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ABREVIATURAS UTILIZADAS

Pardmetros antropomeétricos e clinicos:
IMC - indice de massa corporal
UMA - carga tabagica, unidades mago/ano

Pardmetros funcionais respiratorios em repouso:

FVC - capacidade vital forcada

FEV, - volume expiratorio maximo no 1° segundo
FEV /FVC% - razdo entre o FEV e a FVC

FEF 25-75 - débito expiratério maximo médio
TLC - capacidade pulmonar total

RV - volume residual
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RV/TLC - razdo entre o RV e a TLC

FRC - capacidade residual funcional

IC - capacidade inspiratdria

MVYV - ventilagdo maxima voluntaria

Raw - resisténcia das vias aéreas

sGaw - condutancia especifica das vias aéreas (em
funcdo do volume)

DLCO - capacidade de transferéncia alveolocapilar do
monoxido de carbono

DLCONA - DLCO aferido ao volume alveolar

P, . - pressdo inspiratéria maxima

P_ ... - pressdo expiratoria maxima

P, - pressdo de oclusdo

PEEP — pressdo positiva no final da expiragdo
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PEEPi - PEEP intrinseca

Pes, - Pressdo esofégica inspiratoria

Pa0, - pressdo parcial arterial de oxigénio

PaCO, - pressdo parcial arterial de dioxido de carbono
pH - pH do sangue arterial

Sat. O,- saturagéo arterial em oxigénio

IDB Mabhler - Indice de dispneia basal modificado de
Mabhler

EBM - Escala de Borg modificada

Pardmetros funcionais respiratorios avaliados

durante o exercicio:

. . . r 13
e~ €ONSUMO mMaximo de oxigénio

VCO, - produgéo de dioxido de carbono

W _ - carga maxima

o Max A - .

\E - ventilagdo minuto

VE_ - ventilagdo minuto no exercicio maximo

. . ~ S -

VE AE__ -razdo entre a ventilagdo minuto maxima e
max” ! prsd i X

a ventilagdo minuto prevista

. . S .

VE /VE -razdo entre a ventilagdo minuto prevista e
pred L max i .

a ventilagdo minuto maxima

VD/VT - ventilagdo do espaco morto em % do volume

corrente

VT/VC - razao entre o volume corrente e a capacidade

vital

VT/IC - razdo entre o volume corrente e a capacidade

inspiratoria

VT/TI - débito inspiratorio médio ou razdo entre o

volume corrente e o tempo inspiratdrio

INTRODUCAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) é uma doenga heterogénea caracterizada
pela disfungdo das pequenas e grandes vias aéreas
e pela destruicdo do parénquima e vasos pul-
monares em combinagdes variaveis de doente
para doente®’.

Os doentes com DPOC moderada/grave apre-
sentam, com frequéncia, intolerancia ao exercicio
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EILV - volume pulmonar no final da inspiragdo

EELV - volume pulmonar no final da expiragao
EILV/TLC - razdo entre o EILV e a capacidade
pulmonar total

IRV - volume de reserva inspiratorio

AIC - hiperinsuflag@o pulmonar no exercicio: diferenga
entre o valor da capacidade inspiratoria em repouso ¢ a
capacidade inspiratoria no exercicio maximo

ICma} - capacidade inspiratoria no exercicio maximo
\/E/\/O2 - equivalente ventilatorio para o oxigénio
VE/\CO, - equivalente ventilatorio para o didxido de
carbono

\7C02/\702 — quociente respiratdrio

P _..CO, — diferenca da pressdo do didxido de carbono
no sangue arterial e no ar expirado

P, O, - diferenga alveoloarterial do oxigénio

VT — volume corrente

VT/VC - volume corrente expresso como % da
capacidade vital

T, - tempo inspiratério

T, - tempo expiratorio

T/T,,, - ciclo de trabalho dos musculos inspiratorios
RR - frequéncia respiratoria

BR - reserva ventilatoria

HR - frequéncia cardiaca

HRR - reserva da frequéncia cardiaca

Pulso de O, - razédo entre o consumo de oxigénio ¢ a
frequéncia cardiaca

CPX — Prova de exercicio cardiopulmonar

fisico durante as actividades da vida diaria, o que
afecta a sua qualidade de vida®™.

Esta diminui¢do da tolerancia ao exercicio
fisico na DPOC tem origem multifactorial. Sao
apontadas, entre outras causas: a obstrug¢ao bron-
quica’®”’, a hiperinsuflagdo pulmonar®>7-%¢%.72 3
fraqueza dos musculos respiratorios®, o descondi-
cionamento fisico®® e a fraqueza dos musculos
periféricos®.

Dada a grande variabilidade de factores que
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podem afectar a capacidade para o exercicio nos
doentes com DPOC, torna-se evidente a impor-
tancia de caracterizar em cada doente o(s)
respectivo(s) factor(es) limitativo(s).

A identificagdo dos factores que condicionam
o desempenho no exercicio fisico dos doentes
com DPOC permitira equacionar as estratégias
terapéuticas que deverao ser adoptadas em cada
caso.

Assim, a deteccdo do descondicionamento
muscular podera ser uma das indicagdes para o
treino ao exercicio. Podera ser um treino com
cargas elevadas como preconizam Casaburi et
al®, ou Punzal et al’', ou um treino com cargas
mais baixas, como defendem Maltais et al*. A
fraqueza dos musculos respiratérios podera ser
uma indicacdo para o treino dirigido a estes
musculos, como indicam Clanton et al'’. Outras
medidas terapéuticas poderdo ser sugeridas em
fungdo das limitacdes detectadas em cada caso,
desde a administragdo de esteroides anabolizantes
aos doentes com DPOC e desnutrigao®, até a
prescricao de oxigénio durante a realizacdo do
exercicio fisico?, ou mesmo a cirurgia de redugao
de volume pulmonar em doentes com hiperin-
suflagdo pulmonar’.

O objectivo deste estudo foi identificar os
principais factores que contribuiram para a
limitag@o do exercicio num grupo de doentes com
DPOC moderada a grave.

Com a realizacdo deste estudo, gostariamos
de poder contribuir para a compreensao dos me-
canismos fisiopatologicos que limitam o desem-
penho no exercicio dos doentes com DPOC.

A prova de esfor¢o cardiorrespiratéria pode
constituir um importante contributo na identi-
ficacao dos factores que condicionam o exercicio
nestes doentes, permitindo orientar a estratégia
terapéutica a adoptar para a correccdo desses
factores.
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REVISAO DA LITERATURA

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) ¢ uma doencga caracterizada por uma
limitacdo do débito das vias aéreas que nao ¢é
completamente reversivel, ¢ usualmente progres-
siva e associa-se a uma resposta inflamatoria dos
pulmdes a particulas ou gases nocivos®.

A DPOC ¢ uma das principais causas de
morbilidade e mortalidade em todo o mundo,
estimando-se que em 2020 ocupe o 3.° lugar en-
tre as doengas mais incapacitantes € com maior
mortalidade, de acordo com os dados da Orga-
nizacdo Mundial de Saude®®. A sua elevada
prevaléncia constitui um importante problema de
saude publica.

Na historia natural da DPOC, o aparecimento
de tosse e expectoracdo cronicas nao ¢ muitas
vezes valorizado pelo doente. A medida que o
défice funcional respiratdrio se acentua, com
agravamento da obstrucdo das vias aéreas e
alteracdes do parénquima pulmonar, surge
intolerancia para a realiza¢ao de actividades da
vida didria. Esta limitagdo progressiva na exe-
cucdo das actividades e a consequente restrigao
da sua participagdo social t€ém ja um impacto
significativo na qualidade de vida dos doentes
com DPOC!'®%,

Sao varios os mecanismos apontados para a
intolerancia que os doentes com DPOC apre-
sentam para o exercicio fisico.

Passam-se em revisdo 0os mecanismos que
afectam a tolerancia ao exercicio no doente com
DPOC, apresentando-se, em primeiro lugar, as
adaptagdes fisiologicas ao exercicio fisico no
individuo saudavel.

Adaptacoes fisioldgicas ao exercicio fisico no
individuo saudavel

O desempenho individual para o exercicio
fisico € determinado pela capacidade dos sistemas
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respiratorio e cardiovascular de fazer chegar o
oxigénio aos musculos em contrac¢ao e pela capa-
cidade dos musculos de extrair o oxigénio da cir-
culacdo sanguinea. A tolerancia de cada individuo
ao exercicio ¢ definida pelo trabalho (carga) que
consegue realizar (W ) e pelo consumo maximo
de oxigénio efectuado pelos musculos VO, ).
Para esforcos de intensidade ligeira a moderada com
cargas crescentes, o consumo de oxigénio (VO,)
aumenta de forma linear com o trabalho realizado
(cercade 10 ml de O, consumido em cada minuto
por cada watt de trabalho realizado). Para esforcos
mais intensos, o consumo de oxigénio deixa de
aumentar a partir de um determinado valor, apesar
de ainda se verificar aumento da carga. Neste
ponto atinge-se 0 consumo maximo de oxigénio
(\'/OZm,%X)"2 (Fig. 1).

O\VO, depende também do débito cardiaco
maximo que pode ser atingido com niveis
crescentes de esfor¢o fisico. No inicio do
exercicio, o débito cardiaco eleva-se a custa de
um incremento do volume sistolico até cerca de
30 a 40% do \'/Ozmax. Apbs atingir este valor, o
débito cardiaco aumenta a custa do incremento
da frequéncia cardiaca®. A frequéncia cardiaca
aumenta de forma quase linear com o consumo
de oxigénio até atingir a frequéncia cardiaca

Vo2

Lywird

VO2ius

m w0 W
tawt)

- »n 1 1.

Fig. 1 — Relacdo entre a evolugdo do consumo de oxigénio
(};02) ¢ a carga suportada (W) ao longo do exercicio.
VO, — consumo maximo de oxigénio. Adaptado
de Wasserman et a/*>.
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maxima®. Esta varia com a idade, declinando com
o envelhecimento®.

A nivel da circulagdo periférica, o sangue ¢é
dirigido preferencialmente para os misculos em
contrac¢do, através da vasoconstri¢ao do leito
vascular esplancnico. Ao nivel dos musculos, as
arteriolas dilatam-se e aumenta o numero de
capilares abertos. Com a intensificacao do exer-
cicio, da-se acumula¢do de metabolitos e aumento
da temperatura local que, por sua vez, promovem
uma redugdo mais pronunciada do tonus vascu-
lar, com maior entrega de oxigénio aos musculos,
remocao do dioxido de carbono e metabolitos
acidos e dissipagdo do calor.

O componente circulatério do sistema cardior-
respiratorio impde maior limitacao a entrega de
oxigénio do que o componente ventilatorio. Assim,
ao nivel doVO,__, o débito cardiaco atinge perto
de 90% da capacidade de resposta cardiaca,
enquanto a ventilagdo so atinge 65% da capa-
cidade do aparelho respiratorio®.

Durante o exercicio de intensidade crescente,
o consumo de oxigénio eleva-se de forma previ-
sivel, até atingir um planalto — o consumo maximo
de oxigénio ouVO, . A medida que o exercicio
se intensifica, a necessidade de oxigénio dos
musculos em contrac¢do torna-se superior a
quantidade que ¢ fornecida pela circulacdo. Nesta
altura, torna-se evidente o metabolismo anaero-
bico. Quando as necessidades energéticas do
exercicio excedem a capacidade combinada dos
sistemas respiratorio e circulatério de suprir o
oxigénio a taxas suficientemente elevadas, eleva-
-se o nivel de lactato no sangue. Nesta fase — limiar
anaerobico ou limiar do lactato — a ventilagdo
aumenta, por forma a eliminar o excesso de CO,
que resulta do tamponamento do acido lactico
pelo bicarbonato.

Em individuos saudaveis ndo atletas, o limiar
anaerobico ¢ atingido a cerca de 50 a 60% do
\'/Ozlmlx teorico, em fungdo do sexo e da idade.
Quando existe uma menor capacidade de trans-
porte de oxigénio (ex. na insuficiéncia cardiaca),
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este limiar ocorre mais cedo, a um nivel mais
baixo do \702max28. A determinacdo do limiar
anaerobico permite assim avaliar a adequagdo do
sistema cardiovascular na entrega de oxigénio,
bem como a presenca de défices de extraccao e
utilizacdo do oxigénio pelos musculos esquelé-
ticos™.

A capacidade dos sistemas cardiorrespiratorio
e muscular de satisfazer as necessidades
energéticas das células depende da possibilidade
de fazer coincidir a entrega de oxigénio conforme
as necessidades aerdbicas. O sistema € vulneravel
em varios pontos: ao nivel do pulmao, onde o
oxigénio ¢ captado do ambiente e € transferido para
o sangue circulante através da barreira alveo-
locapilar; no sangue, que transporta o oxigénio aos
tecidos; nos tecidos, em que o sangue liberta
oxigénio por difusdo para as células; e no interior
das células, onde o oxigénio entra nas mitocondrias
para a fosforilagao oxidativa que gera os fosfatos
organicos de elevada energia para o trabalho
biologico.

Cada um destes locais opera dentro dos seus
proprios limites, os quais se ultrapassados, podem
impor limitagcdes ao consumo e entrega do oxi-
génio a toda esta organizagdo. Para o obviar,
existem mecanismos de compensacao, de que ¢
exemplo a elevacao da frequéncia cardiaca que

120+
VE
(L/min-BTPS) 2min

Vo2 i P P
(L/min-STPD) VE o

o Vo,
veo | (L/min-STPD)

g are .
0- =" | tamponamento | comp

0 i, o isocapnico | resp
Vo, fm——— e

REST o TWwlohoi o I
“PIONOONMNNOD N~ T VL D
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Carga (waits)
Fig. 2 — Relacdo da ventilagdo (\'/E) com o consumo de O,

(VO,) e a produgdo de CO, (VCO,). Adaptado de
Wasserman et al*?.
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proporciona a manutengdo da entrega de oxigénio
através do aumento do débito cardiaco. O sistema
nervoso auténomo tem aqui um papel preponde-
rante na orquestracao da resposta as exigéncias
em oxigénio sempre que as necessidades energé-
ticas aumentam?,

Adaptagdes do aparelho respiratério durante
o exercicio fisico

Com o exercicio fisico, a ventilacio-minuto
(VE) aumenta de forma linear com o consumo de
oxigénio (V O,) e a produgdo de didxido de
carbono (VCO,) até se atingir 50 a 60% do
consumo méximo de oxigénio VO, _ ) (Fig. 2).
A partir deste ponto, designado por limiar
anaerobico, a ventilagdo relaciona-se melhor
com a produ¢do de CO,, que se eleva mais do
que o consumo de O,.

Em individuos saudaveis, o aumento da venti-
lagdo em exercicios de intensidade ligeira a
moderada faz-se a custa do aumento do volume
corrente (V). Em exercicios de maior intensi-
dade, o volume corrente atinge o seu maximo a
50-60% da capacidade vital e a partir deste ponto,
a ventilacdo (VE) eleva-se a custa do incremento
da frequéncia respiratoria® (Fig. 3).

Meg Vo

» " "™ e .VE

ey

Fig. 3 — Evolugdo do volume corrente ¢ da frequéncia
respiratoria ao longo do exercicio. VE- ventilagdo
minuto; VT- volume corrente; VC- capacidade vi-
tal; IC- capacidade inspiratoria; RR- frequéncia
respiratoria. Adaptado de Wasserman et al’?.
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Classicamente, o parametro funcional que de-
fine o limite méximo de ventilagdo que ¢ possivel
atingir em condi¢des fisioldgicas ¢ a ventilacao
maxima voluntaria (MVV). A MVV pode ser
determinada directamente ou calculada de forma
indirecta através do produto FEV x 37,5 segundo
Carter et al'*. Em condi¢des normais, a ventilagao
no exercicio maximo (V E_.) atinge valores que
nao ultrapassam 70% da MVV.

O conceito de reserva ventilatéria ¢ usado
para identificar a limitagdo ventilatoria durante o
exercicio fisico. Exprime a relagdo entre a venti-
lacdo méaxima voluntaria (MVV), que € um indice
da capacidade ventilatoria, e a ventilagdo atingida
no esforgo maximo ¥E_ ) que é um indice das
exigéncias ventilatérias. Exprime portanto, o
potencial residual de um individuo para aumentar
a ventilagdo quando realiza um esfor¢o maximo.
Uma redug¢do da capacidade ventilatoria e/ou um
aumento das exigéncias ventilatorias irdo deter-
minar uma redug¢do da reserva ventilatoria. Uma
reserva ventilatoria (MVV-\7EmaX/1\/IVV) reduzida
ou ausente ¢ um dos critérios usados para estabe-
lecer a limitag@o ventilatoria ao exercicio®. O seu
valor normal situa-se entre 20-40%°>.

Alguns autores, como Johnson et al, questionam
o uso da MVV como estimativa da capacidade
ventilatoria, pois argumentam que raramente o

\Y

I

Fig. 4 — Curva débito-volume maxima determinada em
repouso. No seu interior, observam-se as curvas
débito-volume determinadas em volume corrente.
V- débito, V- volume.
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padrao ventilatoério da MVV (ciclos respiratorios
com amplitude e frequéncia maximas) ¢ utilizado
durante o exercicio fisico, ¢ a relagdo entre o vo-
lume minuto ¢ a MVV fornece uma informacao
escassa sobre os mecanismos que determinam a
limitacdo ventilatoria®s,

Segundo Klas e Dempsey*, o padrdo de
activagdo dos musculos respiratorios ¢ diferente
na manobra da MVV e no exercicio, sendo mais
eficiente no exercicio. Johnson et al*® propdem a
medicdo das curvas débito-volume realizadas
durante o exercicio, representando-as no interior
da curva débito-volume maxima obtida em repou-
so (Fig. 4).

A curva débito-volume maxima medida em
repouso em individuos saudaveis define o limite
maximo do volume corrente e dos débitos inspira-
torio e expiratorio que podem ser atingidos®. A
medida que o exercicio se intensifica, os débitos
expiratorios aumentam progressivamente e
aproximam-se dos seus valores méaximos (Fig. 5).
Os débitos inspiratérios aumentam da mesma
forma, mas o débito inspiratério maximo medido
em repouso ndo ¢ atingido. Durante o exercicio,
o débito inspiratorio maximo raramente atinge
75% do valor obtido em repouso.

Em individuos saudaveis, o incremento do
volume corrente faz-se a custa de um aumento

Curva débito-volume maxima

‘exercicio

repouso

Débito, /sec

BNz =7

Volume, I

Fig. 5 — Relagdo da curva débito-volume méaxima com as
curvas débito-volume em repouso e no exercicio.
Adaptado de Johnson, Beck, Zeballos e Weisman
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gradual do volume pulmonar no final da inspi-
racao (EILV) até cerca de 80% da capacidade
pulmonar total (TLC) e de reducdo gradual do
volume pulmonar no final da expiracao (EELV)
até cerca de 40% da TLC (Fig. 6). O volume
corrente maximo obtido no exercicio em indivi-
duos saudaveis atinge 55 a 60% da capacidade
vital (V/VC)*¥.

