sua casa?

[JCarvéo [ Eletricidade J Madeira O Oleo combustivel, querosene, etc
[J Gés de cozinha (GLP) ] Outros] N&o utilizo aquecimento

8. Qual o tipo de combustivel mais utilizado para cozinhar na sua casa?
[OCarvao [ Eletricidade [ Madeira O Oleo combustivel, querosene, etc
[J Gas de cozinha (GLP) [0 Outros] Nao utilizo

9. Estacrianga, alguma vez na vida, apresentou um chiado no peito (tipo miado de gato/pito/pieira/chieira/chiado) que
causou falta de ar ou félego curto? 0OSsIM  OONAO

10. Esta crianca, alguma vez na vida, teve duas ou mais dessas crises de chiado no peito? [1SIM CINAO
11. Alguma vez na vida o médico disse que esta crianca tinha asma ou bronquite? [JSIM CINAO

12. Esta crianca, alguma vez na vida precisou usar bombinha, spray ou nebulizagdo para aliviar essas crises? LISIM
CONAO

13. Esta crianca foi hospitalizada por doenca respiratoria? OsIM ONAO.
14. Esta crianca teve diagndstico médico de: Doenca cardiaca? (ISIM CINAO
15. 15. Escoliose? CISIM [INAO

16. Alguma doenca grave: (ISIM [CINAO Qual:
17. Seu filho(a) ja realizou cirurgia torécica? C0SIM CINAO

Quem responde o questionério: [IPai [OMé&e CJAvés  [Outra pessoa

Data de hoje: / /




