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Forca muscular como determinante da eficiéncia
do consumo de oxigénio e da maxima resposta metabdlica
ao exercicio em pacientes com DPOC leve/moderada*

Muscle strength as a determinant of oxygen uptake efficiency and
maximal metabolic response in patients with mild-to-moderate COPD

Paulo de Tarso Guerrero Miiller,
Carlos Alberto de Assis Viegas, Luiz Armando Pereira Patusco

Resumo

Objetivo: Comparar o comportamento de oxygen uptake efficiency slope (OUES, inclinacio da eficiéncia do
consumo de oxigénio) com o do consumo de oxigénio no pico do exercicio (VOMO). Métodos: Estudo prospectivo
transversal envolvendo 21 pacientes (15 homens) com DPOC leve/moderada que foram submetidos a espirometria,
dinamometria de preensdo palmar (DIN), teste cardiopulmonar de exercicio e medida de lactato no pico do
exercicio (LACpim). Resultados: A média de peso foi 66,7 + 13,6 kg, e a de idade foi 60,7 + 7,8 anos. Com
excecdo de VEF, e relagdo VEF]/CVF (75,8 + 18,6 do previsto e 56,6 + 8,8, respectivamente), as demais variaveis
espirométricas foram normais, assim como DIN. As médias, em % do previsto, para VO2pim (93,1 + 15,4), FC
maxima (92,5 + 10,4) e OUES (99,4 + 24,4), assim como a da taxa de troca respiratdria (1,2 + 0,1), indicaram
estresse metabolico e hemodinamico importante. A correlacdo entre o VOZpTco e a OUES foi elevada (r = 0,747;
p < 0,0001). A correlacdo entre DIN e VOZW.CD (r = 0,734; p < 0,0001) foi mais expressiva do que com aquela
entre DIN e OUES (r = 0,453; p < 0,05). Resultados semelhantes ocorreram em relagiio as correlacdes de VOMO
e OUES com PImax. Houve correlagdo significativa entre VO, . e LACpico (r=-0,731; p < 0,0001), mas essa so
ocorreu entre OUES e LACpim/poténcia maxima (r = -0,605; p = 0,004). Conclusées: Nossos resultados sugerem
que, na DPOC leve/moderada, determinantes do VO,, além da forca muscular global, tém um maior impacto
na OUES do que no VOZPiCO.

Descritores: Testes de funcédo respiratoria; Doenca pulmonar obstrutiva crénica; For¢a muscular; Consumo
de oxigénio.

Abstract

Objective: To compare the behavior of the oxygen uptake efficiency slope (OUES) with that of oxygen uptake
at peak exertion (VO, ). Methods: This was a prospective cross-sectional study involving 21 patients (15 men)
with mild-to-moderate COPD undergoing spirometry, handgrip strength (HGS) testing, cardiopulmonary exercise
testing, and determination of lactate at peak exertion [LACpeak]. Results: Mean weight was 66.7 + 13.6 kg, and
mean age was 60.7 + 7.8 years. With the exception of FEV, and FEVW/FVC ratio (75.8 + 18.6 of predicted and
56.6 + 8.8, respectively), all spirometric variables were normal, as was HGS. The patients exhibited significant
metabolic and hemodynamic stress, as evidenced by the means (% of predicted) for VOzpeak (93.1 + 15.4),
maximum HR (92.5 + 10.4), and OUES (99.4 + 24.4), as well as for the gas exchange rate (1.2 + 0.1). The
correlation between VOZpeak and OUES was significant (r = 0.747; p < 0.0001). The correlation between HGS
and VO, . (r=0.734; p < 0.0001) was more significant than was that between HGS and OUES (r = 0.453;
p< 0.053. Similar results were found regarding the correlations ofVOZpeak and OUES with MIP. Although LAC .
correlated significantly with \/Ozpeak (r=-0.731; p < 0.0001), only LACpE_ak/maximum power correlated significantly
with OUES (r = —0.605; p = 0.004). Conclusions: Our findings suggest that, in mild-to-moderate COPD, Vo,

determinants other than overall muscle strength have a greater impact on OUES than on VOzpeak.