Através da visualizagdo da curva débito-vo-
lume durante o exercicio, Johnson et al*® obti-
veram informag¢ao mais detalhada sobre os
mecanismos da limitagdo ventilatéria e sua
gravidade, nomeadamente a magnitude da
limitacdo do débito expiratorio, a reserva do
débito inspiratorio, alteracdes na regulacao da
EELV. Também analisaram a relagdo entre o vo-
lume pulmonar no final da inspiragdo e a
capacidade pulmonar total (EILV/TLC) e a
relagdo entre o volume corrente e a capacidade
inspiratoria (V /IC), ambas traduzindo a carga
elastica do sistema toracopulmonar. Com base na

Limitagdo do Débito=

6]
Q
9]
~
o
e
-
Q
A
ElLV vr EELV
IRV~ ~ERV =+
) IC\F/
-4 v .
0 1 2 3 4

Volume, I

Fig. 6 — Defini¢do da limitagdo do débito expiratorio. As
curvas débito-volume realizadas durante o exercicio
(ext FVL) sdo alinhadas com a curva débito-volume
maxima (MFVL). A % do volume corrente que co-
incide ou excede o ramo expiratério da curva MFVL
(V,,) € usada como estimativa do grau de limitagdo
do débito expiratorio. Adaptado de Johnson et al
19993,
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morfologia da curva débito-volume e no padrao
ventilatorio adoptado em cada caso, estes autores
puderam estimar a capacidade ventilatoria
maxima, através do produto da frequéncia
respiratoria maxima com o volume corrente
medido*.

O equivalente respiratorio para o oxigénio
(VENO,) representa o volume de ar que ¢
necessario mobilizar para que o organismo extraia
1 ml de oxigénio. E um pardmetro que fornece
informacdes sobre a economia da ventilagao, € o
seu valor normal situa-se entre 22 ¢ 2778, Durante
o exercicio fisico, ele reduz-se, atingindo o seu
ponto mais baixo (nadir) no limiar de anae-
robiose, elevando-se a partir dai. A elevagdo
excessiva deste parametro pode corresponder ao
aumento do custo respiratorio em oxigénio ou ao
aumento da ventilagao do espago morto®.

O equivalente respiratorio para o dioxido
de carbono {E/VCO,) permite uma avaliagdo
ndo invasiva da eficacia da ventilacdo na
eliminagdo do CO, durante o exercicio, detectando
assim alteragdes da relacdo entre a ventilagdo e a
perfusdo. O seu valor normal ¢ de 26 a 3078. Du-
rante o exercicio, este pardmetro mantém-se ou
diminui. O seu nadir corresponde ao inicio da
compensagao respiratoria da acidose. A elevagao
excessiva do VENCO, evidencia ineficécia da
ventilagdo®, ou seja uma ventilagdo excessiva para
a eliminagdo de CO, que € conseguida.

O quociente respiratorio, definido pela razao
entre a eliminagdo de CO, ¢ o consumo de O, por
unidade de tempo ¢/CO,/VO,) reflecte as trocas
gasosas anivel dos tecidos, sendo determinado pela
forma de utiliza¢ao dos substractos. Assim, quando
o metabolismo aerobico predomina, este quociente
¢ inferior ou igual a 1. Quando o metabolismo se
torna predominantemente anaerdbico, com
aumento desproporcionado da produgdo de CO,,
0 quociente respiratdrio passa a ser superior a
unidade’®.

A pressao arterial do diéxido de carbono
(PaCO,) varia pouco do repouso para o exercicio.
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Para exercicios de intensidade ligeira a moderada,
a ventilacdo alveolar eleva-se paralelamente a
producdo de didxido de carbono e a PaCO, varia
entre 35 e 45 mmHg. Para exercicios de maior
intensidade, acima de 75% do\702max, a PaCO,
diminui progressivamente, indicando um incre-
mento da ventilagdo alveolar desproporcionado
em relacdo a producdo de CO, pelos musculos
em contrac¢do®.

A pressio do CO, no gas expirado (P, CO,)
eleva-se até um maximo a cerca de 75% da

VO, ., acima do qual a P_CO, baixa, em
consequéncia do aumento da ventilagdo
pulmonar.

Durante o exercicio, verifica-se uma maior
eliminagdo do CO,, com incremento da pressao
de CO, no gas expirado (P CO,), o que leva a
uma redugdo da diferenca entre a PaCO, e a
P CO, (P, . .CO,). Esta diferenga €, em regra,
ligeiramente positiva em repouso, mas negativa
(em média -4 mmHg) durante o esforco. Uma
deficiente relagdo entre a ventilagdo e a perfusdo
manifesta-se por P CO, positiva a um nivel de
esfor¢o maximo.

A ventilacao do espaco morto fisiologico
(relagdo entre a ventilagdo do espago morto e a
ventilagdo do volume corrente ou V/V_) normal
em repouso ¢ de 25 a 35%, descendo para valores
entre 5 e 20% durante o exercicio, devido ao
aumento do volume corrente. Valores superiores
a 28% no limiar de anaerobiose sugerem
ineficiéncia da ventilagdo ¢ alteragdo da relagdo
ventilagdo-perfusao.

Durante o exercicio com intensidade cres-
cente, a pressio arterial de oxigénio (PaO))
tende a manter-se a niveis proximos dos valores
em repouso®. Se, por um lado, existe maior
consumo de oxigénio durante o exercicio com
descida da pressao de oxigénio no sangue venoso
misto, por outro lado, a nivel pulmonar, da-se o
recrutamento e reabertura de vasos sanguineos,
com melhoria da oxigenacdo e da relacdo entre a
ventilagdo e a perfusao.
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O valor normal da diferenca alveoloarterial
do oxigénio (P, O,) em repouso € cerca de 10
mmHg, ndo sofrendo alteragdes com exercicios
de baixa intensidade. Com exercicios de elevada
intensidade, esta diferenca pode elevar-se até 30
mmHg*, como resultado do incremento da
pressdo alveolar de oxigénio relativamente ao
decréscimo da PaO, no sangue venoso misto (por
maior consumo de O, com o exercicio). Valores
excessivos da P, O, podem traduzir ainda
alteracdo da relagdo entre a ventilacdo e a
perfusdo, limitagdo da difusdo ou presenca de
shunt**.

Limitagdes no exercicio fisico nao relacionadas
com o aparelho respiratério

A intolerancia ao exercicio fisico tem origem
multifactorial. Sao apontadas, entre outras causas:
as alteragdes cardiovasculares®, as alteragdes
sanguineas, o descondicionamento fisico* e a
fraqueza dos musculos periféricos®.

Cada um dos sistemas organicos envolvidos
no desempenho ao exercicio pode estar alterado,
influenciando individualmente ou em combina-
¢do o funcionamento integrado da respiracao
externa e da respiragao celular. Estas alteracoes
limitam o exercicio ao provocarem sintomas como
a dispneia, a fadiga e/ou a dor”.

Limitagoes relacionadas com o aparelho
cardiovascular

O transporte do oxigénio e do didxido de
carbono depende da integridade do sistema car-
diovascular. O consumo maximo de oxigénio
(\'/OZmax) depende em grande parte do débito
cardiaco maximo que pode ser atingido e do nivel
maximo de oxigénio que pode ser extraido pelos
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QUADRO1
Classifica¢do da incapacidade funcional avaliada pela capacidade
aerobica e pelo limiar anaerdbico, medidos durante uma prova
de exercicio cardiopulmonar com carga crescente em tapete
rolante®®.

Classe Gravidade \; O2max Limiar Anaerobico
(ml/kg/min) (ml//kg/min)

A Ligeira a nula >20 >14
Ligeira a 16-20 11-14
moderada
Moderada a grave 10-16 8-11
Grave 6-10 5-8
Muito grave <6 <5

tecidos®®. De acordo com a capacidade aerdbica
atingida (nivel deV O, ) e o nivel em que ¢
atingido o limiar anaerobico, tém sido definidas
5 classes de incapacidade funcional para o
exercicio®® (Quadro I).

A disfuncao cardiaca que ocorre nas quatro
principais causas de doenga cardiaca — doenca
isquémica coronaria, cardiomiopatia, cardio-
patia valvular e cardiopatia congénita —levaa
altera¢des do consumo de oxigénio, da produgao
de dioxido de carbono e da resposta da frequéncia
cardiaca ao exercicio®.

Em praticamente todos as disfungdes cardiacas
existe uma reducao do volume sistélico. Desta
forma, o débito cardiaco eleva-se durante o
exercicio a custa de uma elevagdo preferencial
da frequéncia cardiaca, com uma reducao conse-
quente da reserva da frequéncia cardiaca
(diferenga entre a frequéncia cardiaca maxima
tedrica e a frequéncia cardiaca méxima atingida
com o exercicio) e do pulso de oxigénio (razdo
entre o consumo de oxigénio e a frequéncia
cardiaca ou VO,/HR)*. Segundo os critérios
classicos, a limitacao cardiocirculatéria ocorre
quando se esgota a reserva da frequéncia
cardiaca’®.
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Com a reducdo no transporte e utilizagdo do
oxigénio, desenvolve-se acidose metabdlica
mesmo em exercicios de baixa intensidade, o que
determina necessidade de maior ventilagao para
eliminar as valéncias acidas. Na insuficiéncia
cardiaca crdnica, estas alteracdes levam a
elevagdo da ventilagcdo do espago morto,
alteragdes da relagdo entre a ventilacdo ¢ a
perfusdo, o que contribui para a ocorréncia de
dispneia de esfor¢co nestes doentes®. Na
cardiopatia isquémica, a dor anginosa ¢ um dos
sintomas que limita o desempenho no exercicio,
condicionando a interrup¢ao do esforco nestes
doentes.

A hipertensao arterial sistémica, com ou
sem hipertrofia do ventriculo esquerdo, pode
coexistir com disfuncido diastélica. Esta
associacao contribui para a ocorréncia de sinais
e sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva
em cerca de 30% dos casos®. Durante o exercicio,
a medida que a pressdo arterial se eleva, os
doentes com hipertensao arterial e disfuncao
diastdlica podem apresentar uma elevagao
marcada da pressao de enchimento do ventriculo
esquerdo e da pressdo capilar pulmonar e pode
surgir regurgitagdo mitral®®. Nos doentes com
disfun¢ao diastolica, a capacidade para aumentar
o volume sistolico estd comprometida, o que
contribui para o aparecimento da fadiga e da
dispneia de esforgo.

Individuos com pressao arterial normal em
repouso podem ter resposta hipertensiva sistolica
e diastolica ao exercicio fisico. Classificada como
hipertensao 1abil ou reactiva, ndo se sabe ainda
se a resposta hipertensiva ao exercicio em
individuos com pressdo arterial normal em
repouso constitui um factor preditivo para o
aparecimento ulterior de hipertensao em repouso
e se existe vantagem em iniciar terapéutica anti-
-hipertensiva®*. A hipertensdo que ocorre durante
o0 exercicio correlaciona-se mais com a espessura
da parede do ventriculo esquerdo do que com a
pressdo arterial em repouso®.
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Em doentes com doenca vascular pulmonar
¢ hipertensio pulmonar, a pressiao arterial
pulmonar média em repouso excede 30 mmHg.
Como a circulagdo pulmonar apresenta uma
menor capacidade para a vasodilatacdo, ela vai
condicionar o incremento do débito sanguineo
da circulagdo pulmonar para a circulagao sisté-
mica em resposta ao exercicio. Como resultado
desta insuficiéncia circulatéria, o débito cardiaco,
o pulso de oxigénio, o limiar anaerdbico e o
consumo maximo de oxigénio estio reduzidos®.
A ventilagdo-minuto esta elevada, bem como o
equivalente ventilatorio para o dioxido de
carbono (VE/VCO,). Existe elevagdo da venti-
lagdo de espago morto fisioloégico (VD/VT) e a
diferenga entre a PCO, no sangue arterial ¢ a
PCO, medida no final da expiragdo (P__ CO,)
torna-se positiva, indicando estes dois pardmetros
uma ma perfusao dos espagos aéreos normal-
mente ventilados. A diferenga alveoloarterial do
oxigenio (P, O,) eleva-se de forma significativa
devido ao encurtamento do tempo de transito
na circulagdo capilar pulmonar secundério a
reducdo do leito capilar funcionante e ao
aumento do débito sanguineo pulmonar durante
o exercicio®.

A doenca arterial periférica determina uma
reducdo do didmetro interno das artérias que
perfundem os membros e a elevagdo do débito
sanguineo com o exercicio torna-se limitada e
inapropriada as exigéncias metabdlicas. A
incapacidade para a entrega adequada de
oxigénio por forma a satisfazer as necessidades
metabodlicas aerobicas ndo ¢ compensada pelo
aumento da extraccdo de oxigénio pelos
musculos. Os musculos em isquemia produzem
acido lactico mesmo em exercicios de menor
intensidade, com consequente dor muscular
(claudicacao) e fadiga, levando a interrupcao
precoce do exercicio®.
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Obesidade/desnutricdo

Devido ao maior peso corporal, o individuo
obeso apresenta elevacao da taxa metabodlica em
repouso, que aumenta ainda mais durante o
exercicio. O débito cardiaco estd elevado em
repouso mas ndo aumenta de forma apropriada
com o exercicio, ndo compensando as maiores
necessidades metabolicas do individuo obeso. O
tecido adiposo da parede toracica e o aumento
da pressdao abdominal causam elevagao do
trabalho ventilatorio e podem restringir o movi-
mento descendente do diafragma durante a
inspiracao, reduzindo a capacidade vital e a
capacidade residual funcional. Estas alteracdes
podem levar a atelectasia de unidades pulmonares
periféricas e hipoxemia mesmo em repouso. A
hipoxemia presente em repouso reverte habitual-
mente com o exercicio, devido a maior ampli-
tude respiratdria que reabre as unidades pulmo-
nares atelectasiadas®.

No extremo oposto, a desnutri¢do encontra-
-se muitas vezes associada a DPOC em fase
avangada e segundo Harik-Khan et al*’, constitui
um factor de risco para o aparecimento desta
doenga.

A forga muscular e o metabolismo muscular
estdo intimamente ligados a composi¢do corpo-
ral. Em doentes com DPOC, existe frequente-
mente uma alteracdo da composicdo corporal
devida a perda de peso e a perda selectiva de
massa magra, o que influencia negativamente a
capacidade para o exercicio nestes doentes, inde-
pendentemente do seu défice funcional respira-
torio’.

A subnutri¢ao ocorre em cerca de 25% dos
doentes com DPOC, tendo a sua maior incidéncia
quando se trata de enfisema. Como causa para a
ocorréncia desta subnutri¢ao, tem sido invocado
o estado de hipermetabolismo relacionado com
o aumento do trabalho respiratdrio e do consumo
de oxigénio pelos musculos respiratorios™. A
administracdo de suplementos nutritivos pode
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melhorar a for¢a ¢ a endurance dos musculos
respiratorios e esqueléticos em doentes com
DPOC?*.

Limitagoes relacionadas com o aparelho
locomotor

Em presenca de doencas cardiovasculares ou
respiratorias, ¢ dada habitualmente pouca aten¢ao
a capacidade funcional dos musculos periféricos.
Contudo, a reducao da actividade diaria imposta
pelos sintomas da doenga respiratoria ou cardiaca
provoca uma limitagdo da fungdo dos musculos
esqueléticos, contribuindo para o sedentarismo e
o descondicionamento muscular. Desta forma, a
fraqueza dos musculos periféricos pode contribuir
para a intolerancia ao exercicio fisico, somando-
se a deficiéncia inerente as doencgas cardio-
vasculares ou respiratdrias’®.

Com o objectivo de quantificar o papel da
forca dos musculos periféricos na limitacao ao
exercicio em doentes com DPOC, Gosselink et
al*® estudaram os factores condicionantes da
capacidade de exercicio avaliada através da
distancia percorrida na prova de marcha de 6
minutos ¢ do consumo maximo de oxigénio
(\'OZmaX) obtido através de uma prova de exercicio
em cicloergémetro com cargas crescentes.
Encontraram correlagdo significativa do\'/O2max
com a for¢a isométrica do quadricipite e com a
forca de preensao manual (handgrip) (p<0,005).
A distancia percorrida relacionou-se significati-
vamente com a for¢a do quadricipite e com a forga
de preensdo manual (p<0,005). Na analise de
regressdo multipla, a for¢a do quadricipite
continuou a contribuir significativamente quer
para o \:OZmax, quer para a distancia percorrida na
prova de marcha, demonstrando que a forca dos
musculos periféricos ¢ um factor determinante
da capacidade para o exercicio na DPOC*,

Ao longo de 5 anos, Hamilton ef al** mediram
a for¢a dindmica dos musculos periféricos
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(extensdo e flexdo dos joelhos, movimentos de
remo dos membros superiores), a intensidade dos
sintomas (intensidade do esforgo realizado pelos
membros inferiores, intensidade da dispneia e da
dor toracica, avaliados pela Escala de Borg) ¢ a
capacidade para o exercicio (em kpm/min)
realizado com cargas crescentes em cicloergd-
metro, em 4617 doentes com patologia cardior-
respiratoria. Verificaram que a for¢a muscular
contribuiu de forma significativa para a inten-
sidade dos sintomas e para a capacidade no
exercicio. Os doentes que apresentavam maior
for¢ga muscular reportaram uma menor inten-
sidade do esforco dos membros e apresentavam
uma maior capacidade para o exercicio®.

Para além do descondicionamento muscular
provocado pelo sedentarismo, os musculos peri-
féricos podem ser sede de anomalias intrinsecas,
de que ¢ exemplo a deficiéncia da miofosforilase
(sindroma de McArdle), com consequente
incapacidade para utilizar o glicogéneo muscu-
lar. Os doentes ndo conseguem realizar niveis de
exercicio que atinjam o limiar anaerdbico,
experimentando dores musculares intensas
quando tentam atingir aquela intensidade de
exercicio®.

Palange e colaboradores apontam como uma
das principais causas de intolerancia ao exercicio
no doente com DPOC a disfun¢ao dos musculos
periféricos. Os doentes com DPOC tém habitual-
mente idades avancadas, sdo sedentarios, com um
grau variavel de atrofia muscular, hipoxémicos e
frequentemente subnutridos. Estes factores,
isoladamente ou em combinagdo, podem pro-
vocar alteracdes da distribui¢do do tipo de fibras
musculares, reducdo da densidade capilar,
reducao do nimero de mitocondrias ¢ de enzimas
do sistema oxidativo’”. Segundo Killian et a/*, a
sintese de proteinas contracteis e a actividade das
enzimas que controlam o metabolismo energético
sdo ambas dependentes da actividade muscular.

Estas hipoteses sdo apoiadas por estudos
prévios: a bidpsia de musculos respiratorios e
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periféricos de doentes com DPOC mostrou
deficiéncia em fosfocreatina e ATP?’; e estudos
realizados com ressondncia magnética sugeriram
que o metabolismo oxidativo dos musculos
esqueléticos nos doentes com DPOC esta
significativamente alterado™.

