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Resumo

Objetivo: Avaliar a forca muscular respiratdria e variaveis obtidas no teste de caminhada de seis minutos (TC6)
em pacientes com asma grave nido controlada (AGNC). Métodos: Estudo transversal, envolvendo pacientes
com AGNC acompanhados em um hospital universitario. Os pacientes foram submetidos a TC6, espirometria
e medidas da forca muscular respiratdria e responderam o Asthma Control Test (ACT, Teste de Controle da
Asma). O teste de Mann-Whitney foi utilizado na andlise das varidveis do TC6, e o teste de Kruskal-Wallis foi
utilizado na verificagdo de uma possivel associa¢do do uso de corticoide oral com a forca muscular respiratdria.
Resultados: Foram incluidos 25 pacientes, com médias de VEF, de 58,8 + 21,8% do previsto e escore do ACT
de 14,0 £ 3,9 pontos. Ndo houve diferenca significativa entre a mediana da distancia percorrida no TC6 dos
pacientes com AGNC e aquela prevista para brasileiros saudaveis (512 m e 534 m, respectivamente; p = 0,14).
Durante o TC6, ndo houve queda significativa da Sp0,. As médias de PIméx e PEméx foram normais (72,9 =
15,2% e 67,6 + 22,2%, respectivamente). Ndo houve diferencas significativas nas medidas de PImax (p = 0,15)
e PEmax (p = 0,45) entre os pacientes que usavam ao menos quatro ciclos de corticoide oral por ano e os que
0 usavam por trés ou menos ciclos por ano. Conclusdes: Nossos achados sugerem que os pacientes com AGNC
sdo semelhantes a individuos normais em termos das varidveis do TC6 e da forca muscular respiratoria. Ndo se
observou um impacto do uso de corticoide oral na for¢ca muscular respiratdria.

Descritores: Asma; Tolerancia ao exercicio; Musculos respiratorios.

Introducéo

A asma ¢ uma doenca inflamataria cronica das

acting B2 agonist (LABA, B -agonista de longa
vias aéreas, caracterizada por hiper-reatividade

duracio).?) Entretanto, entre os asmaticos graves,

bronquica, limitagcdo variavel do fluxo aéreo e
sintomas, como dispneia, chiado e tosse, que
melhoram espontaneamente ou com tratamento.
Os objetivos basicos do manejo da asma sdo
o controle total dos sintomas e das limitacdes
das atividades diarias e a reducdo dos riscos
futuros."? A maioria dos pacientes tem asma
leve ou moderada, facilmente controladas com
0 uso de corticoides por via inalatdria (Cl)
de forma isolada ou associados com /ong-

ha um pequeno subgrupo de pacientes que
permanecem sintomaticos apesar de boa adesio
ao tratamento, uso correto dos dispositivos,
manejo adequado de comorbidades e uso de
altas dosagens de Cl associados com LABA e/
ou corticoide oral e/ou omalizumabe.*® Esta
condicdo particular ¢ denominada asma grave
nio controlada (AGNC), a qual, segundo as
diretrizes atuais de asma, deve ser tratada em
servicos especializados.*
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Pacientes com AGNC necessitam de altas
doses de Cl associados ou ndo a corticoides
orais, os quais tém, entre seus efeitos adversos,
a reducio da sintese de proteinas e o aumento
de sua degradacdo, efeitos esses que contribuem
para a atrofia muscular.® Adicionalmente, o
aumento da resisténcia das vias aéreas e da
hiperinsuflacdo pulmonar também contribuem
para a reducdo da eficiéncia de musculos
inspiratorios, resultando em maior trabalho
muscular e maior gasto energético para vencer
a limitagio ao fluxo aéreo.” Esses fatores ainda
ndo foram bem estudados na AGNC.

