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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Extremidade superior; Objetivo: Analisar o efeito do apoio de membros superiores sobre a forca muscular respiratoria
Musculos e funcado pulmonar de pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).
respiratorios; Métodos: Vinte pacientes com DPOC (11 homens) com idade de 67 + 8 anos e IMC 24 + 3 Kg- m2,
Espirometria; foram submetidos a avaliacdes de Pressédo Inspiratoria e Expiratoria Maximas (PImax e PEmax,
Doenca Pulmonar respectivamente) e espirometria com e sem apoio dos membros superiores em ordem aleatoéria.
Obstrutiva Croénica A avaliacdo com apoio dos membros superiores foi realizada em posicao ortostatica, com o

apoio dos membros superiores na altura do processo estiloide da ulna, flexao de cotovelos e
tronco inclinado a frente, ambos em aproximadamente 30 graus, de modo a promover descarga
de peso em membros superiores. A avaliacdo sem apoio de membros superiores foi realizada
também em posicao ortostatica, porém com os membros superiores relaxados ao lado do corpo.
O intervalo entre as avaliacdes foi de uma semana.

Resultados: A Plmax, PEmax e Ventilacdo Voluntaria Maxima (VVM) foram maiores com a utilizacao
do apoio do que sem o apoio (PImax 64 + 22 cmH,0 versus 54 + 24 cmH,0, p = 0,00001; PEmax
104 + 37 cmH,0 versus 92 + 37 cmH,0, p = 0,00001 e VVM 42 + 20 L/min versus 38 £ 20 L/min,
p = 0,003). As demais variaveis ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas.
Conclusdo: O apoio de membros superiores resultou em maior capacidade de gerar forca e
endurance dos musculos respiratorios em pacientes com DPOC.

© 2009 Publicado por Elsevier Espana, S.L. en nome da Sociedade Portuguesa de Pneumologia.

Todos os direitos reservados.

*Autor para correspondéncia.
Correio electrénico: fabiopitta@uol.com.br (F. Pitta).

0873-2159/$ - see front matter © 2009 Publicado por Elsevier Espaia, S.L. en nome da Sociedade Portuguesa de Pneumologia.
Todos os direitos reservados.



888

V. Cavalheri et al

KEYWORDS

Upper limb;
Respiratory muscles;
Pulmonary function
test;

Chronic Obstructive
Pulmonary Disease

Effects of arm bracing posture on respiratory muscle strength and pulmonary function
in patients with chronic obstructive pulmonary disease

Abstract

Objective: To analyze the effect of arm bracing posture on respiratory muscle strength and
pulmonary function in patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD).

Methods: 20 patients with COPD (11 male; 67 + 8 years; BMI 24 + 3 Kg- m~2) were submitted to
assessments of Maximal Inspiratory and Expiratory Pressures (MIP and MEP, respectively) and
spirometry with and without arm bracing in a random order. The assessment with arm bracing
was done on standing position and the height of the support was adjusted at the level of the
ulnar styloid process with elbow flexion and trunk anterior inclination of 30 degrees promoting
weight discharge in the upper limbs. Assessment without arm bracing was also performed on
standing position, however with the arms relaxed alongside the body. The time interval between
assessments was one week.

Results: MIP, MEP and maximal voluntary ventilation (MVV) were higher with arm bracing than
without arm bracing (MIP 64 + 22 cmH,0 versus 54 = 24 cmH,0, p = 0,00001; MEP 104 = 37 cmH,0
versus 92 + 37 cmH,0, p = 0,00001 and MVV 42 + 20 L/min versus 38 + 20 L/min, p = 0,003).
Other variables did not show statistical significant difference.

Conclusion: The arm bracing posture resulted in higher capacity to generate force and endurance

of the respiratory muscles in patients with COPD.
© 2009 Published by Elsevier Espana, S.L. on behalf of Sociedade Portuguesa de Pneumologia.

All rights reserved.

Introducao

A accdo da gravidade e as variacdes de comprimento
observadas nos musculos respiratorios de acordo com
as diversas posturas do corpo humano determinam as
diferencas na atividade desta musculatura'. Por exemplo:
Banzett e colaboradores? mostraram que o apoio de
membros superiores com inclinacao anterior de tronco
resulta em aumento da capacidade ventilatéria de sujeitos
normais. Como explicacao, Solway e colaboradores?
sugerem que a posicao de inclinacao do tronco somada
ao apoio de membros superiores habilita os mUsculos dos
membros superiores e da cintura escapular a agirem mais
eficientemente como muUsculos acessorios da respiracao.
Devido a relacdao comprimento muscular — tensao produzida,
a inclinagcdo do tronco aumenta o comprimento das fibras
diafragmaticas, dessa forma melhorando sua funcao e, até
mesmo, diminuindo a sensacao de dispnéia em pacientes
com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)4.