Outros factores que podem limitar o exercicio
fisico

Uma resposta normal ao exercicio determina
uma elevacao significativa do transporte de
oxigénio da atmosfera até¢ a mitocondria. Em
doentes com anemia, o transporte de oxigénio
estd comprometido, ndo sendo completamente
compensado pela elevagdo da frequéncia e débito
cardiacos que ocorrem nestes doentes®”.

Um desvio para a esquerda da curva de disso-
ciacdo da hemoglobina, que ocorre em algumas
hemoglobinopatias, ¢ a carboxi-hemoglo-
binemia provocada pela exposi¢ao ao monoxido
de carbono, reduzem substancialmente o forne-
cimento de oxigénio aos musculos em exercicio,
determinando limitagdo ao esforco.

O tabagismo afecta de forma adversa o
desempenho no exercicio pelos seus efeitos no
sangue no sistema cardiovascular e nos pulmaes.
Quando se realiza exercicio fisico imediatamente
ap6s fumar um cigarro, verifica-se elevacao da
frequéncia cardiaca, da pressao arterial e alteracdo
da relagdo ventilagdo-perfusao®.

A presenca de acidose metabdlica cronica,
por diabetes mal controlada, por insuficiéncia
renal cronica, acidose tubular renal ou pelo uso
cronico de farmacos inibidores da anidrase
carbonica, como a acetazolamida, determina um
acréscimo da demanda ventilatéria que, adicio-
nada as exigéncias ventilatorias inerentes ao
exercicio, condiciona o aparecimento da dispneia
de esforgo®.

Factores de origem psicologica como a ansie-
dade, a falta de motivacio ou a simulacao de
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doenca podem alterar o padrao ventilatério du-
rante o exercicio e condicionam habitualmente a
interrupgao precoce deste.

Por ultimo, muitos dos factores mencionados
podem ocorrer em associagdo; exemplo: acidose
metabodlica cronica e obesidade ou DPOC,
tabagismo e miopatia dos musculos periféricos,
tornando indispensavel a realizag¢do da prova de
exercicio cardiorrespiratéorio como forma de
avaliar ndo invasivamente os varios componentes
que integram a cadeia de respiragao desde o
pulmao até a célula muscular.

Limitac¢6es do sistema respiratorio ao exercicio
fisico no doente com DPOC

Tém sido apontados varios factores respira-
torios determinantes da limitagdo ao exercicio
fisico no doente com DPOC, entre os quais a
obstrucdo das vias aéreas’’, a alteragdo do padrao
ventilatdrio!, o controlo ventilatorio®!, a hiperin-
suflagdo pulmonar’, a fraqueza* e fadiga dos
musculos respiratorios® e a dispneia®.

Musculos respiratorios

A DPOC caracteriza-se funcionalmente por
obstrugao do débito das vias aéreas, retencao de
ar no final da expiracdo ou air-trapping ¢ hipe-
rinsuflacdo pulmonar. A resisténcia aumentada
ao débito aéreo impde uma elevacao do trabalho
€ energia necessarias ao acto de respirar (aumento
da carga resistiva). A hiperinsuflagao coloca os
musculos inspiratérios e, em particular, o dia-
fragma, em desvantagem mecanica (aumento da
carga elastica).

A retencdo de ar ocorre por colapso precoce
das vias aéreas durante a expiragdo, pelo que no
final do ciclo respiratério ndo ¢ atingido o ponto
de equilibrio entre os musculos inspiratorios e
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expiratorios, estando estes tltimos ainda activos.
Desta forma, os musculos inspiratorios t€ém que
comecar por contrariar a pressao ainda exercida
pelos musculos expiratorios (pressao expiratoria
positiva no final da expiragao, AutoPEEP ou
PEEP intrinseca) e s6 depois € que exercem a
pressao necessaria a produgdo do débito inspi-
ratorio. Este acréscimo de trabalho para os
musculos respiratérios corresponde a carga
limiar ou threshold loading’™. A presenga das
cargas resistiva, elastica e de limiar impoem um
significativo aumento do trabalho aos musculos
inspiratdrios nos doentes com DPOC.

A medida que o volume pulmonar aumenta,
os musculos inspiratorios sofrem um encurta-
mento passivo. Assim, na DPOC, existe ndo so
um aumento do trabalho respiratério como
também uma reduc¢io da capacidade dos
musculos respiratdrios para suportarem cargas
elastica, de limiar e resistiva aumentadas®’.
Segundo Baarends et al°, o aumento do trabalho
respiratdrio associa-se a um custo energético em
oxigénio elevado, o que determina uma menor
eficiéncia mecéanica (ou seja, um gasto ener-
gético excessivo para o trabalho que € realizado).
A redugdo da eficiéncia mecanica pode ser
responsavel pela limitagdo ao exercicio nos
doentes com DPOC grave®.

Fraqueza muscular

Por fraqueza muscular entende-se a diminui-
¢ao da capacidade para gerar forga.

Em 4617 individuos com doencas cardior-
respiratorias, Hamilton ez al*® encontraram uma
relacdo significativa entre a dispneia de esfor¢o
avaliada pela escala de Borg e a for¢a dos
musculos inspiratérios (P, ). O grupo de doentes
que apresentou valores mais elevados de P,
reportou uma intensidade da dispneia significati-
vamente menor. Estes autores concluiram que a
forca dos musculos respiratorios ¢ um factor que

Janeiro/Fevereiro 2004

contribui significativamente para a intensidade
dos sintomas/tolerancia ao exercicio fisico®.

Nos doentes com DPOC, a fraqueza dos
musculos respiratorios pode ser consequéncia da
hiperinsuflacdo pulmonar estatica e dinamica,
como ja foi referido, pela elevacdo das cargas
elastica e de limiar.

Outros factores que podem contribuir para a
fraqueza dos musculos respiratorios na DPOC sao
a miopatia dos corticosterdides®, a malnutricao
e a atrofia muscular®®, as altera¢des electroliticas,
como a hipocalcemia, a hipocaliemia, a hipofos-
fatemia, a hipo e a hipermagnesiemia, a hipoxe-
mia, a hipercapnia aguda ¢ a acidemia®.

Fadiga muscular

Por fadiga muscular entende-se a perda da
capacidade do musculo sujeito a uma carga para
manter a forga e/ou a velocidade de contracgao.
A fadiga muscular ¢ reversivel com o repouso.

Os dois principais determinantes da fadiga sao
a tensdo critica — razao entre a pressao desen-
volvida pelos musculos inspiratorios em cada
ciclo respiratdrio e a pressao inspiratoria maxima
(P/P, ) — e o ciclo de trabalho dos musculos
inspiratorios, que € a razdo entre o tempo de
contrac¢do do diafragma (Ti) e o tempo total do
ciclo respiratodrio (Ttot), ou seja, Ti/Ttot”. A fa-
diga ocorre acima de determinado limiar de
intensidade e duragao da contrac¢ao dos musculos
inspiratorios’.

Apesar de poder ocorrer fadiga dos musculos
respiratorios em situagdes de agudizagao da
DPOC, levando por vezes a exaustdo muscular e
necessidade de suporte ventilatorio, ndo foi até
ao momento actual demonstrada fadiga dos
musculos respiratérios nos doentes com DPOC
estavel. Por outro lado, a fadiga ndo parece ser
um factor que limita o desempenho no exercicio
fisico, ja que o repouso dos musculos respiratorios,
através da ventilacdo mecanica, ndo melhorou de
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forma convincente a capacidade para o exercicio
fisico nestes doentes®.

Controlo ventilatorio

Nos doentes com DPOC, a alteragao do padrdo
ventilatério e o aparecimento em alguns destes
doentes de hipercapnia, quer em repouso, quer
durante o exercicio, foram durante muitos anos,
interpretados como consequéncia de uma redugao
do estimulo ventilatorio que parte dos centros
respiratorios (drive) para os musculos respira-
torios®'. Sabe-se hoje que, quando comparados
com individuos saudaveis, para 0 mesmo nivel
de esfor¢o, os doentes com DPOC apresentam
uma drive ventilatoria aumentada*”'. Esta pode
ser avaliada pela pressdo de oclusdo (P ) —
pressdo medida ao nivel da boca nos primeiros
100 milissegundos apods a oclusdo do circuito
respiratorio; a resposta do comando ventilatorio
a oclusdo do circuito respiratorio ocorre antes que
esta oclusdo seja percebida pelo individuo, ndo
sendo, por isso, possivel modifica-la volunta-
riamente.

Outra forma de avaliar a drive ventilatoria ¢
através da variacdo da ventilagdo (VE) ou do
débito inspiratorio médio (VT/Ti). Contudo, a
ventilagdo s6 reproduz de forma fiel a drive
neurologica se a mecanica ventilatoria for nor-
mal. Nas limita¢des graves do débito aéreo, a
ventilagdo deixa de reflectir de forma correcta a
drive central, devido as alteracoes funcionais dos
efectores®.

De facto, De Troyer e colaboradores de-
monstraram através do estudo electromiografico
do diafragma realizado em doentes com DPOC
grave, durante a respiracdo de repouso, um
aumento da drive ventilatoria ndo s6 para os
musculos inspiratdrios da parede costal, como
também para o diafragma. Concluiram que, du-
rante a inspira¢ao, a menor expansao do abdomen
em relacdo a parede toracica ndo ¢ devida a
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reducdo da drive ventilatoria, mas a factores
mecanicos que tendem a desfavorecer particular-
mente o diafragma. Devido a hiperinsuflagdo
pulmonar, o diafragma fica aplanado e em posi¢ao
mais baixa, o que limita a sua mobilidade, inde-
pendentemente do estimulo ventilatério que
receber?.

Van Meerhaeghe e Sergysels’' estudaram o
padrao ventilatorio e a drive ventilatoria durante
0 exercicio com carga crescente em cicloer-
gémetro em doentes com DPOC e verificaram,
em todos os doentes, um aumento da drive
inspiratdria para a carga metabolica, avaliada pela
razdo P, /VCO.,.

Gorini et al*? confirmaram estes dados,
acrescentando que a drive ventilatoria para os
musculos respiratdrios, avaliada pelo electromio-
grama do diafragma e dos musculos intercostais,
era superior nos doentes em relagao aos controlos
saudaveis e, no grupo de doentes, era superior
nos hipercapnicos relativamente aos normoca-
pnicos. Encontraram ainda valores de PaO,
significativamente inferiores nos doentes
hipercapnicos. Estes achados sugerem que o
aumento da drive ventilatoria se deve, por um lado,
ao estimulo proveniente dos aferentes mecanicos
pulmonares e/ou da parede toracica (encurtamento
das fibras musculares com desvantagem mecanica)
e, por outro lado, aos aferentes quimicos
estimulados pela hipoxia cronica®.

Até este ponto, a drive central ¢ apresentada
com um comportamento aparentemente normal,
elevando-se em resposta aos estimulos quimicos
e mecanicos. Mas ha autores, como Marin et al’',
que defendem que o comando central pode ter
um papel activo na génese da dispneia de esforco.

Assim, estes autores avaliaram em 26 doentes
com DPOC (FEV < 50% tedrico) e em 22
individuos saudaveis a resposta ventilatéria e da
pressdo de oclusdo (P ) ao estimulo hipercapnico
progressivo. Avaliaram também a dispneia em
repouso ¢ durante uma prova de esfor¢co em
cicloergometro. Verificaram que a P era supe-
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rior no grupo de doentes com DPOC comparati-
vamente ao grupo-controlo (2,35+1,24 vs
1,32+0,45, p<0,001), enquanto a respostada P,
a hipercapnia progressiva (AP, /AP_ CO,) ndo foi
diferente nos dois grupos.

A analise de regressdo multipla que incluiu
todos os parametros avaliados em repouso e du-
rante o exercicio como variaveis independentes,
revelou que 47% da variagdo da dispneia entre o
repouso e o exercicio maximo era explicado pela
intensidade da dispneia em repouso e pela
resposta individual do comando central ao
estimulo da hipercapnia (A P, /AP_CO,).

Estes dados suportam o conceito de que a
dispneia de esfor¢o nao se relaciona apenas com
a carga dos musculos respiratérios ou com a
impedancia mecanica, mas também com o
comando central neuromotor de cada individuo
para o seu sistema respiratorio’'. Existem dife-
rencas interindividuais na resposta do comando
ventilatorio ao estimulo hipercapnico e estas
diferencas sdo atribuidas, segundo Kawakami e
colaboradores, a factores hereditarios*.

A redugdo da dispneia que se obtém com a
administracdo de oxigénio, em doentes com
DPOC e hipoxemia ligeira, pode ser atribuida a
modula¢do do comando ventilatorio®®. O
mesmo mecanismo pode justificar a diminui¢ao
da dispneia no esfor¢o maximo com a adminis-
tracdo de opiaceos*>'. Uma area de exploragdo
potencialmente interessante serd questionar se os
doentes com aumento da drive ventilatéria e da
dispneia poderao ser candidatos @ modulagao do
comando ventilatorio, independentemente do
grau de obstrucdo das vias aéreas que possuam®'.

Padrdo ventilatorio

Nos individuos saudaveis, a ventilagao-minuto
aumenta durante o exercicio, a custa da elevagido
do volume corrente (VT) e da frequéncia respi-
ratoria (RR). Para exercicios mais intensos, o
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volume corrente atinge um limite a 50-60% da
capacidade vital e a elevagdo da ventilagdo, faz-
-se, a partir daqui, a custa do aumento da
frequéncia respiratoria. Nos doentes com DPOC,
para um dado nivel de ventilagdo, o volume
corrente tende a ser mais baixo e a frequéncia
respiratoria tende a ser mais elevada do que em
individuos saudaveis'.

Tal como nos individuos saudaveis, nos doentes
com DPOC ligeira/moderada o aumento da
frequéncia respiratoria com o exercicio faz-se a
custa de uma redugao dos tempos inspiratorio (T))
¢ expiratorio (T,), com uma redugido mais
pronunciada da expiragdo, o que eleva a relagao
entre o tempo inspiratdrio e o tempo total do ciclo
respiratorio (T /T, ) de 35-40% no repouso para
50-55% durante o exercicio. Nos doentes com
DPOC grave, existe pouco ou nenhum aumento
daT /T, com o exercicio, privilegiando o tempo
expiratério, o que procura minorar a hiperin-
suflagdo dindmica'*,

Dissociacdo neuroventilatoria

O conceito de coupling neuroventilatério
tem sido relevado nos ultimos anos. Ele reflecte
a relagdo entre a forca dos musculos inspira-
torios (expressa pela pressdo esofagica inspira-
toria/pressdo maxima inspiratoria) e a variacao
instantinea do volume pulmonar (razao entre
o volume corrente e a capacidade pulmonar to-
tal):

Pes. /P

Ins.” " Imax.

VJTLC

A hiperinsuflacdo pulmonar tem sido apre-
sentada como um factor que determina disso-
ciagdo neuroventilatoria. Se, por um lado, impoe
aos musculos respiratorios um maior esfor¢o para
que se possa manter um nivel ventilatério ade-
quado, por outro lado, a hiperinsuflagdo reduz a
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contractilidade maxima dos musculos. Esta
sensacao de maior esfor¢co que ndo se traduz em
variagdes proporcionais de débitos e volumes,
constitui a dissociacio neuromecanica ou
neuroventilatoéria e tem como consequéncia a
dispneia’.

Belman et alf verificaram que a administragao
de salbutamol inalado reduziu a hiperinsuflagao
dindmica durante o exercicio em doentes com
DPOC e melhorou a for¢a dos musculos respira-
torios. Estes efeitos permitiram restaurar o
equilibrio entre o maior esfor¢o exigido durante
o exercicio e a resposta mais adequada dos
musculos respiratorios e pode constituir um
contributo importante para a reducao da dispneia
de esforgo nestes doentes. A redugdo da dispneia
com a administracdo de broncodilatadores em
doentes com DPOC pode ser atribuida a redugdo
da hiperinsuflacao pulmonar e a melhoria da cou-
pling neuroventilatoria, ja que nestes doentes
nao existe habitualmente um aumento importante
dos débitos expiratdrios®’*. Na maioria dos casos,
o aumento do FEV, com a broncodilatagdo nao
ultrapassa os 12%.

Dispneia

A dispneia ¢ o termo usado para caracterizar
a experiéncia subjectiva de desconforto no acto
de respirar e consiste num conjunto de sensagoes
qualitativamente distintas e que podem variar em
intensidade. Deriva da interac¢do entre multiplos
factores: fisioldgicos, psicologicos, sociais e
ambientais e, por sua vez, pode induzir diversas
respostas fisiologicas e comportamentais?.

A dispneia ¢ o sintoma que mais frequente-
mente condiciona o exercicio nos doentes com
limitacdo cronica dos débitos aéreos. O’Donnell
et al** analisaram a forma como os doentes
descrevem a sensa¢ao de dispneia imediatamente
apods suspenderem o exercicio e encontraram, de
uma forma consistente, a referéncia a «esforgo
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inspiratorio ndo correspondido» (i. €, «ndo conse-
guir que o ar entre»), «dificuldade inspiratéria»
e «respiracdo superficial». Esta forma de
descrever a dispneia durante o exercicio distin-
guia-se da que ¢ mais frequentemente encontrada
em individuos saudaveis: «esforgo respiratorioy,
«trabalho respiratorio» e «respiracdo pesaday,
apontando como factor determinante da dispneia
nos doentes com obstrugao cronica das vias aéreas
o desempenho dos musculos respiratorios.

Hamilton et al’® haviam j& encontrado uma
relacdo entre a intensidade da dispneia de esforgo
e a forca dos musculos inspiratérios, quer em
individuos saudaveis, quer em doentes com
patologia cardiorrespiratoria. Segundo Leblanc
et al*®, a intensidade do esfor¢o necessaria para
produzir uma dada pressdo dos musculos
respiratorios aumenta quando os musculos estao
fracos, quando aumenta a velocidade de con-
traccdo ou quando ha encurtamento dos mus-
culos.

Alguns trabalhos t€ém apontado a hiperinsu-
flacdo dinamica que ocorre durante o exercicio
como um factor que contribui para a dispneia®’2,
Por consequéncia, qualquer intervencao tera-
péutica que reduza a insuflagdao pulmonar podera
contribuir para a melhoria da dispneia. A melhoria
da dispneia ap6s a administracdo de broncodi-
latadores, apesar de ndo se acompanhar de
aumento significativo do FEV  nos doentes com
DPOC, ¢ explicada em parte pela redugdo da
hiperinsuflagdo pulmonar®%.

A melhoria da dispneia apds a cirurgia de
reduc¢do de volume pulmonar correlaciona-se
fortemente com a redugdo da hiperinsuflagdo
dindmica e com a melhoria do desempenho dos
musculos ventilatérios*’!. A aplicacdo da venti-
lagdo por pressdo positiva continua das vias
aéreas (CPAP)%7°, da ventilagdo assistida
proporcional (PAV)* ou da pressdo de suporte
inspiratoria (PSV)®, associadas ao exercicio
fisico nos doentes com DPOC grave, tém sido
acompanhados pela diminuicao significativa da
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dispneia de esforgo, ao contrabalancar os efeitos
da carga limiar (threshold) da hiperinsuflagao
sobre os musculos inspiratorios e ao reduzir a
dissociacdo neuromecanica da bomba ventila-
toria.