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) é
um teste submaximo que prové uma avaliacdo da
resposta global e integrada de todos os aspectos
corporais envolvidos na realizacdo do exercicio
(sistema pulmonar, sistema cardiovascular,
circulacdo sistémica e periférica, sangue, unidade
neuromuscular e metabolismo muscular).®J4 a
forca muscular respiratdria pode ser estimada a
partir das pressdes geradas nas vias aéreas pela
contracdo dos musculos respiratorios. As pressoes
respiratorias estaticas maximas sdo habitualmente
medidas ao nivel da boca na inspiracido (PImax)
e na expirag¢io (PEmax).1"%

O papel do TC6 na avaliagdo e no
acompanhamento de pacientes com DPOC,
doenca intersticial pulmonar, hipertensdo
arterial pulmonar e insuficiéncia cardiaca esta
bem estabelecido.® No entanto, em adultos, o
impacto do comprometimento na asma grave
foi avaliado apenas em um estudo de Canuto et
al.,(" que verificaram uma distancia percorrida
no TC6 (DTC6) significativamente menor nos
pacientes com asma de dificil controle (ADC),
em uso de corticoide oral, quando comparados
com individuos saudaveis do grupo controle. Por
outro lado, embora a reducdo da forca muscular,
principalmente da Plmax, tenha sido descrita em
varios estudos com pacientes asmaticos, a mesma
ainda ndo foi avaliada no grupo de pacientes
com AGNC.(?

O objetivo principal do presente estudo foi
investigar o comportamento das varidveis do
TC6, assim como PImax e PEmax, em pacientes
com AGNC. De forma secundaria, objetivamos
investigar o impacto do uso de corticoide oral
na forca muscular respiratdria e a correlacio
do nivel de atividade fisica dos pacientes com
a DTC6 e o nivel de controle da asma.
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Meétodos

Trata-se de estudo transversal que incluiu
pacientes maiores de 18 anos com asma grave
acompanhados no Ambulatério de Asma de Dificil
Controle do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), em Belo Horizonte
(MG), no periodo entre setembro e dezembro
de 2012. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG (parecer ETIC ne
156.403/2012). Todos os participantes assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.

O diagndstico de asma grave baseou-se nos
critérios da American Thoracic Society/European
Respiratory Society (ATS/ERS),(? assim definidos:
como critérios maiores, uso de corticoide oral por
no minimo seis meses no ano e uso continuo de
C1 em doses elevadas (> 1.600 pg de budesonida
ou equivalente) associado a LABA; como critérios
menores, VEF, < 80%; variabilidade do PFE >
20%; uso didrio de B,-agonista de curta duracéo;
uso de mais de trés cursos de corticoide oral no
ano; histéria de episdédio de asma quase fatal;
uma ou mais consultas em servicos de urgéncia
no ano anterior; e deterioracdo rapida da funcéo
pulmonar ao diminuir a dose do tratamento
com corticoide.

Os pacientes incluidos tiveram
acompanhamento ambulatorial por, no minimo,
seis meses, visando o controle de fatores ambientais
e de comorbidades, a melhora da técnica de
uso dos dispositivos inalatérios e o aumento
da adesdo ao tratamento. Além disso, foram
incluidos apenas os pacientes nas etapas 4 e 5
de tratamento da asma (LABA/Cl em dose elevada
mais corticoide oral e/ou anti-1gE) segundo as
diretrizes da Global Initiative for Asthma (GINA)
e da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (SBPT),® e com dois critérios maiores
ou um critério maior e dois menores dos critérios
da ATS/ERS."" Foram excluidos os pacientes com
cardiopatia grave; fumantes ativos; ex-fumantes
com carga tabagica > 10 macgos-ano ou que
cessaram tabagismo ha menos de um ano; e
pacientes que tiveram exacerbacio necessitando
de atendimento em pronto—socorro/intemagéo,
uso de prednisona ou equivalente acima de 20 mg
e/ou de antibioticos nas Ultimas quatro semanas.