Keywords: Respiratory function tests; Pulmonary disease, chronic obstructive; Muscle strength; Oxygen
consumption.
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Introducao

A DPOC ¢ uma das principais causas de
morbidade e mortalidade ao redor do mundo,
causando importante morbidade osteomuscular e
reducido da qualidade de vida." Entre os principais
métodos de avaliacdo e sequimento da eficacia
do tratamento da DPOC estdo a avaliacdo da
capacidade de exercicio e a avaliagdo da forca
muscular respiratoria e periférica.’ O teste de
exercicio cardiopulmonar (TECP) é um dos
métodos mais importantes nesse contexto, pois
integra uma analise cardiopulmonar e metabdlica
ampla, como o consumo de oxigénio (VO,) e as
trocas gasosas; porém, algumas varidveis uteis
foram muito pouco estudadas na DPOC, como
a eficiéncia na captagdo de oxigénio.

A eficiéncia na captacio do oxigénio, ou seja,
0 quanto se atinge um determinado VO, para
uma determinada demanda ventilatdria, pode ser
avaliada por dois modos, a saber: pela eficiéncia
na captacdo do oxigénio propriamente dita, medida
através da razdo entre VO, e ventilagdo minuto (V,),
ou pela sua derivada, através da transformacéio
logaritmica da V, (log, V,), chamada de oxygen
uptake efficiency slope (OUES, inclinacio da
eficiéncia do consumo de oxigénio), proposta por
Baba et al.). Mais recentemente, descreveu-se
outra forma de avaliar a relagdo entre o VO,
e a V: o plato da eficiéncia do consumo de
oxigénio.?

A OUES pode ser importante para avaliar a
capacidade aerobica a partir de dados subméaximos
ap6s a intervencdo farmacologica ou néo
farmacoldgica em pacientes mais limitados. A
imposicdo de esforco maximo no TECP pode ser
imprecisa, com riscos e desconforto aumentados.
Além disso, a DPOC em estagio 1/11 se sobrepde
muitas vezes a outras doencas, como insuficiéncia
cardiaca, diabetes e doenca vascular periférica,
cuja avaliacdo da capacidade maxima também
fica comprometida por multiplas comorbidades.”

Dessa forma, a OUES foi razoavelmente
estudada em individuos normais e adultos com
insuficiéncia cardiaca.™® Entretanto, houve apenas
um estudo em pacientes com DPOC,"” que focou
o impacto da hiperinsuflacio dindmica (HD) na
reducdo da OUES, sem avaliar o papel da forca
muscular nesse contexto. Assim, partindo-se
do principio de que a OUES ¢ uma relacdo
independente do esforco maximo, os autores
sugeriram que a HD tem um importante papel na
reducio do débito cardiaco (avaliado indiretamente
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pelo pulso de oxigénio) e na perfusio periférica,
sendo a causa principal da reducdo da OUES,
desconsiderando-se o papel da forca muscular
global.”

A OUES depende do desenvolvimento de
acidose metabdlica, da massa muscular, da
extracdo e utilizacdo de oxigénio e do espaco
morto fisiologico pulmonar, que ¢ afetado pela
perfusdo pulmonar e sua integridade estrutural.
® Embora tenha sido sugerido que a relagio
entre forca muscular e OUES dependa da massa
muscular, tal relacdo, até onde pudemos averiguar,
nunca foi estudada.

A méxima resposta metabodlica ao TECP
depende do protocolo de exercicio, incentivo,
tipo de ergobmetro, forca muscular periférica e
forca muscular respiratoria.®® A forca muscular
(global) é mais preservada em estdgios iniciais
da DPOC.®'9 Nesse sentido, torna-se valido
perguntar em que medida essa funcdo muscular
mais preservada, sob menor influéncia limitante
da HD na doenca leve/moderada,"” poderia ser
determinante da maxima resposta metabdlica,
avaliada tanto pelo nivel de lactato como pelo
VO, de pico (VOzpico), em comparacdo a uma
variavel submaxima descrita na literatura como
independente do esfor¢o maximo, ou seja, OUES.

0O objetivo do presente estudo foi estudar uma
populacdo ambulatorial de portadores de DPOC em
estagio 1 e 11, segundo critérios da Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),
para conhecer alguns aspectos do comportamento
dessa variavel fisiologica (OUES) frente ao padrio
ouro (VOZPKO). A selecdo desses pacientes visou
evitar os efeitos acentuados da HD, presentes nos
pacientes graves em seu perfil cardiocirculatorio.
Como hipotese, considerando-se que a eficiéncia
do VO, ¢é uma varidvel que depende menos do
esforco maximo durante o exercicio para sua
avaliacdo, haveria uma menor correlagdo dessa
com parametros de forca muscular de repouso
(periférica e respiratdria) e niveis maximos de
lactato.