A dispneia relaciona-se ainda com o aumento
da impedancia ventilatéria que, no caso da
DPOC, resulta do estreitamento das vias aéreas e
do aumento da resisténcia ao débito aéreo’.

O aumento das exigéncias ventilatorias que
ocorre a medida que se intensifica o exercicio
fisico, associa-se ao aumento da ventila¢do e da
sensacdo de esforgo respiratorio.

Nos individuos sedentarios ou fisicamente
descondicionados, o exercicio fisico determina
um aumento precoce ¢ acelerado dos niveis de
lactato sérico; a produgdo de acido lactico pelos
musculos em contrac¢do impde um estimulo
respiratorio adicional, com hiperventilagao®.

No doente com DPOC, para além dos meca-
nismos descritos, a hiperventilagdo pode resultar
de uma tentativa de compensacao da elevagao do
espaco morto, aumentando desta forma a
dispneia.

As alteragdes dos gases do sangue podem
contribuir para a dispneia. Através da estimulagao
dos quimiorreceptores centrais (medulares) e
periféricos (corpos carotideos e aorticos), a hipo-
xemia aumenta a resposta do comando ventila-
torio, o que tem como consequéncia a hiperven-
tilacdo.

Pensa-se que a hipdoxia possa ter igualmente
um efeito directo na indugdo da dispneia, ja que
a administragdo de oxigénio suplementar reduz
a dispneia de esfor¢co em doentes com patologia
respiratoria, sem alteracdo concomitante da
ventilagdo. Outros mecanismos sdo apontados
para justificar este fenomeno: o oxigénio pode
contrariar o aumento da pressao arterial pulmonar
associada ao exercicio, reduzindo a estimulagdo
aferente para os centros respiratdrios; por outro
lado, o oxigénio pode melhorar a fung¢do dos
musculos respiratorios, por forma a que, para o
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mesmo nivel de ventilagdo, seja necessario um
menor estimulo eferente dos centros respira-
torios>.

De forma similar, a dispneia produzida pela
hipercépnia, resulta em grande parte do aumento
da resposta ventilatdria, por estimulagdo da drive
central. Para além deste efeito indirecto, Chonan
e colaboradores'® sugerem a existéncia de um
efeito directo da pressdo parcial de dioxido de
carbono na intensidade da dispneia.

Alteracdo das trocas gasosas

Segundo Agusti et al', a resposta tipica dos
gases no sangue durante o exercicio fisico no
doente com DPOC consiste num aumento da
PaCO, com pequena redugdo da PaO,.

Contudo, a PaO, nem sempre se reduz com o
exercicio, podendo até elevar-se em alguns
individuos. Por exemplo, nos doentes com predo-
minio de bronquite cronica, a reduzida ventilagao
de zonas pulmonares bem perfundidas pode ter
como consequéncia uma elevada diferenca
alveoloarterial de oxigénio em repouso. Com o
exercicio, o aumento do volume corrente conduz
a uma melhoria da ventilacdo destas zonas do
pulmao, resultando numa menor diferenca
alveoloarterial de oxigénio. Em contrapartida, nos
doentes com predominio de enfisema pulmonar,
as trocas gasosas nao melhoram com o exercicio
e a diferenca alveoloarterial do oxigénio eleva-
se ainda mais®.

Em doentes com obstrucdo grave das vias
aéreas, encontra-se um aumento do espaco morto
fisioldégico (VD/VT) em repouso, indicando
alteracdo da relagdo entre a ventilagdo e a per-
fusdo. Durante o exercicio, ao contrario do que
ocorre no individuo saudavel, em que o valor de
VD/VT se reduz a menos de 20%, nestes doentes
pode manter-se acima de 28%.

A elevagdo concomitante da ventilagdo
pulmonar (VE) ndo deve ser interpretada sempre
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como uma resposta normal, pois pode corres-
ponder nestes doentes a combinagdo de uma
elevada ventilagdo do espago morto (VD) com
uma ventilagdo alveolar (VA) relativamente
reduzida, sendo VE = VD + VA%,

Dantzker et al*', ao utilizarem técnicas de
eliminacdo de gases inertes em doentes com
DPOC, demonstraram durante o exercicio
submaximo nao haver alteragdes da relagao en-
tre a ventilagao e a perfusdo, o aparecimento de
shunt ou limitacdo da difusdo, quando se com-
pararam estes parametros com os que foram
obtidos em repouso. Contudo, estes autores
verificaram que, ao estimularem o doente com
DPOC a realizar um esfor¢o maximo, surgia
hipoxemia e hipercapnia imediatamente antes de
o doente suspender a prova?!.

Hadeli et al’* estudaram uma populagao de
8000 doentes, dos quais 74% apresentavam
DPOC, ¢ encontraram uma relacao entre o valor
da capacidade de transferéncia alveolocapilar
(DLCO) em repouso ¢ a dessaturagao arterial do
oxigénio com o exercicio (odds ratio=18) quando
a DLCO era inferior a 62% do previsto.

Pineda et a/”” admitem que as maiores
exigéncias metabdlicas do exercicio, a aceleragdo
do débito sanguineo e a consequente redugdo do
tempo de transito capilar pulmonar irdo reduzir
as trocas gasosas mesmo em doentes com uma
perturbagdo de difusdo ligeira ou moderada em
repouso.

Limitacao do débito expiratorio

A principal caracteristica funcional da DPOC
¢ a limitagdo dos débitos expiratdrios®. Pineda
et al’” avaliaram os pardmetros funcionais respi-
ratorios em repouso € a sua relacdo, através da
analise de regressdo linear, com o desempenho
no exercicio, em termos de consumo maximo de
oxigénio e carga suportada, em 11 individuos
saudaveis, 9 doentes com DPOC ligeira a
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moderada e 10 doentes com DPOC grave. Os pa-
rametros funcionais respiratorios obtidos em
repouso que melhor se correlacionaram com o
desempenho ao exercicio foram o volume expira-
torio maximo no primeiro segundo (FEV ) e o
débito expiratorio entre 25 e 75% da capacidade
vital (FEF25-75), contribuindo com 56% da
variacdo observada no consumo maximo de
oxigénio e com 60% da variagdo observada na
carga’’.

A limitagao dos débitos expiratdrios pode ser
agravada pela compressio dinimica das vias
aéreas. Esta ocorre quando a pressdo transpul-
monar excede a pressdo critica das vias aéreas
necessaria a producao de um débito maximo.
Durante o exercicio realizado por doentes com
DPOC, a compressdo dindmica das vias aéreas e
a alteracdo do padrao ventilatério podem contri-
buir de forma importante para o aparecimento da
dispneia de esfor¢co®. Em oposigdo a este feno-
meno, ¢ frequente constatar que alguns doentes
com limitag@o cronica dos débitos aéreos adoptam
espontaneamente a respiragdo com os labios
semicerrados, por forma a evitar o colapso
expiratorio precoce das vias aéreas, com redugao
da dispneia. Em condi¢des de medicdo em
laboratdrio, ndo ¢ permitido ao doente adoptar
esta estratégia, pela presenca do bucal, tornando-
-se mais evidente a compressao dindmica das vias
aéreas.

Hiperinsuflacdo

A defini¢do mais frequente de hiperinsuflacao
pulmonar encontrada na literatura ¢ a elevagao
da posicdo média respiratoria, ou seja, um au-
mento da capacidade residual funcional®. A
hiperinsuflacio pulmonar passiva ou estatica
resulta da perda da forca de retraccdo elastica do
parénquima pulmonar e pode contribuir com um
aumento de volume de gas intra-toracico de cerca
de 500 ml, em condigdes de repouso’.
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Nos doentes com DPOC, existe limitagao dos
débitos expiratorios, mesmo durante a respiragao
em repouso. Quando a limitagdo destes débitos
coexiste com um aumento das exigéncias venti-
latérias, como ocorre durante o exercicio fisico
ou durante a hiperventilagdo, o intervalo entre
ciclos respiratorios sucessivos € insuficiente para
restabelecer o ponto de equilibrio do sistema
respiratorio. Este ¢ ditado pelo balango entre a
pressdo de retracgao eldstica do pulmao e a da
parede toracica’. Como consequéncia, antes que
a expiracao termine, os musculos inspiratorios
comegam a contrair-se, iniciando a inspiragado
seguinte. Desta forma, o volume pulmonar no
final da expiracdo (EELV) aumenta, traduzindo
o fenémeno de hiperinsuflacio pulmonar
dinamica’.

Durante o exercicio fisico, alguns doentes com
DPOC adoptam um padrdo ventilatério que tem
como consequéncia a hiperinsuflagcdo dinamica.

12
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Fig. 7— Evolug¢io do volume pulmonar no final da expiragdo

(EELV) e dos débitos expiratorios ao longo do
exercicio num doente com DPOC moderada, quando
comparados com a curva débito-volume maxima
realizada em repouso. Adaptado de Johnson et al 3.
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A elevagao progressiva da capacidade residual
funcional (FRC) com elevagdo da posicao média
respiratdria vai permitir evitar o colapso precoce
das vias aéreas. Como se pode verificar na curva
débito-volume representada na Fig. 7, a medida
que se eleva o volume pulmonar no final da
expiragdo (EELV), os débitos expiratorios
também aumentam.

Desta forma, os débitos expiratorios produ-
zidos permitem ao doente manter o exercicio
durante mais algum tempo. Contudo, o volume
corrente passa a oscilar na por¢ao mais rigida da
relagdo pressdo-volume do sistema toraco-
pulmonar, o que aumenta a carga eldstica dos
musculos respiratorios. Este mecanismo de
adapta¢do, embora inicialmente benéfico, acaba
por acentuar ainda mais a hiperinsuflagao
pulmonar.

A hiperinsuflagdo dindmica tem outras con-
sequéncias adversas para a mecanica ventilatoria.
Em primeiro lugar, a expansdo do volume cor-
rente com o exercicio (aumento do volume
pulmonar no final da inspiragdo — EILV — e
redu¢do do volume pulmonar no final da
expiracdo — EELV) esta limitada acima, pela
capacidade pulmonar total, e abaixo, pela eleva-
¢do do EELV™.

Viérios estudos explicam o mecanismo de
ligacdo possivel entre a hiperinsuflagdo dindmica,
a «restri¢do« dos volumes pulmonares e a into-
lerancia ao exercicio no doente com DPOC67-72,
Quanto maior ¢ o incremento de volume pul-
monar dindmico durante o exercicio, tanto maior
serdo as cargas elastica e de limiar (threshold)
que terdo de suportar os musculos respiratdrios
ja sobrecarregados com maior carga resistiva.

A hiperinsuflagao pulmonar dindmica torna os
musculos inspiratdrios progressivamente mais
fracos. A horizontalizagdo do diafragma e o
desaparecimento da zona de aposicao diafrag-
matica colocam os musculos inspiratérios em
desvantagem mecanica, pela alteracao da sua
relagdo comprimento-tensdao®. A combinagdo de
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maior carga ¢ menor forca significa que os
musculos inspiratorios estdo a operar numa
fracgdo elevada da capacidade maxima de gerar
for¢a durante a respiragdo em volume corrente.

A limitagdo da expansao do volume corrente
ao longo do exercicio tem como consequéncia
um aumento da frequéncia respiratdria procurando
aumentar a ventilacao, o que cria um ciclo vicioso
que acentua ainda mais a hiperinsuflagdo dina-
mica. A «restricdo volumétrica» em face de um
esforco inspiratério aumentado durante o
exercicio reflecte a dissociacdo neuroventilatoria
da bomba respiratoria, que contribui, por sua vez,
para a qualidade e intensidade da dispneia de
esforgo nos doentes com DPOCY’.

O papel da hiperinsuflagdo dindmica na
limitacdo ao exercicio do doente com DPOC tem
sido estudada nos ultimos anos, em particular por
O’Donnell e colaboradores®”’2. Num estudo
recentemente publicado por estes autores®’,
realizado em 105 doentes com DPOC, em que se
pesquisou a relagdo entre os volumes pulmonares
em repouso, a hiperinsuflacdo dinamica durante
o exercicio e o consumo maximo de oxigénio
atingido com cargas crescentes em cicloergo-
metro, 80% dos doentes evidenciaram hiperin-
suflacdo dindmica considerada como signifi-
cativa.

A capacidade inspiratoria diminuiu 0,37 +
+ 0,39L ou 14 + 15% do previsto durante o
exercicio, embora com valores muito variaveis.
A variacdo da capacidade inspiratdria correla-
cionou-se com a capacidade inspiratoria medida
em repouso (ambas expressas como % do valor
teorico previsto) (r=-0,50, p<0,0005). O consumo
maximo de oxigénio correlacionou-se melhor
com o volume corrente no pico do exercicio
(r=0,68, p<0,0005). Por seu lado, foi observada
uma forte correlagao entre o volume corrente no
exercicio maximo e a capacidade inspiratoria quer
em repouso (r=0,75, p<0,0005), quer no exercicio
maximo (r=0,79, p<0,0005).

Desta forma, a hiperinsuflagdo dindmica res-
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tringe a expansdo do volume corrente durante o
exercicio. Segundo O’Donnell et al®’, esta
incapacidade para expandir o volume corrente
perante maiores exigéncias metabolicas contribui
de forma importante para a intolerancia ao
exercicio no doente com DPOC.

A elevacao da FRC associa-se a uma reducao
da capacidade inspiratoria (IC), dado que a
capacidade pulmonar total (TLC) se mantém
constante durante o exercicio®®?’.

TLC=FRC+IC

Desta forma, a reducao da capacidade inspira-
toria ao longo do exercicio traduz o fenémeno
de hiperinsuflagcdo dindmica. O método de ava-
liagdo da hiperinsuflagdo dinamica pela determi-
nacdo da capacidade inspiratoria durante o
exercicio fisico foi validado por O’Donnell et al’.
Estes autores consideram hiperinsuflacdo signifi-
cativa quando a variacao da capacidade inspira-
toria entre o repouso € o exercicio maximo
ultrapassa 150 ml ou 10% do valor tedrico, que
s30 os limites maximos aceites para a reprodu-
tibilidade na medicao deste parametro®’.

Para testar a reprodutibilidade da medicao da
capacidade inspiratdria durante o exercicio fisico,
outros autores, como Newell ez al*?, demonstraram
que o diafragma pode ser activado de forma
maxima durante um esfor¢o voluntario maximo
mesmo em doentes dispneicos com limitagdo
cronica do débito das vias aéreas. Medigoes da
pressdo inspiratéria maxima realizadas em 12
doentes antes do exercicio (41 +4 cm H)O) e
imediatamente apos o exercicio (39 +4 cm H,0)
ndo foram significativamente diferentes,
indicando que o esfor¢o inspiratdério maximo
pode ser mantido durante o exercicio, apesar do
aumento da dispneia’.

O’Donnell et al”* testaram 13 doentes em 3
trés ocasides diferentes e encontraram valores de
capacidade inspiratdria reprodutiveis ndo s6 em
repouso como também no exercicio com a carga

Janeiro/Fevereiro 2004



ESTUDO DOS FACTORES LIMITATIVOS DO EXERCICIO FISICO EM DOENTES
COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA/FATIMA RODRIGUES

mais intensa, sendo a variacdo da capacidade
inspiratoria equivalente nas varias medigoes.

Murariu et al’’ pesquisaram a relagdo entre os
parametros de fungdo respiratoria determinados
em repouso ¢ a capacidade para o exercicio fisico
(W__),avaliado numa prova maxima limitada por
sintomas, com cargas crescentes em cicloergo-
metro, em doentes com asma ¢ DPOC. Verifi-
caram que a capacidade inspiratoria foi o
parametro que isoladamente mais contribuiu para
a capacidade para o exercicio neste grupo de
doentes (r>= 0,66; p< 0,001).

Como vimos, a hiperinsuflacdo dindmica que
ocorre durante o exercicio contribui para a
alteracao do padrao ventilatorio, para o apareci-
mento de dispneia de esforco e para a reducdo da
forga dos musculos respiratérios. A hiperin-
suflacdo pulmonar dinamica pode ainda causar
diminuicdo do retorno venoso ao cora¢do, com
redugdo do débito cardiaco e consequente reducao
do desempenho dos musculos periféricos durante
o exercicio. Todas estas consequéncias da
hiperinsuflagdo dindmica contribuem, segundo
alguns autores, para a redugdo da tolerancia ao

QUADRO IT
Factores ndo relacionados com o aparelho respiratorio, que
contribuem para a limitagdo do desempenho no exercicio em
doentes com DPOC.

Limitacéio cardiovascular
Hipertensdo pulmonar
Cor pulmonale
Hipertensao arterial com disfungao diastlica
Desnutricio
Limitacio da fun¢iio dos musculos esqueléticos dos membros
Sedentarismo
Descondicionamento muscular
Tabagismo
Factores de ordem psicolégica
Ansiedade

Depressao
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exercicio fisico no doente com DPOC*.

Apresentam-se nos Quadros II e III, os prin-
cipais factores que contribuem para a limitagao
do desempenho no exercicio no doente com
DPOC, a luz da revisdo da literatura efectuada.
Na Fig. 8 apresenta-se a inter-relacao da hiperin-
suflacdo dindmica com alguns dos factores
descritos, na limitacdo do desempenho no exer-
cicio fisico em doentes com DPOC.

A revisdo da literatura efectuada aponta a
hiperinsuflagdo dindmica como um dos factores
que maior limitacdo impde no desempenho do
exercicio em doentes com DPOC, quer de uma
forma directa, quer pela influéncia que exerce
sobre outros condicionantes do exercicio.

HIPOTESES DE TRABALHO
E OBJECTIVOS

O objectivo geral deste estudo foi identificar
os principais factores que contribuiram para a
limitacao ao exercicio num grupo de doentes com
DPOC moderada a grave (classificado segundo

QUADRO III
Factores relacionados com o aparelho
respiratdrio, que contribuem para a limitagao
do desempenho no exercicio em doentes com
DPOC.

Obstrucio bronquica
Hiperinsufla¢cio pulmonar

Fraqueza dos misculos respiratérios
Fadiga dos musculos respiratérios
Dispneia

Alteragao do controlo ventilatorio
Alteragao do padrao ventilatério

Limita¢ao das trocas gasosas
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Fig. 8 — Inter-relacdo da hiperinsuflagdo dindmica com outros
factores que contribuem para a limitagdo do
desempenho no exercicio fisico em doentes com
DPOC.

os critérios do Projecto Mundial para a DPOC
— Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease ou GOLD® — Quadro IV).

O desempenho no exercicio foi avaliado pelo
consumo maximo de oxigénio (em L/min e em
ml/kg/min), pela carga maxima suportada (em
watt) e pela duragdo da prova até a exaustao (em
minutos), sendo estes parametros determinados
durante a prova de exercicio cardiopulmonar em
cicloergdémetro, com carga incremental progres-
siva.