0 TCo6 foi realizado em um corredor de
25,6 m utilizando um oximetro portatil (Nonin
Medical, Inc., Plymouth, MN, EUA), seguindo as
recomendacdes da ATS.""” Todos os pacientes
fizeram dois TC6, com um intervalo minimo de
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30 min entre eles. Foram avaliados os seguintes
parametros: Sp0, medida por oximetria de pulso,
FC, FR, e percepcdo da intensidade de dispneia
e de fadiga nos membros inferiores pela escala
de Borg ao inicio e ao final dos testes. Foram
verificados também o valor percentual da FC
em relacdo a FC maxima prevista para adultos
(%FCmax), a FC de recuperagdo no primeiro minuto
apos o término do teste (FCR]] e a DTC6. Foram
considerados significativos valores de dessaturacdo
> 49,19 0oFCmax > 85% do previsto®'¥e FCR,
> 12 bpm.">'") Considerou-se valido o TC6 com
o maior valor para DTC6; os valores absolutos
e percentuais do previsto para a DTC6 foram
calculados através da equacéo de referéncia para
TCé6 da populagio brasileira.('®

A espirometria foi realizada utilizando um
espirometro da marca Koko (PDS Instrumentation
Inc., Louisville, CO, EUA). A execucio e a
interpretacdo dos testes ocorreram segundo as
diretrizes da SBPT.('? Os valores encontrados no
teste pos-broncodilatador foram relatados como
valores absolutos e percentuais em relacdo aos
valores previstos de acordo com Pereira et al.(?

A forca dos musculos respiratdrios foi avaliada
através de um manovacudmetro digital (Warren
E Collins Inc., Braintree, MA, EUA) seguindo as
diretrizes nacionais da SBPT,'"? com leitura e
armazenamento dos sinais através de ductos
individuais. Um orificio de 2 mm no circuito
impedia falsas medidas por contracdo involuntaria
das bochechas. A Plmax foi mensurada ao nivel
do VR, e a PEmax foi mensurada ao nivel da
CPT. Os resultados foram expressos em cmH, 0.9

0 nivel de controle da asma foi avaliado
através do Asthma Control Test (ACT, teste de
controle da asma), no qual 25 pontos representam
remissdo clinica dos sintomas ou controle total
da asma; de 20 a 24 pontos, controle adequado
da doenca; e abaixo de 20 pontos, asma néo
controlada; foi utilizada a versdo validada para
uso no Brasil.?'-»¥

0 nivel de atividade fisica foi medido de
acordo com /nternational Physical Activity
Questionnaire (IPAQ, Questionario Internacional
de Atividade Fisica), versio curta, validado para
uso no Brasil.?*?¥ Q instrumento contém sete
questdes relacionadas a frequéncia, em dias por
semana, e a duracido, em minutos por dia, das
atividades fisicas vigorosas, moderadas e de
caminhada. O escore classifica os individuos
em muito ativo, ativo, irregularmente ativo e
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sedentario. Agrupamos as classificagées em dois
grupos: muito ativo ou ativo e irregularmente
ativo ou sedentario.?+29

Todos os pacientes do estudo realizaram TCAR
de torax para o diagnostico diferencial de outras
doencgas associadas, como DPOC, bronquiectasias
e aspergilose broncopulmonar alérgica.

A andlise dos dados foi realizada no Statistical
Package for the Social Sciences, versdo 18 (SPSS
Inc., Chicago, 1L, EUA) e Minitab, versdo 16
(Minitab Inc., State College, MA, EUA). O teste
de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a
distribuicdo dos dados. As variaveis categdricas
foram apresentadas em frequéncia e proporcio,
e as varidveis continuas foram expressas como
média e desvio-padrio (distribuicio paramétrica)
ou como mediana e variacdo (distribui¢do nido
paramétrica). Para avaliar a diferenca entre a DTC6
nos pacientes com AGNC e o valor previsto da
DTC6 em individuos normais, assim como para
verificar a associacdo da pratica de atividade
fisica (IPAQ) com as variaveis DTC6, escore do
ACT, %FCméx e FCR , foi utilizado o teste de
Mann-Whitney. A possivel associacdo entre o
uso de corticoide oral com Plmax e PEmax foi
avaliada através do teste de correlagfio de Spearman
e teste de Kruskal-Wallis. Foram considerados
estatisticamente significativos os valores de p <
0,05. Com base na maior DTC6 encontrada na
literatura, considerando-se um desvio-padrio de
90,44 m, nivel de significancia de 0,05, usando-se
o teste t de Student bicaudal para uma amostra
Unica, o tamanho da amostra foi estimado em
26 pacientes para se verificar uma diferenca de
50 m na DTC6 em relacio a literatura.?®