Meétodos

Estudo prospectivo transversal para o qual
foram recrutados pacientes de um ambulatdrio
especializado em DPOC e de um ambulatério de
tabagismo quando referidos para espirometria,
com diagndstico de DPOC em estagio 1/11, baseado
nos critérios do GOLD," com relacdo VEF,/CVF
apos o uso de broncodilatador < 70% do previsto
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e VEF, > 509% do previsto, baseados em valores
de referéncia nacionais.!"?

Os critérios de selecdo dos pacientes foram
os seguintes: ter idade > 40 anos, ter historia
de tabagismo ou fumo atual > 10 macos-ano,
estar livres de exacerbagdes nas quatro semanas
anteriores aos testes, ser capaz de realizar testes de
esforco, ser apto do ponto de vista cardiovascular
e metabdlico para os mesmos e ndo apresentar
doenga isquémica coronariana/periférica,
diabetes, hipotireoidismo, hipertireoidismo,
doenca reumatica, doenca neuroldgica, asma,
déficit cognitivo ou apneia obstrutiva do sono,
assim como ndo utilizar betabloquedores no
controle de hipertensdo arterial sistémica leve.
Todos os pacientes leram e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido. O protocolo
do estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica em
Pesquisas em Seres Humanos da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul.

Os pacientes foram devidamente esclarecidos
sobre todos os testes e foram submetidos, na
primeira visita, a exame fisico; coleta de dados
antropométricos, histérico de morbidades e
medicamentos utilizados; espirometria; medida
de volumes pulmonares e pressdes respiratdrias
maximas; dinamometria; e, por ultimo, gasometria
arterial, com intervalos adequados entre os exames
para evitar fadiga muscular e/ou desconforto.
Na segunda visita, foi realizado TECP, com
coleta de sangue capilar antes e apds o teste.
A espirometria e a prova broncodilatadora foram
realizadas conforme diretrizes nacionais,"® com um
espirdbmetro MasterScreen PFT (Jaeger, Wiirzburg,
Alemanha). Na prova broncodilatadora, utilizou-se
400 pg de salbutamol inalatdrio. Os volumes
pulmonares foram determinados, com o mesmo
aparelho, pela técnica de dilui¢do de hélio por
respiracdes multiplas, em circuito fechado, para
o calculo da capacidade residual funcional de
acordo com as diretrizes e valores de referéncia
nacionais.(>'¥

A medida das pressdes respiratorias maximas
foi realizada conforme diretrizes nacionais™ com
um manovacudémetro digital, modelo MVD 300
(Globalmed, Porto Alegre, Brasil), com leitura
e armazenamento dos sinais através de ductos
individuais e precisdo de medida de 1 cmH,0. Um
orificio de 2 mm no circuito impedia falsas medidas
por contracdes involuntarias das bochechas.
Os resultados eram fornecidos em cmH,0, e os
graficos obtidos davam uma ideia da qualidade do

exame. Cada paciente realizava 2-3 medidas para
familiarizar-se com o exame e depois realizava
as manobras idealmente. Os valores previstos
foram os de Neder et al.("

Para a medida da forca de contracdo voluntaria
maxima por preensdo, utilizou-se um dinamometro
(Jamar; Preston, Jackson, MI, EUA). Os individuos
foram posicionados sentados, com o braco aduzido
paralelo ao tronco, cotovelo fletido a 90° e
antebraco e punho em posicdo neutra. Foram
realizadas trés medi¢des, com intervalo minimo de
1 min entre as mesmas, alternadas entre os lados
dominante e ndo dominante; o maior valor foi
anotado."? Valores de referéncia para a populacio
brasileira foram derivados de Novaes et al."”
Para a medida dos gases sanguineos e do pH
do sangue arterial, foi utilizado o analisador de
gases ABL 5 (Radiometer, Copenhagen, Dinamarca)
em condicdes anaerdbias, por puncio da artéria
radial, sequndo recomendacdes internacionais.'?