A melhoria da funcao muscular respiratoria pode
aumentar a tolerancia ao exercicio e a agilidade nas
atividades de vida diaria®. Pacientes com DPOC submetidos
a testes de caminhada obtém melhoria da saturacao
de oxigénio, dispneia e capacidade ventilatéria quando
utilizando andadores com rodas (que proporcionam o
apoio dos membros superiores)¢7, além de uma marcha
mais eficiente®. Os trabalhos supracitados®¢7 sugeriram
que a melhoria das variaveis com o apoio dos membros
superiores ocorria em virtude de um aumento da eficiéncia
dos musculos respiratorios; contudo, estes estudos ndao
avaliaram se ha diferenca na capacidade dos musculos
ventilatorios gerarem forca quando os membros superiores
estdo apoiados. Assim sendo, o objetivo deste estudo foi
avaliar a influéncia do apoio de membros superiores sobre a

forga muscular respiratoria e funcao pulmonar de individuos
com DPOC na posicao ortostatica.

Material e métodos

Numa amostragem de conveniéncia, 20 pacientes com
DPOC foram recrutados para este estudo. Todos os
individuos estavam estaveis clinicamente, tinham idade
entre 55 e 85 anos e eram classificados como GOLD II-IV&.
Seriam excluidos doentes que nao apresentavam condicoes
de manterem nas posturas (ortostatismo e apoio de
membros superiores) ou que apresentassem exacerbacao
entre o primeiro e o segundo teste. O projeto foi aceite
pelo comité de ética e pesquisa da Universidade Estadual
de Londrina. Todos os participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido que foi obtido antes do
inicio dos testes.

Os sujeitos foram submetidos a avaliacdo espirométrica
e das pressoes respiratorias maximas (PRM) com e sem o
apoio dos membros superiores numa ordem aleatoriamente
definida (ocultacao da alocagao) e com intervalo de uma
semana entre as duas sessoes. As avaliacoes sem o apoio
de membros superiores foram realizadas em posicao
ortostatica, com membros superiores relaxados ao lado
do corpo. Nas avaliacdes com apoio, a altura do apoio
foi ajustada na altura do processo estiléide da ulna, com
inclinacao anterior de tronco e flexao de cotovelos ambos
de aproximadamente 30 graus de modo a promover descarga
de peso em membros superiores®.

Espirometria: Foi realizada com o aparelho Pony FX
(COSMED SRL, Roma, Italia) de acordo com as normas da
American Thoracic Society/European Respiratory Society®.
Os valores preditivos utilizados foram os propostos por
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Knudson e colaboradores™. Os pacientes foram instruidos
quanto ao posicionamento (com e sem apoio) e realizaram
trés manobras de Capacidade Vital Lenta (CVL), trés
manobras de Capacidade Vital Forcada (CVF) e trés
manobras de Ventilagcao Voluntaria Maxima (VVM). Para uma
melhor exatidao dos dados da CVL [Volume Minuto (VE) e
relacao Tempo Inspiratdrio, Tempo Total (Ti/Ttot)], os
participantes mantinham um repouso de 2 minutos, antes e
entre as manobras, no posicionamento ideal da prova.

Pressdes Respiratdrias Mdximas: O aparelho utilizado
foi 0 manovacuémetro digital (MVD-500 V.1.1, Microhard
System, Globalmed, Porto Alegre, Brasil) e o sistema para
analise de dados, AQDADOS 4 (LYNX). Os pacientes foram
instruidos quanto ao posicionamento (com e sem apoio) e
realizaram dez manobras de Pressao Inspiratéria Maxima
(PImax) e dez manobras de Pressao Expiratdria Maxima
(PEmax)''. APImax foi realizada a partir do volume residual
e a PEmax a partir da capacidade pulmonar total™. Os
valores previstos utilizados foram os propostos por Neder e
colaboradores™. Os dois maiores resultados tecnicamente
satisfatorios, que apresentaram uma reprodutibilidade
inferior ou igual a 5%, foram analisados e o maior deles
utilizado™.