Como objectivos adicionais, pretendeu-se
avaliar neste grupo de doentes a dispneia, o
padrao ventilatério e a drive ventilatoria, a hipe-
rinsuflagdo pulmonar dindmica, as trocas gasosas
e o desempenho cardiovascular durante o exer-
cicio.

QUADRO IV
Classificagdo da gravidade da DPOC segundo os critérios do GOLD® Insuficiéncia respiratoria: pressdo
arterial de O, inferior a 60 mmHg com ou sem pressdo arterial do CO, superior a 50 mmHg, com o

doente a respirar ar ambiente.

Estadio Caracteristicas

0: Em risco

Espirometria normal
Sintomas cronicos (tosse, expectoragao)

I: DPOC ligeira

FEV,/FVC < 70%
FEV, >80% previsto
Com ou sem sintomas cronicos (tosse, expectoracio)

II: DPOC moderada

FEV,/FVC < 70%

30% < FEV, < 80% previsto

(ITA: 50% < FEV, < 80% previsto

IIB: 30% <FEV, <50% previsto)

Com ou sem sintomas cronicos (tosse, expectora¢ao, dispneia)

III: DPOC grave

FEV/FVC < 70%
FEV, < 30% do previsto ou < 50% do previsto mais insuficiéncia
respiratoria ou sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca direita
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MATERIAIS E METODOS
Populacao

Para este estudo foi utilizada uma amostra de 24
doentes com DPOC moderada a grave® (Quadro
IV), com FEV | inferior a 70% do valor tedrico e
FEV /FVC% inferior a 70%, da populacdo de
doentes seguidos na Consulta de Pneumologia do
Hospital de Egas Moniz no ano 2000.

Critérios de inclusdo

Doentes com DPOC clinicamente estavel nos
trés meses que antecederam o estudo, ou seja,
sem agravamento da dispneia, da tosse ou da
quantidade e/ou puruléncia da expectoracao
(segundo os critérios de Anthonisen?), ndo tendo
a terapéutica para a doenga pulmonar sofrido
alteragdes neste periodo.

Criterios de exclusao

Evidéncia de outras doencas pulmonares, ex.:
asma, bronquiectasias, ou outras condi¢des que
possam causar dispneia ou afectar o desempenho
no exercicio fisico, de que sdo exemplo doencas
cardiovasculares descompensadas, doengas
musculoesqueléticas, do foro psiquiatrico ou
doengas sistémicas.

A prova de exercicio cardiorrespiratorio ¢ um
procedimento ndo isento de riscos. A realizagdo
deste protocolo pautou-se pelas normas de
seguranga internacionalmente aceites®, tendo sido
excluidos deste protocolo todos os doentes que
apresentavam contra-indicagdes para o mesmo.
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Procedimentos

O estudo realizou-se no Laboratdrio de Estudo
da Func¢do Respiratoria do Servigo de Pneu-
mologia do Hospital de Egas Moniz (Directora:
Dra. Margarida Cancela de Abreu) e no Labo-
ratorio de Ergometria do Servigo de Cardiologia
do Hospital de Egas Moniz (Director: Professor
Doutor Jos¢ Carmona), apos aprovagao pela
Comissao de Etica do Hospital de Egas Moniz e
apds o consentimento informado dado pelo
doente.

O desenho do estudo incluiu a avaliac¢do
funcional respiratoria realizada em repouso, a
avaliacdo da dispneia através do indice de
dispneia basal de Mahler, e a prova de esforgo
cardiorrespiratoria. A avaliacdo da hiperinsu-
flacao pulmonar durante o exercicio foi realizada
pela medigdo da capacidade inspiratéria obtida a
partir do registo das curvas de débito-volume.

Estudo funcional respiratorio em repouso

O protocolo iniciou-se com o estudo funcional
respiratorio determinado em repouso que incluiu
a espirometria com curvas débito-volume, a
determinagao dos volumes pulmonares estaticos
e da resisténcia das vias aéreas, através do
método pletismografico, a transferéncia alveo-
locapilar do monoéxido de carbono pelo método
single-breath, as pressdes maximas respira-
torias ¢ a pressao de oclusdo (P ). O equipa-
mento utilizado para estas determinagdes foi o
pletismoégrafo da Sensor Medics, modelo
AutoBox Vmax 62 (Yorba Linda, CA, USA).

A espirometria foi realizada segundo os
critérios da ATS (American Thoracic Society)’.
A escolha dos melhores testes espirométricos fez-
-se a partir dos valores mais elevados do volume
expiratorio maximo no 1.° segundo (FEV ) e da
capacidade vital for¢cada (FVC) obtidos a partir
de trés manobras tecnicamente aceitaveis em que
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pelo menos duas das manobras tém de ser repro-
dutiveis®.

A medicdo dos volumes pulmonares por
pletismografia foi igualmente realizada de acordo
com métodos padronizados'®, utilizando mano-
bras de panting lento (1 a 1,5 ciclos por segundo)
apos o encerramento da valvula bucal. A capaci-
dade pulmonar total (TLC) foi determinada com
a medicdo da capacidade residual funcional
(FRC), a qual se adicionou a capacidade inspira-
toria (IC) medida logo apds a determinagdo da
FRC. O volume residual (RV) foi determinado
subtraindo ao TLC o maior valor de capacidade
vital obtido.

A medigao da resisténcia das vias aéreas (Raw)
foi realizada pelo método pletismografico através
da manobra de panting rapido (1,5 a 2,5 ciclos
por segundo), com a colocacdo das maos do
doente sobre a face, para impedir variagdes
erroneas da pressdo medida na boca®,

A determinagdo da transferéncia alveolo-
capilar do monoxido de carbono foi realizada pelo
método single-breath e o controlo de qualidade
seguiu critérios padronizados®®®.

A pressdo expiratoria maxima (P ) foi de-
terminada a partir da capacidade pulmonar total
¢ a pressdo inspiratoria maxima (P )a partir do
volume residual. Foram realizadas pelo menos
cinco manobras paraaP__ eparaaP__ O re-
gisto das pressodes evidenciou um esforco sustido
entre um e trés segundos. Os resultados dos dois
melhores testes ndo deviam mostrar uma variagao
superior ou igual a 5% ou 10 cmH O™,

A pressao de oclusao medida ao nivel da boca
foi determinada com o doente a respirar em vo-
lume corrente e corresponde a pressao medida
nos primeiros 100 milissegundos da inspiragao,
logo apds a oclusao do circuito ventilatorio pelo
encerramento da valvula.

Todas as avalia¢des funcionais foram
realizadas com o doente sentado, apds colocagao
de pinga nasal e acoplando o bucal ao sensor de
fluxo de massa.

34 Vol. X N.° 1

O sensor de fluxo de massa (mass flow sen-
sor), que utiliza dois filamentos de aco previa-
mente aquecidos, permite a medig¢do dos débitos
dos gases. Estes filamentos aquecidos perdem
calor quando sdo expostos a uma corrente de gas
laminar (gds que o doente inspira e expira). A
perda de calor relaciona-se de forma directa com
o débito do gés que passa através dos filamentos,
ou seja, a quantidade de calor que ¢ extraido dos
filamentos € proporcional a massa das moléculas
do gas. O programa do computador integra de
forma electronica estes sinais de débito, para obter
as medi¢des de volume.

O equipamento foi calibrado diariamente, para
os volumes e para as pressoes.

Os valores de referéncia para os parametros
da espirometria — FVC, FEV , FEVI/FVC(%) €
FEF 25-75 - para os volumes pulmonares — TLC,
FRC, RV, RV/TLC — para a resisténcia e condu-
tancia especifica — Raw e sGaw — e para a
transferéncia alveolocapilar do CO — DLCO e
DLCO/VA — provém da Comunidade Europeia
do Carvdao e do Ago (CECA)*. Os valores de
referéncia para as pressdes maximas respiratorias
sdo de Black e Hyatt!’.

Nao existem ainda valores de referéncia para
a pressao de oclusdo, pelo que estes foram apre-
sentados em valor absoluto (cmH,0). Os valores
de referéncia para a capacidade inspiratéria foram
calculados subtraindo ao valor de referéncia da
capacidade pulmonar total o valor de referéncia
da capacidade residual funcional.

Para prevenir a transmissao de infec¢ao entre
doentes, através do equipamento, foi utilizado
sistematicamente um filtro bacteriano de baixa
impedancia, interposto entre o sensor e o bucal.
O filtro tem 50 ml de volume de espaco morto. O
valor do espago morto foi introduzido no pro-
grama de software por forma a corrigir os vo-
lumes medidos no doente.

A gasometria arterial foi determinada em
repouso € no final da prova de esforco, através
de puncao da artéria radial. Utilizamos seringas
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heparinizadas Sims Portex, da Smith Industry
Medical Systems (Keeme, NH, USA) e o
analisador de pH e gases da Elnor Nova Biomedi-
cal modelo Stat Profile Plus 9 (Waltham, MA,
USA).

Indice de dispneia basal de Mahler

Apbs arealizagdo destes estudos, cada doente
respondeu a um questionario com o objectivo de
avaliar o grau de dispneia durante as actividades
da vida diéria — o indice de dispneia basal modi-
ficado de Mahler**®° (Anexo 1).

A escala de Mahler avalia o grau de dispneia
em trés dimensdes: 1) incapacidade funcional, 2)
incapacidade na magnitude da tarefa e 3) inca-
pacidade na magnitude do esfor¢o. As pontuagdes
em cada uma das dimensdes sdo somadas e a
pontuacdo final avalia o grau de dispneia. A
pontuagdo oscila entre zero, que corresponde a
maior graduagao de dispneia, e 12 que representa
auséncia de dispneia (Anexo 2).

Prova de exercicio cardiorrespiratoria

A prova de exercicio cardiorrespiratoria (CPX)
foi realizada no mesmo dia ap6s um periodo de
pelo menos uma hora de repouso ou num dia
diferente da avaliagdo funcional respiratoria
determinada em repouso, mas ndo separada
daquela mais do que uma semana. Nao se regis-
taram alteracdes da terapéutica ou exacerbacao
da DPOC* entre as duas avaliagoes. Os doentes
foram instruidos para ndo administrarem bronco-
dilatadores inalados nas 6 horas que antecederam
a prova, evitarem ingestao de cafeina, alcool ou
refei¢des pesadas 2 horas antes da prova e evitar
esforcos fisicos intensos no dia da prova.

A CPX foi realizada em cicloergometro da
Sensor Medics modelo Vmax series 225 (Yorba
Linda, CA, USA), com um protocolo de rampa,
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sendo o incremento da carga em cada minuto
calculado com base na féormula de Wasserman®.
Incremento (W) =V O, . -VO /100

2 pico_ 2 repouso

em que:

VO, . =[Altura (cm) — Idade (anos)] x 20

2 pico

VO, epouso = 130+ [6 X peso (kg)]

Foram avaliados em repouso a frequéncia
cardiaca, a pressao arterial, o tragado electrocar-
diografico de 12 derivagdes e a capacidade
inspiratoria através da curva débito-volume. A
avaliagdo da percepg¢ao da dispneia, da toracalgia
e do desconforto dos membros inferiores foi feita
pela escala de Borg modificada'? (Anexo 3). O
protocolo realizado encontra-se esquematizado
na Fig. 9.

Apo6s o periodo de aquecimento em que o
doente iniciou o exercicio a pedalar sem carga
durante 3 minutos, a carga foi elevada progressi-
vamente segundo o incremento avaliado pela
formula de Wasserman descrita, até o exercicio
ser interrompido pelo doente por ocorréncia de
sintomas, ou pelo médico por ocorréncia de
desvio significativo dos parametros em avaliacao
(exemplo: dessaturagdo ou hipertensao arterial
graves e arritmias).

Durante o periodo de exercicio, os doentes
pedalaram a uma velocidade sempre proxima de
60 rotagdes por minuto.

Depois do periodo de recuperagdo, a pedalar
sem carga durante cerca de 3 minutos, o doente
ficou em repouso até a estabilizagdo dos
parametros hemodinamicos e metabodlicos.

Durante a prova, foram avaliadas em simul-
taneo a resposta cardiovascular (frequéncia
cardiaca, pulso de oxigénio, a reserva de fre-
quéncia cardiaca, a pressao arterial e o registo
electrocardiografico), a resposta metabdlica
(consumo de oxigénio, produgdo de didxido de
carbono, o quociente respiratorio, a carga, o limiar
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EBM
EBM
I repouso aquecimento exercicio arrefecimento | repouso
* * } >
| 3 min i 3 min IC* 3 min l IC*
IC IC iIc IC Ic
Monitorizacao Continua:
Fig. 9 — Protocolo realizado. EBM- avalia¢io da intensidade da dispneia, da toracalgia e da dor ou

desconforto dos membros inferiores pela escala de Borg modificada; IC- capacidade inspiratoria;
HR- frequéncia cardiaca; TA- pressdo arterial; ECG- electrocardiograma;V/ O,- consumo de
0xige’ni0;\7 CO,- produgdo de dioxido de carbono; W- carga; Sat. O,- saturagio arterial de
oxigénio; IC*- a medico da capacidade inspiratoria foi realizada de 3 em 3 minutos, desde o
inicio da prova até a exaustdo do doente e na fase de repouso pds exercicio, até a plena
estabiliza¢do dos pardmetros hemodindmicos.

anaerobico), a resposta ventilatoria (frequéncia
respiratoria, padrdo ventilatorio, reserva ventila-
toria, ventilagdo-minuto, volume corrente), a res-
posta das trocas gasosas (diferenga alveoloar-
terial do oxigénio, equivalentes ventilatérios do
oxigénio e do didxido de carbono, ventilacdo do
espaco morto, saturacao arterial por oximetria di-
gital e a pressdo arterial do oxigénio e do dioxido
de carbono por gasometria arterial) ¢ a curva
débito-volume para avaliacdo da capacidade
inspiratoria. A escala de Borg modificada foi
repetida ao nivel do exercicio maximo, para ava-
liagdo da dispneia, da dor toracica e do desconforto
ao nivel dos membros inferiores.

Para avaliar o comportamento da drive venti-
latoria no exercicio, no grupo de doentes estu-
dado, e na impossibilidade de utilizar a medigao
da pressao de oclusdo enquanto decorria a prova
de esforgo, utilizamos a medi¢cdo do débito
expiratorio médio (VT/Ti).

No final da prova, o doente reportou o motivo
que o fez suspender o exercicio.

As concentracdes de oxigénio e de didxido de
carbono no ar expirado foram analisadas breath
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by breath por um analisador rapido de gases, para
calcular o consumo de oxigénio e a producao de
dioxido de carbono. O analisador do oxigénio
consiste num halter de vidro diamagnético sus-
penso num campo magnético, que se movimenta
(rotacdo) na propor¢ao da pressao parcial do
oxigénio que o rodeia. O analisador do didxido
de carbono utiliza um feixe de luz infra-vermelho
que, ao atravessar o gas a analisar, ¢ absorvido
na mesma propor¢do da quantidade deste gas.
A partir do sinal do ECG foi obtida a fre-
quéncia cardiaca e o calculo do pulso de oxigénio
(Pulso de oxigénio = Consumo de oxigénio/Fre-
quéncia cardiaca). A frequéncia cardiaca maxima
prevista® foi obtida a partir da formula: FC_ =
= 210 — (idade x 0,65). A ventilagdo méaxima
voluntaria (MVV) foi obtida a partir da formula
MVV =FEV x 37,5, sendo o FEV, medido no
doente imediatamente antes do inicio da prova
de esfor¢o'. A MVYV foi expressa em L/min.
Para a visualizagao dos valores dos parametros
(frequéncie} cardiaca, frequéncia respiratoria,
VE, VO,,VCO,, R, P,,O,, P,.CO, ¢ pulso de
oxigénio) o software fez a média dos valores
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medidos breath by breath nos ultimos 20
segundos.

A manobra da capacidade inspiratoria foi
usada para avaliar o volume pulmonar no final
da expiragao (EELV) e o volume de reserva
inspiratorio (IRV) em repouso e ao longo do
exercicio. Assumindo que a capacidade pulmonar
total ndo se altera significativamente durante o
exercicio®’, estes parametros foram calculados
pelas formulas:

EELV = TLC - IC
IRV =IC-V,

Em que EELV ¢ o volume pulmonar no final
da expiracao, correspondendo a capacidade re-
sidual funcional avaliada em repouso. Como a
capacidade pulmonar total ndo se altera, a
diminui¢do da capacidade inspiratoria corres-
ponde ao aumento da EELV ao longo do exer-
cicio, o que traduz o fendémeno de hiperinsuflagao
dindmica. TLC = Capacidade pulmonar total. IC
= Capacidade inspiratoria. IRV = Volume de
reserva inspiratorio. V. = Volume corrente.

A manobra da capacidade inspiratoria foi
explicada previamente ao doente. Com o doente
a respirar em repouso, observaram-se as curvas
débito-volume. Apds algumas manobras com
padrdo respiratdrio estavel, o doente foi incenti-
vado a realizar uma manobra de inspiracao
maxima. Se a manobra parecia submaxima ou a
inspiragao se iniciava precoce ou tardiamente em
relacdo ao nivel da capacidade residual funcional,
ndo era considerada, sendo entdo repetida’.

A medicdo da capacidade inspiratoria foi
realizada em repouso e depois de 3 em 3 minutos
até ao final da prova. No periodo de recuperagao
do exercicio, a capacidade inspiratoria foi igual-
mente determinada de 3 em 3 minutos, para
avaliar em quanto tempo a hiperinsuflagao dina-
mica regressava aos valores basais. Como o
equipamento nao permitia a determinagdo dos
valores numéricos durante a prova, optou-se por
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prolongar este periodo até cerca de 9 minutos apds
a suspensao da fase de exercicio.

Os valores de referéncia adoptados para o
consumo maximo de oxigénio, carga maxima,
ventilagdo-minuto, volume corrente, frequéncia
cardiaca e pulso de oxigénio foram obtidos a
partir das equagdes de Jones et al*'.

O equipamento foi calibrado antes da
realizagdo de cada prova de esforgo. A calibragao
dos volumes foi realizada para a medi¢ao da curva
débito-volume e a calibragdo dos gases (oxigénio
e dioxido de carbono) para a medi¢ao do consumo
de oxigénio —\'/O2 — ¢ da produgdo de didxido
de carbono —VCO,.

Metodologia estatistica

Na analise estatistica destes dados foram
utilizados os seguintes testes estatisticos: Teste
T de Student para comparagao entre dois grupos;
coeficiente de correlagdo de Pearson para o estudo
da associacdo linear entre variaveis continuas,
Rho de Spearman para o estudo da associagao
linear entre varidveis categoricas e o teste do qui-
quadrado para comparagao de frequéncias entre
dois grupos; Teste de Shapiro-Wilk para verificar
se as amostras tinham uma distribui¢do normal.