Para realizar o TECP, utilizamos os critérios e
protocolos indicados em diretrizes nacionais.!"”
O teste foi realizado em um sistema metabolico
(Oxycon Delta system; Jaeger, Wiirzburg, Alemanha)
com camara de mistura para ergoespirometria
proporcional. O sistema, conectado a um programa
(OxyconLAB; Jaeger) e a uma bicicleta ergométrica
(ER 900; ergoline GmbH., Bitz, Alemanha), com
frenagem eletromagnética, tinha carga e protocolo
gerados no programa referido. A calibragem era
feita antes de cada exame, conforme protocolos do
fabricante, e a calibragem bioldgica era realizada
a cada trés meses. O Vozm foi considerado como
a média dos ultimos 15 s no pico do exercicio e
foi estipulado como a maxima tolerancia, limitada
por sintomas, a falta de ar ndo suportavel ou
fadiga nas pernas que impedissem a pedalagem
a uma ciclagem > 50 ciclos/min. A ventilacio
voluntéaria maxima (VVM) foi estimada pelo
produto VEF, x 37,5.0% 0 limiar anaerdbio (LA)
foi determinado conforme o método V-s/iope!™ 0
protocolo de teste tipo incremental em rampa foi
individualizado, baseado na formula de Wasserman
para incremento da carga e baseada no consumo
méaximo de oxigénio (VO, . ) previsto,”” sendo o
valor previsto baseado nos valores nacionais de
Neder et al.?V A dosagem do lactato baseou-se
em fotometria de reflexdo de lactato (660 nm)
em sangue da ponta do dedo, mensurado em
um sistema portatil (Accutrend Lactate; Roche,
Mannhein, Alemanha).
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Os resultados foram expressos como
média + dp, e foram realizados testes para avaliar
a normalidade de distribuicdo dos dados pelo
método de Kolmogorov-Smirnov. Correlagdes
entre as varidveis foram realizadas pelo coeficiente
de correlacdo de Pearson. Para calcular a OUES,
foi feita uma transformacéo logaritmica do V,
(log,,V,) e realizada uma analise de regressdo

A 0 E
simples:

VO, =axlogV, +b

onde “a” representa OUES em L e “b” ¢ uma
constante.

Foi usado o periodo inteiro de exercicio para
esse calculo, uma vez que foi mostrado que a
transformacao logaritmica da V, reduz a curvatura
devido 4 onda anaerdbica.’”?” A maxima resposta
metabolica foi medida pelo VOzpic0 e pela razdo
entre o nivel madximo de lactato no pico do
exercicio, em mM, e a poténcia maxima, em W.
A poténcia maxima foi utilizada para corrigir
possiveis influéncias de género na capacidade
aerdbia.

Resultados

Os resultados das varidveis antropométricas,
de espirometria, volumes pulmonares, forca
muscular e gasometria da populagdo estudada
sdo mostrados na Tabela 1. A amostra envolveu
21 pacientes (15 homens) com média de idade
de 60,7 + 7,8 anos. Os volumes pulmonares e a
forca muscular periférica e respiratdria (ambos
em % do previsto) se mostraram dentro dos
limites previstos de normalidade, assim como
Pa0, e PaCO, em repouso.

A média dos valores metabdlicos, ventilatorios e
hemodinamicos selecionados no pico do exercicio
sdo mostrados na Tabela 2. Os valores de VOMO,
poténcia maxima e FC maxima, todos em % do
previsto, foram compativeis com uma populacdo
com DPOC leve/moderada. Apenas 2 pacientes
apresentaram queda de SpO, > 4% durante o
exercicio, e 7 pacientes mostraram indicios de
limitacdo ventilatdria, sendo 1 paciente do sexo
feminino (V,/VVM > 0,75) e 6 do sexo masculino
(V./VVM > 0,85).

Em somente 1 paciente (VEF] = 51,2% do
previsto) ndo foi possivel determinar o limiar
anaerdbio (LA), sendo que o VO, no LA foi, em
média, 1,1 + 0,3 L/min para os demais individuos,
e sua correlacdo com OUES foi inusitadamente
elevada (r = 0,899; p < 0,0001) para os demais
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20 pacientes. A OUES apresentou elevada correlagdo
com o VOZpico (r=0,747; p < 0,0001) e, apesar
de ndo termos valores de referéncia no Brasil,
encontra-se compativel com valores de normalidade
descritas em um estudo,®” cuja média foi de
99,4 + 24,4% do valor previsto.