Na analise estatistica, o teste de Shapiro Wilk foi utilizado
para a avaliacao da normalidade na distribuicao dos dados.
Como as variaveis estudadas (PImax, PEmax, CVL, CVF, VVM,
VEMS, Ti/Ttot e VE) apresentaram distribuicao normal, foi
aplicado o teste t de student para amostras pareadas para
a comparacao dos valores com e sem apoio de membros
superiores. A significancia estatistica foi definida para
valores de p < 0,05.

Resultados

Vinte pacientes foram submetidos as avaliacdes e nao
houve exclusdo. As caracteristicas gerais da populacao sao
apresentadas no tabela 1.

A PImax média do grupo (sem apoio) demonstra que
este apresentava caracteristica de fraqueza muscular
inspiratoria (PImax menor que 70% do preditivo)' enquanto
a PEmax média foi normal (100 + 38% do preditivo). Quando
0s pacientes realizaram o apoio de membros superiores a
PImax média foi de 72 + 23% do preditivo nao caracterizando
mais fraqueza muscular inspiratoria no grupo.

Os valores de PImax foram significativamente maiores
com o apoio de membros superiores do que sem 0 apoio
(64 = 22 cmH,0 com apoio versus 54 + 24 cmH,0 sem apoio;
p = 0,00001) [tabela 2]. A Média das Diferencas Relativas
(MDR) da PlImax com apoio e sem apoio (MDR % = [PImax com
apoio — PlImax sem apoio] / PImax com apoio) foi de 26 %.
Do total de vinte pacientes, dezassete mostraram maior
forca inspiratéria quando apoiaram os membros superiores.

Assim como a Plmax, a PEmax também foi maior quando
0s pacientes realizaram a manobra com o apoio de membros
superiores (104 + 37 cmH,0 com apoio versus 92 + 37 cmH,0
sem apoio; p = 0,00001) [tabela 2]. Dezoito individuos
tiveram maior valor de for¢ca muscular expiratoria quando
os membros superiores estavam apoiados. A Média das
Diferencas Relativas (MDR) da PEmax com apoio e sem apoio
(MDR % = [PEmax com apoio — PEmax sem apoio] / PEmax
com apoio) foi de 15%.

Tabela 1 Caracteristicas gerais da populacao

Caracteristicas

Sexo (M/F) 11/9
Idade (anos) 67 +8
Peso (Kg) 62 + 11
Altura (m) 1,62 £ 0,1
IMC (Kg-m=2) 24+3

VEMS (%pred)

Dados estao apresentados como Média + Desvio Padréo,
com excecao do sexo. IMC: Indice de Massa Corporal;
VEMS: Volume expiratorio forcado no primeiro segundo.

39,2+ 16

Tabela 2 Diferencas das variaveis com e sem apoio
de membros superiores

Com apoio Sem apoio  Valor de p

PImax (cmH,0) 64 £ 22 54 + 24 0,00001
PEmax (cmH,0) 104 + 37 92 +37 0,00001
CVL (L) 1,84+0,5 1,75+0,5 0,09
CVF (L) 1,84+0,6 1,75+ 0,6 0,07

VE (L/min) 9,8+2,6 10+ 3,6 0,56
VEMS (L) 1+0,5 0,95+0,5 0,18
VVM (L/min) 42 +20 38+£20 0,003

Dados estao apresentados como Média + Desvio Padrao.
PImax: pressao inspiratdria maxima; PEmax: pressao
expiratoria maxima; CVL: capacidade vital lenta;

CVF: capacidade vital forcada; VE: volume minuto;
VEMS: volume expiratério maximo no primeiro segundo;
VVM: ventilagao voluntaria maxima.

A VVM comportou-se de modo semelhante as pressoes
respiratérias maximas, sendo maior quando os pacientes
apoiaram os membros superiores (42 + 20 L/min com apoio
versus 38 + 20 L/min sem apoio; p = 0,003) [tabela 2].
A Média das Diferencas Relativas (MDR) da VVM com apoio
e sem apoio (MDR% = [VVM com apoio — VVM sem apoio] /
VVM com apoio) foi de 15%.

Para as demais variaveis analisadas (CVL, CVF, VE, VEMS e
TI/Ttot) ndao houve diferenca estatisticamente significante
quando comparados aos valores com e sem apoio (CVL,
p = 0,09; CVF, p=0,07; VE, p =0,56; VEMS, p=0,18 e
Ti/Ttot, p =0,70).