Todos os testes estatisticos foram construidos
com duas caudas (bilaterais), considerando-se um
nivel de significancia o = 0.05. Procedeu-se ainda
a analises de regressao multipla (stepwise), a fim
de estimar a contribuicao dos varios parametros
para a hiperinsuflagdo dinamica com o exercicio
e para os parametros consumo de oxigénio, carga
e duragdo da prova. O programa utilizado foi o
Statistical Package for the Social Sciences — SPSS
10.0 para o Windows 1999.
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RESULTADOS
Caracterizacio da amostra populacional

Estudaram-se 24 doentes do sexo masculino,
com idades compreendidas entre os 46 ¢ os 83
anos (Quadro V).

Vinte e trés doentes eram fumadores activos
ou ex-fumadores, com uma carga tabagica média
de 64,17 + 32,90 UMA. Um dos doentes foi
fumador passivo, tendo trabalhado varios anos
em bar com elevado teor de poluigdo interior pelo
fumo de tabaco. Apresentava enfisema centrolo-
bular em tomografia axial computorizada e um
nivel sérico normal de alfa-1-antitripsina. Refe-
riam exposicao profissional a pneumopoluentes
oito doentes (33%).

Quanto aos graus de gravidade do GOLD,
catorze doentes (58,3%) pertenciam ao grau 1A,
oito doentes (33,3 %) ao grau IIB e dois doentes
(8,3%) ao grau III (Quadro IV e Fig. 10).

Seis doentes referiam como co-morbilidades,
hipertensao arterial, 3 doentes referiam
cardiopatia isquémica (dois doentes referiam
angor estavel e um doente referia antecedentes
de enfarte do miocardio ha 6 anos, sem angor
pos-enfarte). Dois doentes tinham diabetes
mellitus e 1 doente tinha sindroma de apneia
obstrutiva do aono. Na altura da avaliacdo, os
doentes apresentavam estabilidade clinica
relativamente as doencgas associadas.

GOLD

3%

|llA
olB

|l
14
53,1%

IS I%

Fig. 10 — Classificagdo do grupo de doentes estudado pelos
critérios do GOLD®.

Avaliacido nutricional

A avaliacdo nutricional foi determinada pelo
indice de massa corporal definido pela razdo en-
tre 0 peso ¢ o quadrado da altura®': IMC = Peso
(kg)/ Altura (m)*. Os doentes apresentaram um
IMC médio de 27,62 + 5,52 (Quadro V e Fig.
11). Com base neste parametro, seis doentes
(25%) apresentaram um estado de nutri¢cao nor-
mal (IMC entre 20 e 24 kg/m?), dois doentes (8%)
apresentavam desnutri¢ao (valores inferiores a 20
kg/m?), seis doentes (25%) apresentaram excesso
de peso (valores acima de 25 kg/m?) e dez doentes
(42%) apresentaram obesidade (IMC superior a
30 kg/m?).

QUADRO V
Caracterizagdo da amostra: dados antropométricos e clinicos.
Média | Desvio padrao | Mediana Minimo Maximo

Idade (anos) 64,13 8,46 64,00 46 83

IMC (kg/m?) 27,62 5,52 27,93 18,17 37,65
Carga tabagica

(UMA) 64,17 32,90 58,00 18 160
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Fig. 11 — Indice de massa corporal no grupo de doentes estudado.

Resultados da avaliacdo funcional respiratoria
em repouso

Os doentes apresentaram obstrugdo moderada
a muito grave, com valores de FEV basal que
variaram entre 22 e 69% do valor teérico previsto
(Quadro VI).

QUADRO VI
Valores espirométricos na populagéo estudada. FVC: capacidade
vital for¢ada; FEV : volume expiratério maximo no 1.° segundo;
FEV /FVC(%): razdo entre o FEV | e a capacidade vital for¢ada;
FEF 25-75: débito expiratdrio maximo médio. Valores sdo
apresentados como percentagem dos valores tedricos de
referéncia segundo a CECA®.

Desvio-

Média -padrio
FVC (% teérico) 78,13 16,53
FEV, (% teorico) 46,96 12,99
FEV/FVC (%) 47,33 10,33
FEV 25-75 (% teérico) 15,13 6,76
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Apresentaram uma capacidade pulmonar to-
tal média de 111% do valor tedrico e uma
capacidade residual funcional (FRC) média de
145%. Catorze doentes (58%) apresentaram
hiperinsuflagdo pulmonar em repouso (FRC su-
perior a 130%) (Quadro VII).

QUADRO VII
Valores pletismograficos na populagdo estudada. Valores sdo
apresentados como percentagem dos valores tedricos de
referéncia segundo a CECA®.

Média | Desvio-

-padrao
TLC (% teérico) 110,67 | 15,85
RV (% teérico) 168,21 | 38,83
RV/TLC (%) 57,33 7,23
FRC (% teérico) 144,71 | 26,86
IC (% tedrico) 72,13 13,72
Raw (cmH,O/L/seg) 4,59 1,67
sGaw (cmHZO'l*L*seg'l) 2,28 0,94
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Trés doentes apresentaram insuficiéncia
respiratoria parcial em repouso e trés doentes
apresentaram insuficiéncia respiratoria global em
repouso.

Apresentaram diminuicdo moderada da
capacidade de transferéncia alveolocapilar do
monoéxido de carbono (DLCO) com valores
médios da DLCO de 69,88% do valor tedrico. A
DLCO aferida para o volume alveolar (DLCO/
VA) foi 67,54% do valor tedrico (Quadro VIII).

A avaliacdo da for¢a dos musculos
respiratorios foi realizada pela medi¢do das
pressdes maximas respiratorias. Os doentes
apresentaram uma diminui¢ao ligeira da for¢a dos
musculos inspiratorios, com valores da pressdo
inspiratoria maxima de 69,67 cmH,O (65,63%
do tedrico) e uma redugdo moderada da forga dos
musculos expiratérios, com valores médios da
pressdo expiratoria maxima de 124,8 cmH,0
(63,08% do valor tedrico).

A pressdo de oclusao medida ao nivel da boca
(P, ) teve como valor médio 1,04 cmH,O.

QUADRO VIII
Valores da transferéncia alveolocapilar, dos gases no
sangue, das pressdes maximas respiratorias e da
pressdo de oclusdo na populagdo estudada.

| Do
DLCO (% tebrico) 69,88 | 1649
DLCO/VA (% teérico) | 67,54 | 1632
PaO, (mmHg) 7825 | 7.82
PaCO, (mmHg) 40,78 | 428
Pimax (cmH,0) 69,67 | 28,15
Pimax (cmH,0) 124,83 | 48,61
Po.1 (cmH,0) 1,04 | 0,63
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Fig. 12 — Avaliacdo do grau de dispneia pelo Indice de
Dispneia Basal de Mahler.

Avaliacio da dispneia

A dispneia avaliada pelo indice de dispneia
basal de Mahler foi classificada como ligeira em
12 doentes (50%); moderada em 9 (37%) e grave
em 3 doentes (13%) (Fig. 12).

Quando se compararam os valores antropo-
métricos e da fungdo respiratdria em repouso entre
o subgrupo de doentes que apresentava hiperin-
suflagdo pulmonar e o subgrupo nao hiperinsu-
flado, encontramos diferengas significativas no
indice de massa corporal que foi superior nos
doentes ndo hiperinsuflados, no FEV, (% do
teorico), na razdo FEV /FVC% e na DLCO/VA
(% do teodrico), que sdo significativamente infe-
riores nos doentes hiperinsuflados e, finalmente,
na avaliacdo da dispneia pelo indice de dispneia
basal de Mahler, em que os doentes nao hiperin-
suflados referiam maior intensidade de dispneia
(Quadros IX e X).

Resultados da prova de esforco
cardiorrespiratoria

Os doentes apresentaram uma redu¢do mo-
derada do desempenho geral para o exercicio,
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QUADRO IX
Caracteristicas antropométricas e clinicas dos dois subgrupos de doentes:
hiperinsuflados e ndo hiperinsuflados em repouso. IMC: indice de massa corporal;
IDB Mahler: indice de dispneia basal modificado de Mahler. Os valores sdo
apresentados como a média e o desvio-padrio.

Pariametro Hiperinsuflados em | Nio hiperinsuflados | Valor de p
repouso (n = 14) em repouso (n =10)

IMC (kg/m?) 255+49 30,6 +5,1 0,03

IDB Mahler 8,7+1,1 6,9+2,2 0,038

tendo suportado em média 64,79% da carga
prevista (90,96 watt), 71,92% do \°,O2max previsto
(17,58 ml/kg/min) e 61,25% do VO,  previsto
(1,31 L/min). A duragdo média da prova foi de
9,59 minutos (Quadro XI).

No exercicio maximo, a ventilagdo-minuto
atingida foi 41,93 L/min.

A apreciacdo do registo da curva débito-vo-
lume ao longo do exercicio, de acordo com os
critérios propostos por Johnson et al*¥, permitiu
detectar limitaciao ventilatoria em todos os
doentes, ja que em 4 doentes o ramo expiratorio
da curva realizada ao longo do exercicio
sobrepos-se a curva débito volume maxima
realizada em repouso e nos restantes doentes, a
curva realizada em repouso ultrapassou os limites
da curva débito-volume maxima. O equipamento
utilizado ndo permitiu, contudo, a quantificacao
precisa da limitacao ventilatoria através da curva
débito-volume.

Pelos critérios classicos descritos por
Wasserman et al *, 16 dos 24 doentes (66,7%)
tiveram limitacao ventilatoria (reserva venti-
latoria inferior a 20%), dos quais 8 doentes apre-
sentavam limitacido cardiocirculatéria conco-
mitante. Trés doentes (12,5%) tiveram limitacao
cardiocirculatoria isolada (reserva da frequéncia
cardiaca inferior a 15 batimentos por minuto) e 5
doentes (20,8%) demonstraram um esforco
submaximo (reserva respiratoria e reserva da
frequéncia cardiaca elevadas).
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Quanto aos parametros que avaliam as trocas
gasosas durante o exercicio, verificou-se em 6
doentes (25%) dessaturagdo arterial de oxigénio
(redugdo superior ou igual a 4% na Sat. O,). No
total de doentes estudado, a pressdo arterial de
oxigénio aumentou em média 0,75 mmHg,
traduzindo uma varia¢do normal com o exercicio
(Quadro XII). Contudo, apenas 3 doentes
mantiveram os valores de didoxido de carbono que
apresentavam em repouso. Em vinte doentes
verificou-se retengdo de CO, durante o exercicio
(aumento de PaCO, superior ou igual a 2 mmHg
em relagdo ao valor de base). Em média, a PaCO,
elevou-se 5,01 mmHg com o exercicio.

O valor médio do volume de espago morto
medido no exercicio maximo (VD/VTmax) de
28% corresponde ao limite superior da nor-
malidade. O valor da diferenga entre a pressao
arterial do dioxido de carbono e a pressdo deste
gas no ar expirado (P, . . CO, ) € positiva ao
nivel do exercicio maximo (+ 0,671 mmHg),
traduzindo compromisso da relagdo entre a
ventilagdo e a perfusdo. A diferenga alveoloar-
terial de oxigénio (P, O, ) apresenta valores
normais no exercicio maximo (14,59 mmHg).

Observou-se alguma variabilidade na alteragao
das trocas gasosas no grupo estudado. Como se
podera verificar adiante, o grupo de doentes que
apresentavam hiperinsuflacdo em repouso foi o
que apresentou maior grau de hipoxemia e de
hipercapnia com o exercicio.
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QUADRO X

Caracteristicas funcionais respiratorias dos dois subgrupos de doentes: hiperinsuflados e
ndo hiperinsuflados em repouso. FEV : volume expiratério méximo no 1.° segundo; FEF
25-75: débito expiratorio maximo médio; TLC: capacidade pulmonar total; RV: volume re-
sidual; sGaw: condutancia especifica das vias aéreas; DLCO/VA: capacidade de transferéncia
alveolocapilar do CO aferido ao volume alveolar; % tedrico: % do valor teodrico de referéncia
segundo a Comunidade Europeia do Carvao e do A¢o®. Os valores sdo apresentados como a

média e o desvio-padrao.

Pardmetros que avaliam o desempenho no
.

exercicio fisico: VO, — Consumo maximo de

oxigénio; W __— Carga méxima suportada;

duragdo da prova até a exaustéo.
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Média | Desvio-
-Padrao
V Oyumax (L/min) 1,31 0,27
V Osumax (% tebrico) 61,25 | 11,61
V Oyumax (ml/kg/min) 17,58 | 3,44
VO ymax (% tebrico) 71,92 | 12,13
Wonax (Watt) 90,96 | 2342
Wonax (% teérico) 64,79 | 17,96
Duracio prova (min) 9,59 2,14

s

Vol. X N.° 1

Parimetro Hiperinsuflados em | Nio hiperinsuflados | Valor de
repouso (n = 14) em repouso (n =10) p
FEV, (% teérico) 41,5+12,2 54,6 + 10,2 0,016
FEV{/FVC (%) 41,9 +8,0 55,0+8,3 0,002
FEF 25-75 (% tedrico) 12,1 +4,8 19,4+ 7,0 0,006
TLC (% teérico) 120,5 + 12,2 96,9 + 8,2 <0,001
RV (% teérico) 195,4 +25,0 130,1 + 13,7 <0,001
RV/TLC (%) 59,6 £17,7 54,1+5,2 0,019
sGaw (L/seg/KPa/L) 1,8+0,8 2,9+0,7 0,002
DLCO/VA (% teér.) 61,6 + 14,0 75,8 +£16,2 0,028
QUADRO XI
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QUADRO XII

Parametros que avaliam as trocas gasosas durante o
exercicio: Sat. O, saturagdo arterial de oxigénio; PaO -
pressdo arterial de oxigénio; PaCO,~ pressdo arterial de
dioxido de carbono; VD/VT- ventilagdo de espago
morto; P_. CO,~ diferenga entre a pressdo alveolar do
CO2 e a pressdo arterial deste gas; P, O, diferenca en-
tre a pressdo alveolar e a pressdo arterial do oxigénio;
max- valores obtidos ao nivel do exercicio maximo; * —
diferenca entre os valores obtidos em repouso e os
valores obtidos no exercicio maximo.

Meédia Desvio-

-padrio
Sat. O ax (%) 92,13 5,46
ASat. O, (%) 2,75 4,87
PaO; . (mmHg) 79,11 14,16
APa0,” (mmHg) 0,75 15,51
PaCO, oy (mmHg) 45,54 6,66
APaCO, ' (mmHg) 5,01 4,75
VD/VT pax (%) 0,28 0,04
P,.e1 CO; max (MmHg) 0,671 1,690
P 4-.02may (mmHg) 14,59 8,65

A saturagdo arterial de oxigénio avaliada no
exercicio maximo correlacionou-se com a
capacidade de transferéncia alveolocapilar do
monoéxido de carbono (DLCO) (r= 0,477,
p= 0,019). Para avaliar o contributo da trans-
feréncia alveolocapilar para a variancia da
saturacdo de oxigénio ao nivel do exercicio
maximo, efectudmos a andlise de regressao lin-
ear. Esta permitiu-nos obter a seguinte equacao
de regressao:

Sat0, = 0,158DLCO + 81,091.

Esta equacao prediz 22,7% da variancia da
saturacdo de oxigénio no exercicio maximo, com
elevado significado estatistico (p=0,019).
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Avaliacio do desempenho cardiovascular no
exercicio

A frequéncia cardiaca no exercicio maximo
foi em média 127 ciclos/minuto ou 82% do valor
maximo previsto. No exercicio maximo, o pulso
de oxigénio foi 10,5 ml/batimento cardiaco ou
84% do valor tedrico previsto. Em 10 doentes
verificou-se resposta hipertensiva ao exercicio
(TA sistolica > 220 mmHg e/ou TA diastolica
> 105 mmHg); em 8 doentes observaram-se, du-
rante a prova de esfor¢o, extrassistoles ventri-
culares e em 4 doentes, extrassistoles supraven-
triculares. Estas altera¢des ndo condicionaram a
interrupg¢ao da prova.

Os principais sintomas que motivaram a
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interrupgao do exercicio foram a dispneia em 12
doentes (50%) e dor ou fadiga dos membros
inferiores em 8 doentes (33%). E de salientar que
em 5 doentes (21%) a dor ou fadiga dos membros
inferiores ocorreu associada ao principal sintoma
que fez suspender a prova, o que a torna o sintoma
mais frequente (ocorreu num total de 54% dos
doentes). Um doente suspendeu a prova por odon-
talgia e xerostomia.

Em trés casos, a prova foi interrompida por
indicacdo médica: em dois casos por resposta
hipertensiva grave (Pressdo arterial superior a
250/120 mmHg) e em um por dessaturacao
importante (SpO, inferior a 80%). Nao houve
ocorréncia de precordialgia durante o esforgo e,
nomeadamente, os doentes com antecedentes de
cardiopatia isquémica ndo evidenciaram
alteracdes electrocardiograficas compativeis com
isquémia aguda do miocardio.

Avaliacio da dispneia durante o exercicio

A escala de Borg para a percepcao da dispneia
em repouso apresentou valores médios de 1,13 e
no esforco maximo 3,81. Doze doentes (50% do
total) suspenderam a prova por dispneia de
esforco. O valor da dispneia méxima, avaliado
pela escala de Borg, correlacionou-se com o valor
da dispneia em repouso (Rho de Spearman=
=0,557, p=0,005). A intensidade da dispneia
avaliada pelo indice de dispneia basal de Mahler
relacionou-se com a intensidade da dispneia
avaliada no exercicio maximo pela escala de
Borg, embora esta correlacao nao tenha atingido
significado estatistico (rho de Spearman= —0,368,
p=0,077).

Os parametros que apresentaram correlag@o
significativa com a intensidade da dispneia
avaliada no exercicio maximo foram a intensi-
dade da dispneia avaliada em repouso (Borg), a
variacao entre 0 repouso € 0 exercicio maximo
do equivalente ventilatdrio do dioxido de carbono
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e da relagdo entre o volume corrente e a capa-
cidade inspiratoria (Quadro XIII).

Padrao ventilatorio e drive ventilatoria

A frequéncia respiratdria em repouso (valor
da média + desvio padrao) foi 19,99 +4,93cpme
no exercicio maximo 31,46 + 5,22cpm. O vo-
lume corrente em repouso foi 0,71 + 0,16L e no
exercicio maximo 1,27 + 0,26L. A ventilacdo
minuto elevou-se de 13,17 + 2,19L em repouso
para 41,93 + 7,64L. O valor médio de Ti/Ttot
elevou-se de 37,17 + 5,63% em repouso para
40,79 + 3,93% no maximo esforco, comporta-
mento que se encontra com maior frequéncia em
doentes com DPOC ligeira a moderada.

A avaliagdo do comportamento da drive
ventilatoria no grupo de doentes estudado revelou
um aumento significativo da drive ventilatoria ao
longo do exercicio com um aumento do débito
inspiratorio médio (VT/Ti) de 0,62 + 0,14L/s no
repouso para 1,61 +0,30L/s no exercicio maximo.
O aumento médio foi de 0,99 + 0,29 L/s e a sua
variacdo obteve significado estatistico
(p< 0,0001).