A Tabela 3 detalha os coeficientes de correlacdo
entre as variaveis selecionadas de repouso/
exercicio e forca muscular periférica/respiratoria
para a populacdo estudada. Verificamos nessa
tabela que, em geral, as varidveis de OUES isolada
e QUES indexada pelo peso, respectivamente, se
correlacionaram de maneira mais fraca com a
forca muscular periférica (r = 0,453; p < 0,05;

Tabela 1 - Varidveis antropométricas e de funcéo
pulmonar em repouso nos pacientes estudados.?

Variaveis Resultados
Peso, kg 66,7 + 13,6
Altura, cm 163,8 + 8,7
IMC, kg/m? 24,8 + 4,4
Idade, anos 60,7 + 7,8
Sexo M/F, n/n 15/6
Espirometria
VEF, L 22+0,8
VEF,, % previsto 75,8 + 18,6
CVF, L 3,7 + 1,1
CVF, 9% previsto 102,9 + 16,5
q,L 2,5+ 0,7
Cl, % previsto 89,1 + 21,0
VEF, /CVF, % 56,6 + 8,8
Volumes pulmonares
VR, L 2,5+ 0,7
VR, % previsto 1359 + 26,3
CRF, L 3,7+ 1,1
CRF, % previsto 112,0 + 24,8
CPT, L 6,4+ 1,5
CPT, % previsto 105,5 + 10,6
Forca muscular
Plméx, cmH,0 98,0 + 27,9
PImax, % previsto 101,5 + 25,4
PEmax, emH,0 125,1 + 25,8
PEmax, % previsto 119,9 + 18,9
DIN, kgf 35,5 + 11,6
DIN, % previsto 102,6 + 18,6
Gasometria arterial
Pa0,, mmHg 77,0 + 9,0
PaC0,, mmHg 37,4 + 3,7

IMC: indice de massa corporea; Cl: capacidade inspiratoria;
CRF: capacidade residual funcional; e DIN: dinamometria
de preensdo palmar. “Valores expressos em média + dp,
exceto onde indicado.
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Tabela 2 - Varidveis no pico de exercicio cicloergométrico
incremental nos pacientes estudados.?

Variaveis Resultados
VOzpim, L/min 1,5+ 0,5
VOzpm % previsto 93,1 + 15,4
VO, no LA, L/min 1,1+0,3
OUES, L/min/log(L/min) 2,0 +0,7
OUES/peso, L/min/log(L/min)/kg 30,0 + 7,7
OUES, % previsto 99,4 + 24,4
F’uOZpiEOY mL/bat 9,1+28
Puo, ., % 950+ 1,9
Wméx, watts 105,0 + 45,5
W . ,% previsto 86,5 + 30,7
- 1,7 +£ 0,6
FR .. ciclos/min 34,1 +5,8
Vs LIMiN 58,8 + 20,4
Viso % previsto 73,8 + 159
vV, . [VWM, % 73,7 £ 0,1
FC ., bpm 147,4 £ 17,3
FCméX, % previsto 92,5 + 10,4
RER 1,2+0,1
PASméX, mmHg 210,8 + 27,9
PAD,_,, mmHg 101,2 + 22,2
%m, mM 7,1+ 2,1
VO, consumo de oxigénio no pico do exercicio; LA:

limiar anaerobio; OUES: oxygen uptake efficiency slope
(inclinacéo da eficiéncia do consumo de oxigénio); Pqumz
pulso de 0, no pico do exercicio; bat: batimento cardiaco;
W, ,.: poténcia méxima; Vipieo! volume corrente no pico
do exercicio; FR . : FR méxima; V, . : ventilagdo minuto
no pico do exercicio; VVM: ventilacdo voluntaria maxima;
FC,..: FC maxima; RER: respiratory exchange ratio (taxa
de troca respiratoria) no pico do exercicio; PAS _ : pressdo
arterial sistolica maxima; PAD __ : pressdo arterial diastolica
maxima; e LACpim: nivel de lactato no pico do exercicio.