Discussao

Este estudo mostrou que o apoio de membros superiores
possibilita a musculatura respiratoria uma maior capacidade
de gerar forca maxima de contracao e endurance em
pacientes com DPOC. Pela primeira vez, a for¢ca muscular
respiratoria e funcao pulmonar de pacientes com DPOC
foram avaliadas na posicao ortostatica e com apoio de
membros superiores. A adocao de postura semelhante ja foi
utilizada em estudos com andadores com rodas em pacientes
com DPOC?**®, Nestes estudos houve melhora da distancia
percorrida em seis minutos e saturacao de oxigénio,
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aumento da capacidade ventilatoria e/ou eficiéncia da
marcha em individuos com DPOC, especialmente naqueles
com doenca de grau mais severo.

A postura de alivio da dispnéia (inclinacao de tronco e
apoio de membros superiores) tem sido reportada como
postura que melhora a funcao diafragmatica® por diminuir
a tensao dos musculos abdominais'® e proporcionar aos
musculos dos membros superiores e ombro agirem mais
efetivamente como muUsculos acessorios da respiracao>".
Kera e Maruyama' citam que os musculos peitoral maior,
peitoral menor (os quais elevam a caixa toracica) e serratil
anterior, sao facilmente ativados quando os membros
superiores estao apoiados. Além disso, esses autores também
descreveram que o comportamento adotado por pacientes
com DPOC quando dispneicos (inclinacao de tronco e apoio de
membros superiores) nao é apenas relacionado ao aumento
da atividade destes musculos acessorios da inspiracao,
mas também relacionado com os musculos expiratorios,
como os obliquos externos abdominais. Estes pesquisadores
relataram uma maior atividade desta musculatura, tanto
no esforco expiratoério quanto no esforco inspiratorio,
quando os membros superiores estavam apoiados. A maior
capacidade de gerar forgca tanto inspiratoéria quanto
expiratéria é de grande relevancia para pacientes com
DPOC, por apresentarem fraqueza muscular generalizada,
e ambos (musculos inspiratérios e expiratorios), estao
envolvidos nessa fraqueza®.

Os achados de PEmax deste estudo contrastaram com as
observacoes feitas por O’Neill e McCarthy*. Estes pesquisa-
dores avaliaram as PRM de pacientes com DPOC e de sujeitos
saudaveis em seis diferentes posicdes, incluindo o apoio dos
cotovelos nas coxas (sentado), e nao encontraram diferencas
significativas entre os valores da PEmax nestas posicoes.
Contudo, nao avaliaram o apoio de membros superiores na
posicao ortostatica.

Quanto a VVM, os resultados tém semelhanca com os
dados apresentados por Solway e colaboradores? e Probst
e colaboradores® também com pacientes com DPOC, os
quais obtiveram maiores valores de VVM quando apoiados.
Isto é explicavel, pois a manobra de VVM ¢é especifica
para avaliacao de fraqueza muscular respiratoria’, uma
das caracteristicas marcantes em pacientes com DPOC.
Se estes pacientes obtém maiores pressoes respiratdrias
maximas com apoio de membros superiores é esperado que
aumentem também a VVM.

A maior capacidade de gerar forca e endurance muscular
respiratoria quando os pacientes apoiam seus membros
superiores explica, pelo menos em parte, os achados de
estudos prévios que mostraram que o uso de auxiliares para
a marcha gera melhoria na distancia percorrida, saturacao
de oxigénio, dispneia, capacidade ventilatdria e eficiéncia
da marcha em pacientes com DPOC?*¢7, Trata-se também
de uma hipdtese para a explicacao do alivio da dispnéia
nestes individuos quando estabilizam seus membros
superiores®1617,

Uma limitacao deste estudo é ndo possuir dados eletro-
miograficos para a comprovacao de uma maior atividade
muscular durante a postura de apoio de membros superio-
res. Kera e Maruyama' demonstraram dados de uma maior
atividade da musculatura abdominal durante a postura
de apoio de membros superiores, porém sabemos que
varios outros muUsculos estdo envolvidos nos movimentos

inspiratorios e expiratérios, como alguns musculos da
cintura escapular e caixa toracica e estes podem também
ser analisados em estudos futuros.

Os resultados do presente estudo mostraram que o apoio
de membros superiores na posicao ortostatica resultou
em valores significativamente mais altos de pressdes
respiratdrias maximas e endurance dos musculos respiratorios
em pacientes com DPOC, sem alteracao de volumes, fluxos e
capacidades pulmonares. A influéncia do apoio dos membros
superiores na funcdo muscular respiratoéria (como mostrado
no presente estudo) aponta para a fundamental importancia
da utilizacao desta postura nos programas de reabilitacao
em pacientes com DPOC. Portanto, sugerimos o0 uso mais
frequente desta postura como estratégia coadjuvante do
treino fisico nesses pacientes.
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