Resultados

A amostra inicial consistiu de 29 pacientes.
Trés individuos foram excluidos por se tratarem de
pacientes com provavel sindrome de sobreposicdo
asma/DPOC, e outro foi excluido devido a
exacerbacdo da asma durante o més da coleta
dos dados.

Participaram 25 pacientes asmaticos (18
do sexo feminino e 7 do sexo masculino), com
média de idade de 49 anos e média de indice
de massa corporea de 28,9 £ 7,9 kg/m? (Tabela
1). Todos os pacientes apresentaram escores
do ACT < 15 pontos, 14 pacientes (56%) eram
irregularmente ativos/sedentdrios, e 20 (80%)
tinham limitacdes para exercicios no periodo
intercrise. Dez pacientes (40%) tinham histéria de
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exacerbacdo com internacdo em terapia intensiva, e
7 (28%), com necessidade de ventilagdo mecanica.

Todos os pacientes estavam em uso de LABA
e dose alta de Cl (> 1.600 pg de budesonida ou
equivalente), 6 (24%) usavam pelo menos 10
mg/dia de prednisona ha mais de um ano, e 3
(129%) utilizavam omalizumabe.

Tabela 1 - Caracteristicas basais dos pacientes com
asma grave nio controlada.?

Caracteristicas N =25
Idade, anos® 49,8 £ 12,6
Sexo feminino 18 (72)
IMC,? kg/m? 28,9479
Ex-fumantes* 4 (16)
Limitactes das atividades na intercrise
Sem limitacdes 0 (0)
No exercicio 20 (80)
Nas atividades diarias 3(12)
Nos cuidados pessoais 2(8)
Em repouso 0 (0)
Presenca de crises no ultimo ano! 5 (0-23)
Uso de CT sistémico nas crises (> 4 9 (36)
ciclos/ano)
Uso de CT oral continuo 6 (24)
Total de internagdes 15 (0-100)
Internagdes em UTI 10 (40)
Necessidade de ventilagdo mecanica 7 (28)
Historia de PCR 1(4)
Comorbidades 21 (84)
Rinossinusite cronica 22 (88)
Polipose nasal 2 (8)
DRGE 13 (52)
Obesidade 11 (44)
HAS 2(8)
Diabetes mellitus 4(16)
Disturbio psiquiatrico 4 (16)
DPOC 2(8)
Sequela de tuberculose 1(4)
ABPA 1(4)
ACTP 14,0 £ 3,9
Atividades fisicas - IPAQ
Ativo ou muito ativo 11 (44)
Irregularmente ativo ou sedentario 14 (56)

MC: indice de massa corporea; CT: corticosteroide; PCR:
parada cardiorrespiratoria; DRGE: doenca do refluxo
gastroesofagico; HAS: hipertensao arterial sistémica; ABPA:
aspergilose broncopulmonar alérgica; ACT: Asthma Control
Test, e 1PAQ: International Physical Activity Questionnaire.
“Valores expressos em n (%), exceto onde indicado. "Valores
expressos em média + dp. ‘Considerado como o individuo
que cessou o tabagismo com carga tabdgica < 10 anos-
maco ou que cessou o tabagismo ha pelo menos um ano.
9Valores expressos em mediana (variagio).
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As principais alteragbes tomograficas
foram bronquiectasias minimas/moderadas
com predominio central, em 3 pacientes;
pequenas areas de enfisema centrolobular, em
11; fibroatelectasia discreta do lobo superior
direito, em 1; e aprisionamento aéreo, em 1.