“Valores expressos em média + dp.

er=0,345; p > 0,05) e com Plmax (r = 0,532 e
T = 0,454; p < 0,05 para ambos), em comparacio
com o VOZpico e VOZpim indexado pelo peso,
respectivamente, quando correlacionados com
a forca muscular periférica (r = 0,734; p < 0,0001;
er=0,641;p <0,01) e com PImax (r = 0,733;
p <0,0001;er=0,681; p < 0,01), representados
na Figura 1.

O nivel de lactato no pico do exercicio ndo
apresentou uma correlagdo significativa com
a OUES, mas essa correlacdo foi significativa
e negativa quando corrigida para a poténcia
maxima no exercicio (r = —-0,605; p = 0,004;
Figura 2), assim como a correlacdo entre esse e
VO_ . (r=-0,720; p < 0,0001; Figura 2).

2pico

Destacamos ainda a correlagdo moderada entre
a forca de preensdo palmar e pulso de oxigénio no
pico do exercicio (r = 0,653; p < 0,01; Tabela 3) e
entre esse e PImax (r = 0,585; p < 0,01; Tabela 3).

Discussio

O principal resultado do presente estudo
sugere que o VO2pico em pacientes com DPOC em
estagios leve e moderado correlaciona-se melhor
com a forca muscular periférica e respiratoria do
que com a OUES. Além disso, a OUES mostrou
valores, em média, normais para esse grupo de
pacientes com DPOC leve/moderado, apesar
de um terco deles terem mostrado algum grau
de limitagdo ventilatoria durante o exercicio
cicloergométrico. O presente estudo também
reproduz resultados de estudos anteriores, que
indicaram uma capacidade aerdbica (VOzpim)
preservada, em geral, para esses pacientes.*?

A OUES apresenta algumas vantagens
na sua utilizacdo em individuos saudaveis e
doentes, por varias razdes: (i) ndo se encontram
diferencgas significativas na dependéncia do tipo
de ergdbmetro utilizado (cicloergdémetro ou esteira)
©); (ii) a varidvel submaxima VO, no LA mostrou
um coeficiente de variabilidade muito elevado
em estudos de reprodutibilidade, além de ser
dependente do tipo de método utilizado para seu
calculo®; (i) a OUES pode ser obtida com esforco
submaximo, apresentando elevada concordancia
com VOZPW‘&W‘“; e (iv) a OUES mostrou-se mais
estavel e reprodutivel do que VO, em especial
apods treinamento e reabilitagdo.® Faltam, no
entanto, mais estudos em pacientes com DPOC.

Quanto a correlacdo da OUES com VOZP].CO,
nosso estudo estd de acordo com uma revisio
recente sobre a OUES; nos diferentes estudos,
o coeficiente de correlagcdo variou de 0,72 a
0,96.%) No entanto, a inesperada forte correlagio
entre VO, no LA e a OUES em nosso estudo estd
em desacordo com aquela revisdo, que mostrou
uma variacdo de coeficiente de correlacdo entre
os estudos de 0,66 a 0,78.®) Entre as possiveis
causas para essa diferenca estdo o tipo de doenca
estudada, o numero de individuos da populagéo
clinica e o critério para se determinar VO, no LA.
Nesse aspecto, a OUES, como medida submaxima,
tem a vantagem sobre VO, no LA de refletir tanto
os efeitos da acidose metabdlica como os do
espaco morto pulmonar fisioldgico, ao contrario
do VO, no LA, que reflete prioritariamente a
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Tabela 3 - Correlacdes das varidveis de exercicio e repouso selecionadas com pardmetros de forca muscular
periférica e respiratoria.

Variveis DIN, kgf PIméx, cmH,0
r p T p
OUES, L/min/log(L/min) 0,453 < 0,05 0,532 < 0,05
OUES/peso, L/min/log(L/min)/kg NS 0,454 < 0,05
OUES/SC, L/min/log(L/min)/m? NS 0,492 < 0,05
VO, ., L/min 0,734 <0,0001 0,733 <0,0001
VO, . /kg/min 0,641 <001 0,681 <001
VOZPimv% previsto NS 0,440 < 0,05
VO, no LA, mL/min 0,542 < 0,05 0,506 < 0,05
LAC,,.,, mmol/L 0,637 <0,01 0,437 <0,05
VEF,, % previsto 0,434 < 0,05 0,527 < 0,05
CPT, % previsto 0,486 < 0,05 0,593 < 0,01
PaOZ, mmHg 0,479 < 0,05 0,530 < 0,05
W ., watts 0,756 < 0,0001 0,577 < 0,01
V,, .o Limin 0,738 <0,0001 0,654 <0,01
FC,,, bpm 0,491 <0,05 0,636 <0,01
SpO. . , mL/bpm 0,653 < 0,01 0,585 < 0,01