Quando comparamos os parametros obtidos
durante a prova de exercicio entre os grupos de

QUADRO XIII
Parametros que se correlacionam de forma significativa com
a intensidade .da dispneia avaliada ao nivel do exercicio
méximo.VE/VCO,: equivalente ventilatério do didxido de
carbono; VT/IC: razdo entre o volume corrente ¢ a capacidade
inspiratoria; A: diferenca entre o valor da variavel avaliada
em repouso € o seu valor no exercicio maximo.

Coeficiente de Valor
Parametros correlaciio de de p
Pearson
A VE/V CO, 0,559 0,004
AVT/IC 0,449 0,028
Dispneia repouso (Borg) 0,571 0,004
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QUADRO X1V
Parametros obtidos durante a prova de exercicio nos dois grupos de doentes:
hiperinsuflados e ndo hiperinsuflados em repouso. * diferenca dos valores obtidos

em repouso e no maximo esforgo.

Parametros Hiperinsuflados Nio hiperinsuflados p
em repouso (n=14) | em repouso (n=10)
A PaO, (mmHg)* -6,3+ 15,8 9,94+9,5 0,02
A PaCO, (mmHg)* 6,8+5,4 2,7+2,5 0,014

doentes hiperinsuflados e ndo hiperinsuflados em
repouso, verificamos que os doentes hiperin-
suflados em repouso apresentaram redugado
significativa da PaO, ao longo do exercicio e
aumento da PaCO,, enquanto os doentes ndo
hiperinsuflados em repouso apresentaram uma
melhoria da PaO, com o exercicio € um aumento
menos pronunciado da PaCO, (Quando XIV).
Nao se verificaram diferengas significativas en-
tre os dois grupos quanto ao desempenho no
exercicio (VO,, carga, duragdo da prova) ou a
outros parametros ventilatorios ou metabolicos
avaliados durante o exercicio.

Hiperinsufla¢io pulmonar durante o exercicio

Durante a prova de exercicio cardiorres-
piratoria, apresentaram hiperinsuflagao pulmonar
dinamica (redugdo da capacidade inspiratoria
superior a 150 ml) quinze doentes (63%). A
hiperinsuflagdo dindmica (HD) durante o
exercicio apresentou um valor médio de 440 +
+190 ml, ou 13 + 14% do previsto.

Ap6s a suspensdo do exercicio, 13 dos 15
doentes que apresentaram HD demoraram em
média 3,09 minutos a recuperar os valores da
capacidade inspiratoria que apresentavam em
repouso (com uma variagdo ndo superior a 5%
do valor inicial). Quanto maior foi a redu¢ao da
capacidade inspiratoria no exercicio maximo (ou
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seja, quanto maior a hiperinsuflagdo pulmonar
dinamica), tanto mais tempo demorou a recuperar
os valores de repouso da capacidade inspiratoria
(r=0,468, p=0,021).

Nos restantes 2 doentes que apresentaram
hiperinsuflagdo durante o esforco, esta manteve-
-se, ndo se tendo verificado recuperagcdo dos
valores da capacidade inspiratoria no final da
prova. Em 9 doentes (37,5%) ndo se verificou
hiperinsuflacdo dindmica durante o exercicio,
mantendo-se a capacidade inspiratoria proxima
dos valores basais, ou elevando-se até 200ml
acima do valor basal, traduzindo nestes doentes
um comportamento normal da mecanica
ventilatoria ao exercicio fisico.

Pesquisamos a presenga de correlagdes entre
a hiperinsuflagdo pulmonar dindmica durante o
exercicio e os pardmetros antropométricos,
clinicos e funcionais respiratérios determinados
em repouso. Encontramos correlagdo estatisti-
camente significativa entre a hiperinsuflacao
dindmica e a capacidade inspiratoria em repouso
(r= 0,430, p= 0,036), ou seja, um valor mais
elevado de capacidade inspiratoria que traduz
menor hiperinsuflacdo em repouso associa-se a
maior hiperinsuflacdo dindmica durante o
exercicio.

Com o objectivo de avaliar se a capacidade
inspiratoria em repouso pode ser um factor
preditivo da hiperinsuflagdo dinamica, utilizamos
a analise de regressao linear. Verificdmos que este
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parametro nao contribuiu para a variancia encon-
trada na hiperinsuflagdo pulmonar no exercicio.

Quanto aos parametros avaliados durante o
exercicio, apresentam-se no Quadro XV, as cor-
relagdes encontradas para a hiperinsuflacao
dindmica.

A hiperinsuflacdo pulmonar dindmica asso-
ciou-se a uma PaO, mais baixa no exercicio ma-
ximo, a uma maior descida da PaO, relativamente
ao valor do repouso, a uma maior diferenca
alveoloarterial de oxigénio, a uma maior diferenca
do valor da ventilagao do espaco morto entre o
repouso € o exercicio, a um menor volume de
reserva inspiratério no exercicio maximo e a
elevagdo dos parametros que traduzem um
aumento da carga elastica do sistema respiratorio
(razdo EILV__/TLC e razdo VT/IC no exercicio
maximo).

A fim de testar a contribuicdo de cada uma
das varidveis para a explicagdo da variancia da
hiperinsuflacdo pulmonar dindmica durante o
exercicio, procedemos a uma andlise de regressao
linear multipla, onde entrou como variavel depen-
dente a hiperinsuflagdo pulmonar dindmica em
litros e em % do valor tedrico, € como variaveis
independentes aquelas cuja correlagdo tinha sido
significativa, na analise de correlagao de Pearson
(Quadro XV).

Encontramos as seguintes equagdes de re-
gressao:

AIC (L)=9,279x10" . APaO, - 2,43x10? IRV __
(%TLC) + 0,455

Estas duas variaveis explicaram 53% da variancia
da hiperinsuflagao pulmonar (em litros) (p=0,001).

QUADRO XV

Parametros que se correlacionam com a hiperinsuflagdo dindmica
(”IC em L e em % do valor tedrico). ”: diferenca entre o valor
em repouso ¢ no exercicio maximo; max: valor da variavel ao
nivel do exercicio maximo; P, O,: diferenga alvéolo-arterial do
oxigénio; VD/VT: volume de espagco morto; IRV: volume de
reserva inspiratorio; EILV: volume pulmonar no final da
inspiragdo; TLC: capacidade pulmonar total, VT/IC: razdo entre
o volume corrente ¢ a capacidade inspiratoria.

Parametros

IC (@) r(p)

IC (%T) r (p)

Paolmax (mmHg)

-0,461 (0,027)

-0,452 (0,03)

A da PaO, (mmHg)

0,623 (0,002)

0,625 (0,001)

P4.,0; (mmHg)

0,591 (0,003)

0,601 (0,002)

A do VD/VT (%)

0,462 (0,023)

0,438 (0,032)

IRV pay (L) 0,471 (0,02) | -0,463 (0,023)
IRV (% TLC) -0,489 (0,015) | -0,472(0,02)
EILV../TLC (%) | 0,526 (0,008) | 0,509 (0,011)

VT/IC s

0,487 (0,016)

0,438 (0,032)
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AIC (% teérico) = 0,362 . APaO, -13,677IRV___ (L) + 16,360

Estas duas variaveis explicaram 52,1% da
variancia da hiperinsuflagao pulmonar (em % do
valor teorico previsto) (p=0,01).

No grupo de doentes estudado, a redugdo da
PaO, com o exercicio ¢ o menor volume de
reserva inspiratorio ao nivel do exercicio maximo
foram preditivos da hiperinsuflacdo dindmica
com o exercicio.

A fim de pesquisar eventuais diferencas nos
parametros antropométricos e da fungdo respi-
ratoria em repouso e durante o exercicio entre os
doentes que suspenderam a prova por dispneia e
os doentes que pararam por dor ou desconforto
dos membros inferiores, fomos comparar os dois
grupos de doentes. Encontraram-se algumas dife-
rengas estatisticamente significativas, que se
apresentam no Quadro XVI.

O grupo de 12 doentes que suspendeu a prova
por dispneia tinha um IMC significativamente
superior (29,02 versus 23,59, p=0,021) ao grupo
que parou por fadiga ou dor dos membros
inferiores; apresentava uma maior variacao do
volume do espago morto entre o repouso € o exer-
cicio maximo (AVD/VT) e uma maior diferenca

entre a pressao arterial do CO, e a pressdo deste
gas no ar expirado (P__ CO,).

Para avaliar a influéncia de todos os para-
metros estudados (antropométricos, funcionais
respiratorios em repouso € no esforgo) sobre os
parametros que avaliam o desempenho no exer-
cicio (consumo maximo de oxigénio, carga supor-
tada e duragdo da prova), utilizdmos a correlagao
de Pearson.

Os parametros que se correlacionaram com o
desempenho no exercicio, na populagdo estudada,
sdo apresentados nas Quadros XVII a XX.

Correlacoes significativas com o consumo
maximo de oxigénio (L/min)

Apresentam-se no Quadro X VII os parametros
que se correlacionaram significativamente com
0 consumo maximo de oxigénio.

A fim de avaliar o contributo de cada uma das
variaveis estudadas, para a variancia do consumo
maximo de oxigénio, procedemos a uma analise
de regressao multipla e obtivemos a seguinte
equagao de regressao:

v 0, (L/m): 0,308DLCO - 0,160 Epred/ Emax+ 0,788IMC +
+41,483

QUADRO XVI
Parametros que diferiram significativamente entre os doentes que
suspenderam a prova por dispneia e os doentes que suspenderam a prova
por dor ou fadiga dos membros inferiores: IMC: Indice de massa corporal;
”VD/VT: Diferenga entre o valor da ventilagdo do espago morto em repouso
e o valor no exercicio maximo; P_, CO,: diferenga entre a pressdo arterial
do CO, e a pressdo deste gas no ar expirado.

Pariametro STOP Dispneia | STOP Membros Valor
n=12 n=8 dep
IMC (kg/m?) 29,02 +5,07 23,59 +5,37 0,021
VD/VT (%) 0,09 + 0,02 0,05 + 0,04 0,033
P, £rCO, (mmHg) 1,15+227 0,06 + 0,30 0,013
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QUADRO XVII
Parametros que se correlacionaram de forma significativa com o consumo
méximo de oxigénio (VO, ., L/min),: max: valor da varidvel medida ao
nivel do exercicio maximo; IMC: Indice de massa corporal; DLCO:
capacidade de transferéncia alveolocapilar; DLCO/VA: DLCO aferida ao
volume alveolar; EELV: volume pulmonar no final da expiraqﬁo;\}Epred/
/VE_ :razdo entre o ventilagdo-minuto prevista e o seu valor no exercicio
méximo; Vo (% VCpred): volume corrente maximo (em % da capacidade
vital prevista); VE/ VO,: equivalente ventilatorio do oxigénio; VE/VCO,:

equivalente ventilatorio do didxido de carbono.

Parametros Coeficiente de Valor de p
correlacao de Pearson

IMC (kg/m?) 0,655 <0,001
DLCO (% teérico) 0,699 <0,001
DLCO/VA (% teérico) 0,571 0,004
EELV (L) 0,411 0,046
V Eprea/V Epax -0,440 0,031
V' max (% VCpred) 0,501 0,013
VE/VOsma -0,527 0,008
VE/N COjpmas 0,479 0,018

Esta equagdo prediz 70,8% da variancia do
consumo maximo de oxigénio (L/min), com um
elevado significado estatistico (p < 0,0001).

A capacidade de transferéncia alveolocapilar do
monoxido de carbono ¢ o parametro que contribui
de forma mais significativa para a variancia do
consumo maximo de oxigénio (L/min). Quando
considerado isoladamente, contribui com 48,8%
da variancia observada no consumo maximo de
oxigénio, com um elevado nivel de significado
estatistico (p< 0,0001).

VO, (L/min) = 0,492DLCO(%) + 26,866
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Correlacdes significativas com o consumo
maximo de oxigénio (ml/kg/min)

Apresentam-se no Quadro XVIII os pa-
rametros que se correlacionam significativamente
com o consumo maximo de oxigénio.

A analise de regressao multipla permitiu che-
gar a seguinte equacao:

\;O2 (ml/kg/min): 105,944 - 1,261Ti/Ttot  _+ 0,269Carga
Esta equacgao prediz 35,9% da variancia

do consumo maximo de oxigénio (ml/kg/min)
(p=0,009)
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QUADRO XVIII
Parametros que se correlacionam de forma significativa
com o consumo maximo de oxigénio (VO, ). max:
parametro medido ao nivel do exercicio maximo; IRV: vo-
lume de reserva inspiratorio; EILV/TLC: razdo entre o vo-
lume pulmonar no final da inspiragdo ¢ a capacidade
pulmonar total; T/T,,: razdo entre o tempo inspiratorio e
o tempo total do ciclo respiratério; Carga: carga maxima

suportada.
Parametros Coeficiente Valor de p
de correlacio de
Pearson
IRV . (L) -0,448 0,028
IRV ;ax (% TLC) -0,418 0,042
EILV/TLC (%) 0,406 0,049
Ti/TToT max -0,450 0,027
Carga (watt) 0,440 0,031

Correlacdes significativas com a carga maxima
suportada (watts)

Apresentam-se no Quadro XIX os parametros
que se correlacionaram significativamente com
a carga maxima suportada.

A analise de regressao linear multipla permitiu
chegar a equacao:

W: 80,621 — 1,8 VE/ VCO2max + 27,405A VT/Ti +
+0,306DLCO(%)

Esta equacgdo explica 76% da variancia da
carga, com elevado significado estatistico
(p< 0,0001).

Correlacoes com a duracio da prova

Apresentam-se no Quadro XX os parametros
que se correlacionaram significativamente com
a duragdo da prova.

Janeiro/Fevereiro 2004

A andlise de regressao linear multipla con-
duziu a equagao:

Duracéo da prova = 5,769\;E"m/\;Epmj + 170,711

Esta equacdo prediz 45,2% da variancia da
duragao da prova, com elevado significado
estatistico (p<0,0001).

DISCUSSAO

O trabalho que apresentamos permitiu iden-
tificar no grupo de doentes estudado os factores
que contribuiram para a limitacao do exercicio.

Pesquisamos a influéncia da alteracao das
trocas gasosas na limitacao deste grupo de doentes
ao exercicio fisico e verificamos que a transferéncia
alveolocapilar do monoxido de carbono (DLCO)
foi um dos factores que mais contribuiu, nao so para
0 consumo maximo de oxigénio, mas igualmente
para a carga maxima suportada.
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QUADRO XIX

Parametros que se correlacionam de forma significativa com
a carga suportada: max: pardmetro medido ao nivel do
exercicio maximo; D: diferenga entre o valor da variavel
medido em repouso e o valor no exercicio maximo; DLCO:
capacidade de transferéncia alvéolo-capilar do mondxido
de carbono; DLCO/VA: DLCO aferido ao volume alveo-
lar; VT: volume corrente; VD/.V T: Ve.ntila(;ﬁo de espaco
morto; VE: ventilagao-minuto;V Eprc J/VE,_ :r1azdo entre a
ventilagdo minuto prevista ¢ a ventilagdo minuto.no
ex.ercicio maximo; VT/TI: débito inspiratorio rr.lédio.;v E/
/' VO,: equivalente ventilatorio do oxigénio; VE/ VCO,:
equivalente ventilatorio do didxido de carbono; pulso de
O,: pulso de oxigénio.

Parametros Coeficiente de | Valor
correlacio de dep
Pearson
DLCO (% teorico) 0,562 0,004
DLCO/VA (% teérico) 0,436 0,033
Vymax (L) 0,432 0,035
Vimax (% teérico) 0,579 0,003
AVT (L) 0.494 0,014
VD/Vimax (%) -0,414 0,044
V Epay (L) 0,433 0,034
A E@L) 0,566 0,004
VEpd/ A Epay -0,450 0,027
VT/TlLya (L/seg) 0,499 0,013
A VT/TI (L/seg) 0,649 0,001
V E/VO;ma -0,431 0,035
DifVE/VO, 0,455 0,026
VE/NCOsmay 20,669 0,0001
Pulso de O, (L/min/bpm) 0,581 0,003
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QUADRO XX

Parametros que se correlacionam de forma signifi-
cativa com a duragdo da prova. max: parametro medido
ao nivel do exercicio maximo; D: diferenga entre o valor
da variavel medido em repouso e o valor no exercicio
maximo; BR: reserva ventilatéria;\./ E _/ \./EPre . Trazdo
entre a ventilagdo minuto no exe{cicio maximo € a
ventilagao minuto prevista;VEprc J/VE, :razdoentre a
ventilagdo minuto prevista e a ventilagdo minuto no
e.xerc.icio maximo; VT/TI: débito inspiratério médio;
VE/VCO,: equivalente ventilatorio do dioxido de
carbono; VT/IC: razdo entre o volume corrente € a
capacidade inspiratdria.

Parametros Coeficiente de Valor
correlacio de de p
Pearson
BR (%) -0,636 0,001
VEmax/VEpred 0,672 <0,0001
VEpred/ VEmax 0,661 <0,0001
VT/Tipax (L/seg) 0,430 0,036
AVE/NCO, 0,476 0,019
VT/IC jpax 0,468 0,021
AVT/IC 0,469 0,021

Autores como Mahler, Carlson e Killian VEmax e a VO, em individuos saudaveis

também reportaram a alteragao das trocas gasosas
representada pela capacidade de transferéncia
alveolocapilar do monoxido de carbono como um
dos principais factores que contribuiram para o
desempenho no exercicio fisico em doentes com
doenga obstrutiva das vias aéreas'>*347,

Na andlise de regressdo linear, encontrdmos
outros factores que de forma significativa,
contribuiram para a variancia dos parametros de
desempenho no exercicio: a ventilagio-minuto
maxima (% do valor tedrico) contribuiu de forma
significativa para o consumo maximo de oxigénio
e para a duracdo da prova. Blackie ef al' também
encontraram uma elevada correlagdo entre a
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(r= 0,86). Dillard et al** num estudo realizado
em 20 doentes do sexo masculino com obstrugdo
cronica das vias aéreas (FEV, médio: 1,72+ 0,21
L) encontraram uma correlagado significativa en-
tre o consumo maximo de oxigénio e a ventilacao
minuto no exercicio maximo (r= 0,858).

Num estudo realizado em doentes com DPOC
grave, Montes de Oca et al** destacaram a
ventilagdo minuto maxima como um dos
principais factores determinantes da tolerancia
global ao exercicio incremental em cicloergo-
metro ¢, num estudo mais recente, Montes de Oca
et al** demonstraram que a limitagdo que ocorre
no exercicio em doentes com DPOC grave, quer
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sejam normo ou hipercapnicos, ¢ devida a incapa-
cidade do pulmado em aumentar a ventilagdo e
ndo a disfunc¢ao dos muisculos respiratorios como
anteriornmente se pensava.

Se a elevacao da ventilagdo pode permitir um
melhor desempenho no exercicio, ja uma alte-
racao do padriao ventilatorio pode condicionar
a tolerancia ao exercicio.