Houve predominio de disturbio ventilatério
obstrutivo com média de VEF, de 58,8 + 21,8%
do previsto, e 17 pacientes (68%) tiveram prova
broncodilatadora positiva. As médias da Plmax e
PEmax foram normais; entretanto, 7 (28%) e 11
(449%) dos pacientes apresentaram Plméax e PEmax
reduzidas (< 65% do previsto), respectivamente
(Tabela 2). Dos 7 pacientes que tinham PImax
reduzidas, somente 2 apresentaram sinais
espirométricos de hiperinsuflacdo pulmonar.

Nio houve diferenca significativa (p = 0,14)
entre os valores medianos da DTC6 — 512 m
(variacdo: 307,2-597,3 m) — e da DTC6 prevista
para individuos normais — 534 m (variacdo:
382,6-621,3 m) — (Figura 1).

Nenhum paciente utilizou oxigénio suplementar
e ndo houve queda da Sp0O, media durante o TC6;
porém, 5 pacientes apresentaram dessaturacio
durante o mesmo. Dentre esses, 2 apresentaram
broncoespasmo, que foi revertido com a utilizacdo
de B,-agonista de curta duragdo, 2 tinham
comorbidades (aspergilose broncopulmonar
alérgica e sequela de tuberculose pulmonar), e
1 apresentara enfisema e aprisionamento aéreo
na TC de torax. Ao final do TC6, a intensidade da
percepcdo da fadiga de membros inferiores foi
leve e a de dispneia foi de leve a moderada. Os
pacientes apresentaram uma queda significativa
da FCR, (Tabela 3).

Ao compararmos o subgrupo de pacientes em
uso continuo de corticoide oral ou com quatro

Tabela 2 - Resultados de espirometria e pressdes
respiratdrias maximas nos pacientes com asma grave
nio controlada (N = 25).?

Varidveis Resultados
Pré-BD P6s-BD

VEF‘,% predito 58,8 + 21,8 66 £ 22,4
VEFW, | 1,61 £ 0,63 1,81 £ 0,62
CVF, 9% predito 83,4 + 20,7 91,0 £ 19,1
CVF, | 2,79 £ 0,71 3,05 £ 0,65
VEF [CVF 56,3 + 12,0
Plméx, cmH,0 -87,2+21,0
PImax, % predito 72,9 £15,2
PEméx, cmH,0 108,3 £ 42,9
PEmax, % predito 67,6 + 22,2

BD: broncodilatador. *Valores expressos em média + dp.
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ou mais ciclos por ano (n = 15) com o subgrupo
de pacientes com trés ou menos ciclos por ano
(n = 10) a fim de investigar a associacio entre
a frequéncia de uso de corticoide oral e a forca
muscular respiratdria, ndo encontramos diferencas
estatisticamente significativas entre os valores
medianos de Plmax — 74,5% (variacdo: 59,0-
104,0%) e 72,5% (variagdo: 43,0-104,0%; p
= 0,15), respectivamente — e PEmax — 67,5%
(variacdo: 29,0-121,0%) e 63,5% (variacdo: 34,0-
121,0%; p = 0,45), respectivamente.

Os 11 pacientes mais ativos fisicamente e
0s 14 menos ativos apresentaram resultados
semelhantes em relagdo a ACT, DTC6, FCR, e
0%FCmax no TC6 (Tabela 4).

Discussio

Historicamente, os pacientes que ndo atingem
o controle da asma, apesar do tratamento nas
etapas 4 ou 5 segundo o GINA, sdo classificados
como portadores de ADC.!" Entretanto, ha mais
de duas décadas persistem muitas discussdes
sobre a terminologia mais apropriada devido aos
diferentes critérios de definicdo utilizados para
asma grave, ADC, asma refrataria ou resistente
ao tratamento e, mais recentemente, AGNC.