2pico”

DIN: dinamometria de preensdo palmar; OUES: oxygen uptake efficiency slope (inclinacdo da eficiéncia do consumo de

oxigénio); NS: ndo significativo; SC: superficie corporal; VO, consumo de oxigénio no pico do exercicio; LA: limiar

anaerobio; LAC . : nivel de lactato no pico do exercicio; W , : poténcia maxima; V_ . : ventilagdo minuto no pico do
pico méx Eméx

exercicio; FC _ : FC maxima; e SpO, . : SpO. no pico do exercicio.
max 2

2pico

r=0,453/p < 0,05 r=0,532/p < 0,05
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Figura 1 - Relacoes da variavel submaxima oxygen uptake efficiency slope (OUES, inclinacdo da eficiéncia do
consumo de oxigénio) com a forca muscular periférica (em A), medida por dinamometria de preensdo palmar
(DIN), e com a forca muscular respiratoria (em B), medida pela PImax, seguida das relacdes do consumo de
oxigénio no pico do exercicio (VOZpiCD] com DIN (em C) e PIméax (em D).
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®

[e)e]

0,541 =-0,720/p < 0,001
0,05

0,10

LAC, /W, mM/W

QOUES, L{min/log(L/min)

01 r=-0,608/p = 0,004
0,05

0,10 0,15
LAC W

pico! ¥ ' max?

mV/W

Figura 2 - Em A, relagdo do consumo de oxigénio no
pico do exercicio [VOZW.CO) com a razdo entre o nivel
de lactato no pico do exercicio (LACpiCD) e a poténcia
maxima alcangada (W _, ). Em B, relacdo da oxygen
uptake efficiency slope (OUES, inclinacio da eficiéncia
do consumo de oxigénio) com a mesma razdo.

distribuicdo do fluxo sanguineo para os musculos
em exercicio.?

A OUES nos fornece uma estimativa da
eficiéncia da ventilagdo em relagdo ao VO,, com
valores de inclinacdo maiores, indicando uma
maior eficiéncia ventilatdria. Na realidade, a OUES
reflete a taxa absoluta de incremento do VO,
para um aumento de 10 vezes na ventilacdo.?”
0 incremento da ventilacdo em pacientes com
DPOC leve/moderada também ¢ limitado por
HD.%2) Como a demanda ventilatdria elevada
¢ um dos determinantes da HD, ¢ razoavel
aceitar que uma proporcdo dos pacientes no
presente estudo tenha apresentado HD durante o
exercicio, pois 33% dos pacientes apresentaram
evidéncias de limitacdo ventilatéria, com uma
razao VE/WM > 0,75, o que poderia causar
teoricamente algum efeito de reducédo do retorno
venoso, piorando a ja comprometida distribui¢do

desigual da ventilagdo, como foi sugerido mesmo
em pacientes com DPOC leve.?® Isso poderia gerar
uma ineficiéncia ventilatoria desproporcional a
forca muscular relativamente preservada desse
grupo de pacientes. Porém, nio acreditamos que
esse efeito tenha sido importante nesse grupo
de pacientes, pois, em média, a OUES ficou
dentro dos limites da normalidade, e apenas
1 paciente apresentou pulso de oxigénio < 80%
do valor previsto. Portanto, uma possivel HD
em alguns individuos desse grupo de pacientes
provavelmente ndo comprometeu a OUES de
maneira importante, ao contrario do que foi
evidenciado em pacientes com DPOC moderada/
grave, nos quais a HD causou uma significativa
reducio da OUES."”)