Assim, contribuiram para a limitagdo do
exercicio neste grupo de doentes (vide equacdes
de regressao linear):

e O aumento da razao Ti/Ttot, que tem
como consequéncia uma maior carga sobre
os musculos inspiratérios, previamente
mais sobrecarregados nestes doentes;

® A elevaciao do equivalente ventilatorio
do diéxido de carbono (V E/V CO,) ao
nivel do exercicio maximo, denotando
maior ineficacia ventilatoria, ou seja, uma
ventilagdo excessiva para a realizagdo das
trocas gasosas.

O indice de massa corporal foi um dos para-
metros que contribuiu para a variancia do
consumo de oxigénio. O estado de nutri¢io foi
importante no desempenho ao exercicio, ou seja,
doentes mais desnutridos apresentaram maior
limitagdo ao esforgo.

Procuramos diferencas nos parametros fun-
cionais em repouso e no exercicio entre os doentes
que suspenderam a prova por dispneia ¢ os
doentes que suspenderam a prova por fadiga ou
dor nos membros inferiores. Os doentes que
suspenderam a prova por desconforto nos
membros inferiores tinham um indice de massa
corporal significativamente inferior aos doentes
que pararam por dispneia (23,59 + 5,37 versus
29,02 + 5,07, p= 0,021) denotando, prova-
velmente, menor massa muscular e/ou menor
forca muscular, em oposic¢ao ao grupo de doentes
que parou por dispneia, que apresentava excesso
de peso.
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Por seu lado, os doentes que suspenderam o
exercicio por dispneia apresentaram maior
diferenca entre a pressdo arterial de dioxido de
carbono e a pressdo de CO, no ar expirado
(P _.,CO,) (1,15 + 2,27 versus 0,06 + 0,30, p=
=0,013) e uma maior variagdo da ventilagdo de
espaco morto entre o repouso € o exercicio
maximo (AVD/VT), traduzindo neste grupo de
doentes maior perturbacdo da relagdo entre a
ventilagdo e a perfusao.

O facto de nao existirem outras diferencas
significativas entre estes dois grupos de doentes
nao ¢ inesperado, ja que, mesmo em doentes com
patologia respiratoria predominante, um dos
motivos que mais frequentemente faz suspender
o exercicio ¢ a limitacdo do desempenho dos
musculos esqueléticos dos membros. No grupo
de doentes estudado, a dor ou fadiga dos membros
ocorreu em 54% dos casos.

Verificou-se haver relacio entre a intensidade
da dispneia avaliada em repouso pelo indice de
dispneia basal de Mahler e a intensidade da
dispneia avaliada durante o exercicio pela escala
de Borg. Contudo, esta relagdo nao atingiu signi-
ficado estatistico (p= 0,077). Hajiro et al **
também ndo encontraram correlacdo entre a
escala de Borg e o indice de Mahler na avaliagdo
da dispneia e justificam este facto por serem duas
formas diferentes de avaliar a dispneia: o indice
de dispneia basal de Mahler reporta a dispneia
que ocorre com as actividades da vida diaria,
enquanto a escala de Borg reporta a dispneia que
ocorre durante o exercicio realizado no cicloer-
gometro. A intensidade do exercicio ndo ¢ a
mesma, ja que os doentes tendem a evitar exer-
cicios intensos no seu dia-a-dia, logo que comecam
a sentir a dispneia.

O exercicio incremental pode igualmente
desencadear outros factores limitativos, de que ¢
exemplo a fadiga ou dor dos membros inferiores
antes que ocorra dispneia e, assim, alterar a
resposta do doente a escala da dispneia. Por
ultimo, a escala de Borg reflecte a avaliacdo que
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¢ feita no momento, enquanto o indice de Mahler
reporta a dispneia de forma mais indirecta,
segundo a memoria do doente™.

Por outro lado, a intensidade da dispneia no
exercicio maximo apresentou correlagao signi-
ficativa com a intensidade da dispneia avaliada
em repouso pela escala de Borg modificada
(r= 0,571, p= 0,004), com o aumento do
equivalente ventilatorio para o CO, (V E/VCO,)
com o exercicio (r= 0,559, p= 0,004) e com o
aumento da razdo volume corrente/capacidade
inspiratoria (VT/IC) com o exercicio (r= 0,449,
p=0,028). O aumento do equivalente ventilatorio
para o CO, traduz ineficacia da ventilagio, ou
seja, elevada ventilagdo para a eliminagao do
didxido de carbono e o aumento da razdo VT/IC
traduz um aumento da carga elastica do sistema
respiratério. E compreensivel que um esforgo
ventilatorio excessivo € o aumento da carga
elastica se acompanhem de maior dispneia.

Embora a dispneia tenha constituido, em 50%
dos casos, motivo para a suspensao do exercicio,
a dispneia avaliada no esfor¢o maximo, pela
escala de Borg, ndo apresentou correlagdo com
0s parametros que avaliam o desempenho no
exercicio.

Estuddmos a influéncia da hiperinsufla¢io
pulmonar determinada quer em repouso
(estatica), quer de forma dindmica, no
desempenho do exercicio. VerificAmos que a
hiperinsuflacao pulmonar ocorre frequentemente
nos doentes com DPOC (58% e 63% do grupo
de doentes estudado, para a hiperinsuflacao
pulmonar estatica e dindmica, respectivamente).

Verificamos também que a hiperinsuflagdo
pulmonar avaliada de forma estatica em repouso
ndo se correlacionou com os parametros que
traduzem o desempenho no exercicio (consumo
maximo de oxigénio, carga suportada e duracao
da prova).

Quanto a hiperinsuflacio dindmica
determinada ao longo do exercicio, embora ndo
apresente correlagdo directa com o desempenho
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no exercicio, apresenta-a de forma indirecta, ja
que se verificou uma correlagdo significativa en-
tre a carga maxima atingida e o volume corrente
no exercicio maximo (r=0,432, p< 0,05). Este,
por sua vez, correlacionou-se significativamente
com a capacidade inspiratdria no exercicio maximo
(r=0,485, p<0,001). Estes resultados sao
semelhantes aos encontrados por O’Donnell et al*’.

De facto, com o exercicio, a medida que se
acentua a hiperinsuflacdo pulmonar, verifica-se
restricdo progressiva a expansdao do volume
corrente. Esta incapacidade para expandir o vo-
lume corrente perante maiores exigéncias meta-
bolicas, contribui de forma importante para a
intolerancia ao exercicio no doente com DPOCY’.

O consumo maximo de oxigénio (L/min)
também apresenta correlagdo significativa com
o0 volume corrente no exercicio maximo (VTmax)
(r=0,501, p=0,01) e com o volume pulmonar no
final da expiragdo no exercicio maximo
(EELVmax), ou seja, quanto maior a hiperin-
suflacdo pulmonar, menor o consumo méaximo de
oxigénio (r=-0,411, p< 0,05).

De todos os parametros funcionais determi-
nados em repouso, a capacidade inspiratoria foi o
unico parametro que apresentou correlacao signifi-
cativa com a hiperinsuflacdo pulmonar no exer-
cicio (r= 0,430, p= 0,036). Contudo, estes para-
metros ndo se relacionaram de forma significativa
na analise de regressao linear, ou seja, a capaci-
dade inspiratoria determinada em repouso nio
contribuiu para a variancia encontrada na
hiperinsuflacio pulmonar com o exercicio.

Desta forma, 0 comportamento dos volumes
pulmonares dinimicos durante o exercicio nao
pode ser previsto pelos parametros avaliados
em repouso no grupo de doentes estudado.

Quando se comparam os resultados deste
estudo com o estudo realizado por O’Donnell?’,
verificamos que uma menor percentagem do
nosso grupo de doentes apresentou hiperinsu-
flacdo dindmica com o exercicio (63% versus
80% no estudo de O’Donnell).
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A diferenca encontrada nos resultados podera
ser devida a diferentes caracteristicas funcionais
dos doentes estudados. O nosso grupo de doentes
apresentava em repouso um menor grau de
obstrug¢do (FEV : 47 + 13% versus 37 + 13%),
de hiperinsuflagao em repouso (FRC: 145 +27%
versus 174 + 43%) e uma capacidade de
transferéncia alveolocapilar de monoxido de
carbono mais elevada (69 + 17% versus 57 +
+21%) (valores medidos em % do valor teérico).

Como se pode observar na Fig. 10, apenas 2
doentes (8,3% do total) se classificaram no grau
IIT do GOLD e 8 doentes (33,3%) no grau II-B,
sendo mais de metade dos doentes classificados
no grau II-A. A Fig. 12, que contém a classi-
ficagdo da intensidade da dispneia basal de
Mahler, permite-nos verificar que 50% dos doentes
tinham dispneia ligeira e 37% dispneia moderada.
Apenas 3 doentes (13%) avaliaram a sua dispneia
basal como grave.

As diferentes caracteristicas funcionais dos
nossos doentes, quando comparadas com outros
estudos, levantam a hipotese de a hiperinsuflagao
pulmonar dindmica ocorrer preferencialmente em
doentes mais obstruidos e com maior grau de
hiperinsuflagdo pulmonar em repouso. Deve
ainda considerar-se a possibilidade do pequeno
numero de doentes deste estudo (24 doentes)
quando comparado com o estudo de O’Donnell
(105 doentes) ter, como consequéncia, resultados
estatisticamente menos significativos.

Dos factores que contribuiram para a hiperin-
suflagdo dinamica no exercicio, salienta-se a
reducdo da pressao arterial de oxigénio.

O mecanismo pelo qual a hipoxemia pode
acentuar a hiperinsuflacdo dinamica ¢ eviden-
ciado na Fig. 8. A hipoxemia provoca uma
estimulagcdo do comando ventilatério através dos
quimiorreceptores periféricos, com aumento da
resposta ventilatoria®. A hiperventilagdo faz-se
sobretudo a custa do aumento da frequéncia
respiratdria, ja que a expansao do volume corrente
esta limitada ao longo do exercicio nos doentes
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com DPOC. O aumento da frequéncia respiratoria
acentua, de forma dinamica, a hiperinsuflagdo
pulmonar, criando assim um ciclo vicioso.

Apos a suspensao da fase de exercicio, nos
doentes que apresentaram hiperinsuflacdo
dinamica, os volumes pulmonares regressaram
aos seus valores basais, em média apds 3,54
minutos. Esta recuperagdo rapida da hiperinsu-
flacdo pulmonar foi também encontrada por
Polkey et al”” num estudo realizado em 6 doentes
com DPOC grave, em que os valores da capa-
cidade residual funcional regressaram aos valores
do repouso 2 a 4 minutos apds a suspensdo do
exercicio.

De salientar ainda a limitacdo cardiocir-
culatoria detectada em 11 doentes estudados,
sendo na sua maioria (em 10 doentes) conse-
quéncia de uma resposta hipertensiva ao exer-
cicio. De notar que em 5 destes doentes a
hipertensao arterial ndo era conhecida.

Estes achados permitem delinear algumas das
estratégias terapéuticas que se podem eventual-
mente aplicar a este grupo de doentes: melhorar
as trocas gasosas durante o exercicio através da
administracdo de oxigénio®’; a prescricdo de um
programa de treino ao exercicio com reducdo
progressiva da hiperventilacdo e da dispneia; a
utilizacdo eventual de suplementos dietéticos e/
/ou a administracdo de anabolizantes para
melhorar o estado nutricional e, em consequéncia,
a tolerancia ao exercicio, no subgrupo de doentes
desnutridos.

Por seu lado, a hiperinsuflagao pulmonar dina-
mica poderd ser minimizada através da tera-
péutica broncodilatadora ou da adop¢ao de um
padriao ventilatério que privilegie o tempo
expiratorio.

CONCLUSOES

Este estudo permitiu-nos verificar a coexis-
téncia de uma grande variedade de factores que
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podem limitar o exercicio nos doentes com
DPOC.

Estes achados salientam a importancia das
provas de exercicio cardiorrespiratoria para a
detecgdo dos factores que limitam o exercicio em
cada doente.

No grupo de doentes estudado, os factores que
contribuiram de forma mais significativa para a
limitagdo do desempenho no exercicio foram a
alteracdo das trocas gasosas, a limitagao ventila-
toria e um menor indice de massa corporal na
avaliacdo nutricional. Estes resultados estdo de
acordo com outros estudos ja referenciados na
revisao da literatura.

Embora nao constitua o principal contributo,
a hiperinsuflacdo pulmonar dinamica contribuiu
de forma indirecta para a intolerancia ao exer-
cicio, ao impedir a expansao do volume corrente
necessaria para fazer face ao aumento das exigén-
cias metabolicas do exercicio.

A identificacdo dos factores limitativos do
desempenho no exercicio podera contribuir
significativamente para a definicao da estratégia
terapéutica a aplicar a cada caso.

Sugere-se como linha de investigacdo em
estudos subsequentes, o estudo dos factores de
limitagdo do exercicio como factores preditivos
do sucesso de intervengdes terapéuticas de que é
exemplo o treino ao exercicio.

Este estudo pretendeu ser um contributo para
a compreensao dos mecanismos que condicionam
a intolerancia dos doentes com DPOC ao
exercicio fisico, tendo em vista a aplicacdo de
medidas terapéuticas mais eficazes, na medida
em que poderdo ser dirigidas a correcgao desses
mecanismos.
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ESTUDO DOS FACTORES LIMITATIVOS DO EXERCICIO FISICO EM DOENTES
COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA/FATIMA RODRIGUES

ANEXOS

ANEXO 1

INDICE DE DISPNEIA BASAL MODIFICADO
(MAHLER)

Este questionario ajuda-nos a compreender melhor a sua
dificuldade respiratéria e o modo como ela afecta a sua
vida.

Por favor RESPONDA cuidadosamente as perguntas:

EM CADA UM DOSITENS I, Ia, IL, III, IDENTIFIQUE
O GRAU A QUE PERTENCE (APENAS UM GRAU
EM CADA ITEM)

MARQUE UM X NO RESPECTIVO O EM CASO
AFIRMATIVO

Se tiver duvidas, esclarega-as.
Nome

Data ....... Jocvoeid e
N° Processo Hospitalar............cocceveveeniennennne.

I - AVALIACAO DA INCAPACIDADE
FUNCIONAL NO TRABALHO

GRAU 40O
Consegue efectuar as actividades habituais no seu
emprego sem sentir falta de ar.

GRAU 3O

A falta de ar obrigou-o(a) a alterar algumas actividades
no emprego, sem abandonar completamente as
responsabilidades profissionais.

GRAU 20O

Foi obrigado(a) a reduzir o horario de trabalho ou a mudar
ou reduzir as actividades ou até mesmo a mudar de
emprego devido a falta de ar que desenvolvia.

GRAU 10O

Ja ndo trabalha porque se reformou antecipadamente ou
foi obrigado(a) a deixar o emprego devido as dificuldades
respiratorias (falta de ar, cansago a respirar).
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Ia - AVALIACAO DA INCAPACIDADE FUNCIONAL EM CASA

GRAU 40O

Néio diminuiu nem o nimero nem a velocidade de
realizagdo das actividades em casa. Ndo desenvolve falta
de ar nessas actividades.

GRAU 3O

Desenvolve alguma falta de ar, de modo que pelo menos
uma actividade é efectuada mais lentamente ou com
menor frequéncia devido a dificuldade em respirar. Por
ex: aspirar a casa, jardinagem, etc.

GRAU20

Abandonou completamente uma série de actividades
devido a falta de ar. A maioria de todas as outras
actividades sdo efectuadas muito mais lentamente. Por
ex. faz carpintaria em casa, mas menos vezes € mais
lentamente ou engoma a roupa menos vezes € leva mais
tempo.

GRAU 10O

A falta de ar levou-o(a) a abandonar a maioria ou todas
as actividades. Por ex. ndo sai a rua sem ajuda ou depende
de outra pessoa para as compras.

Ii - AVALIACAO DA INCAPACIDADE NO GRAU
DA TAREFA

GRAU 40O
S6 desenvolve falta de ar com tarefas muito pesadas como
por exemplo:
- Carregar com coisas pesadas em terreno plano.
- Carregar com coisas leves em plano inclinado ou
subindo escadas.
- Quando corre.

GRAU 3O

Desenvolve dificuldade a respirar quando:
- Sobe planos muito inclinados (encostas).
- Sobe dois ou mais lances de escadas.
- Carrega pesos em terreno plano.

GRAU 20
Fica com falta de ar quando:
- Sobe um lance de degraus.
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- Sobe um piso pouco inclinado.
- Caminha a passo apressado em terreno plano.
- Carrega um peso ligeiro em terreno plano.

GRAU 10O
Desenvolve falta de ar com actividades ligeiras como:
- Andar em terreno plano com pessoas da mesma
idade.
- Ir a casa de banho em sua casa.
- Tomar banho, vestir-se ou fazer a barba.

GRAU OO
Tem falta de ar mesmo sem realizar tarefas:
- Deitado, sentado ou em pé.

I1I — AVALIACAO DA INCAPACIDADE
NO ESFORCO

Executa as tarefas mais enérgicas durante pelo menos 5
minutos da seguinte maneira:

GRAU 40O
Rapidamente e sem pausas.

GRAU3 O
Lentamente mas sem pausas.

GRAU 20O
Lentamente ¢ com pausas para descansar e retomar ou
até mesmo desistir.

GRAU 10O
Muito lentamente com muitas paragens e por vezes
abandona a tarefa.

GRAU OO
Tem falta de ar em repouso ou sentado ou deitado.
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ANEXO 2

Instrugdes para a atribuicdo do score final no Indice
de dispneia basal modificado de Mahler

O score final do indice de dispneia basal resulta da soma
das pontuagdes nas secgdes I, Ia, II e II1.

As pontuagdes de cada secg¢do sdo iguais ao grau da
resposta que o doente assinalou. Em cada sec¢@o apenas
se pode assinalar uma e s6 uma resposta. Para as secgoes
I e Ia ¢ atribuido apenas um score composto que ¢ igual
a pontuagdo mais baixa de qualquer uma das secgdes.
Por exemplo, se a pontuacio na sec¢ao I for 2 e na secgdo
Ia for 1, o score composto sera de 1.

Assim, a pontuagdo final serd a seguinte:

Score final = Score composto das secgoes I e Ia + score
da secgdo II + score da secgao II1.

O score maximo possivel ¢ 12 e o minimo de 0. Quanto
menor o score final, mais grave sera a dispneia e, como
tal, a incapacidade.

De acordo com o score final, poder-se-a graduar a
incapacidade em:

SCORE | INCAPACIDADE
0a2 Muito Grave
3as Grave

6a8 Moderada

9all Ligeira

12 Sem Incapacidade
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ESTUDO DOS FACTORES LIMITATIVOS DO EXERCICIO FISICO EM DOENTES
COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA/FATIMA RODRIGUES

ANEXO 3

ESCALA DE BORG MODIFICADA

(dispneia)
0 ABSOLUTAMENTE NADA
0,5 POUQUISSIMA, QUASE NADA
1 MUITO POUCA
2 POUCA
3 MEDIA, REGULAR
4 UM POUCO FORTE
5 FORTE
6
7 MUITO FORTE
8
9 FORTISSIMA
10 MAXIMA
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