Apesar da alta correlacdo entre os niveis de
lactato no pico do exercicio e varidveis como
VOZpico e poténcia maxima, no presente estudo,
ndo observamos uma correlacdo significativa entre
os niveis de lactato maximo e a OUES. Isso pode
ter ocorrido por duas razdes principais: (i) como
a OUES ¢ uma variavel submaxima, essa pode
representar um sistema linear independente, como
foi demonstrado para outras varidveis submaximas,
como a variavel fau na analise do déficit de
oxigénio e o ganho primario da eficiéncia aerobia
(AVO,/Apoténcia) no teste de carga constante,
tendo sido essas varidveis independentes dos niveis
maximos de lactato alcancados®?; e (ii) a OUES
pode ser significativamente menor nas mulheres.
29 Essa ultima possibilidade fica fortalecida
quando se ajusta o nivel de lactato no pico do
exercicio para a poténcia maxima, pois ocorre
uma importante correlagdo desse pardmetro com
a OUES, indicando que a capacidade oxidativa
dos musculos ajustada para a carga, na maxima
taxa metabolica do exercicio, reflete de maneira
importante a eficiéncia da captacdo de oxigénio
pelos pulmées. O nimero pequeno de pacientes
do sexo feminino e masculino ndo nos permite
fazer uma andlise em separado da possivel causa
dessa diferenca.

A correlacdo entre forca muscular periférica
(preensdo palmar) e Sp0O, no pico do exercicio,
em nosso estudo, estd de acordo com resultados
encontrados por Celli et al.®® em pacientes com
DPOC mais grave (moderada/grave) no pico do
exercicio. Esses autores também encontraram uma
correlacdo significativa entre a for¢ca muscular
e o pulso de oxigénio em repouso, sugerindo
uma relacdo mais direta entre a perda de funcdo
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muscular periférica e perda de funcdo muscular
cardiaca. Apesar de pacientes mais graves, o referido
estudo obteve resultados de pulso de oxigénio
superiores aos nossos (10,6 + 3,7 mL/batimento
cardiaco vs. 9,1 + 2,8 mL/batimento cardiaco)
e forca de preensdo palmar igualmente maior
em média (37,8 + 7,5 kgf vs. 35,5 + 11,6 kgf),
o que pode ser imputado em parte pela inclusdo
somente de pacientes do sexo masculino naquele
estudo.

Como limitagdo do presente estudo, apontamos
0 numero pequeno de sujeitos na amostra
clinica, em parte justificada pela dificuldade
de se obter pacientes em estagio inicial da
doenca para o estudo. Outra limitacdo ¢ o tipo
de forca muscular periférica estudada. Apesar de
haver uma correlagdo controversa entre a forca
muscular aferida por dinamometria palmar e
aquela aferida por dinamometria isocinética de
membros inferiores, a forca muscular de membros
superiores € mais preservada em pacientes com
DPOC e ndo reflete bem o possivel impacto dos
diversos fatores etiologicos envolvidos na perda de
fungdo muscular. Apesar disso, as alteragdes dos
musculos de membros superiores limitam atividades
de vida diaria nesses pacientes, estdo envolvidas
em ajustes ventilatorios, e, para igual taxa de
trabalho, a ventilagdo e o VO, sdo geralmente
maiores para exercicios dos bracos do que para
os das pernas.'” A auséncia da técnica isocinética
em nosso laboratdrio limitou a avaliacdo dos
membros inferiores. Também reconhecemos que
a inclusdo do sexo feminino no estudo gerou
um desafio na andlise dos resultados. Sabe-
se, no entanto, que o padrdo respiratdrio no
exercicio incremental em individuos sadios do
sexo feminino tem um padrdo respiratorio mais
taquipneico, e, portanto, gera maior ineficiéncia
ventilatdria em niveis submaximos de exercicio.
20 SF0 necessarios mais estudos para se saber
se, no sexo feminino, uma maior ineficiéncia
ventilatdria ao nivel subméximo de exercicio
¢ acompanhada de uma menor eficiéncia na
captacdo do oxigénio a esse nivel.

Concluimos, a partir do presente estudo, que
a OUES apresenta, quando comparada ao VO,
correlagdes mais fracas com a forca muscular
periférica e a forca muscular respiratoria em
pacientes com DPOC leve/moderada. 1sso sugere,
com base na elevada correlacdo da OUES com o
VOZPI.CO, que a OUES seja uma variavel fisioldgica
mais dependente de outros determinantes do VO,,
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como as trocas gasosas e a perfusdo pulmonar,
e menos dependente da forca muscular basal
dos individuos.
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