Em 2000, uma publicacdo da ATS sugeriu
critérios de definicdo de ADC, que ajudaram a
reduzir parte dessas controvérsias.'” No entanto,
somente apds a publicacdo da forca tarefa da
ATS/ERS em 2013, ratificada e citada na diretriz
GINA de 2014, é que essa classificacido tornou-se
mais clara.®

650
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300 x
DTC6-AGNC
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Figura 1 - Distribuicdo da distancia percorrida no teste
de caminhada de seis minutos no grupo de pacientes
(N = 25) com asma grave ndo controlada (DTC6-AGNC)
em comparacdo com a mesma distancia prevista para
adultos brasileiros saudaveis (DTC6-AS).!'®2 *Valores
discrepantes. “Valores expressos em mediana.

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004483

De acordo com aquelas publicagdes, o termo
“asma dificil de tratar” deve ser reservado para
os pacientes que melhoram o controle da asma
ap6s medidas de higiene ambiental, melhora
da técnica de uso dos dispositivos, melhora da
adesdo ao tratamento ou manejo adequado
de comorbidades. Por outro lado, as mesmas
publicacdes definiram “asma grave” como o grupo
de pacientes que, apesar das medidas citadas
anteriormente, necessitaram de medicamentos
nas etapas 4 e 5 seqgundo GINA nos ultimos 12
meses ou de corticoides sistémicos por, no minimo,
6 meses nos ultimos 12 meses para manter o
controle da asma ou que permaneceram sem
um controle adequado apesar do tratamento.*
Cabe destacar ainda que os pacientes definidos
como AGNC seriam aqueles que mantiveram
pelo menos um dos critérios além do baixo
controle de sintomas*®: ACT < 20 pontos ou
resultados equivalentes em outro escore validado
para a verificacdo do controle da asma; duas ou
mais exacerbacdes, necessitando de corticoide
sistémico no ultimo ano; exacerbacdo grave
com necessidade de internacdo no ultimo ano;
e persisténcia de limitagdo do fluxo aéreo apesar do
tratamento nas etapas 4 ou 5 segundo GINA. *+?)
Portanto, torna-se cada vez mais importante a
caracterizacdo de pacientes com AGNC, bem
como a identificacdo de desfechos que auxiliem
na avaliacdo do impacto de intervengdes nesses
pacientes. Nesse contexto, inclui-se a capacidade
de exercicio e a forca muscular respiratéria.

No nosso estudo, os pacientes com AGNC
percorreram uma DTC6 semelhante aquela prevista
para a populacio brasileira.'® Além disso, eles

Tabela 3 - Teste de caminhada de seis minutos nos
pacientes com asma grave ndo controlada (N =25)2

Variaveis Antes do TC6 Apos o TC6
SpOZ, % 96,1 £ 1,1 93,7 £ 3,5
FC, bpm 81,8 £ 16,7 17,8 £ 20,3
FR, ciclos/min 18,5+ 2,6 30,4 +5,5
Escala de Borg (fadiga 0,1 £0,4 2,9+2,6
membros inferiores)
Escala de Borg 0,9+ 1,2 47+19
(dispneia)
DTC6, m - 512 + 4,2
FCR,, bpm - 21,7+ 8,3
FCmax, % - 71+ 11

TC6: teste de caminhada de seis minutos; DTC6: distancia
percorrida no TC6; FCR : queda da FC no primeiro minuto
apos o término do TC6; e FCmax: FC maxima prevista.
aValores expressos em média + dp.
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Tabela 4 - Associacdo do nivel de atividade fisica dos pacientes com asma grave nio controlada (N = 25)
com o nivel de controle de asma e variaveis do teste de caminhada de seis minutos.?

Variaveis Nivel de atividade fisica (IPAQ) p
Muito ativo ou ativo Irregularmente ativo ou sedentario
n=11) (n=14)
DTC6, m 537,6 (320,0-597,3) 490,0 (307,2-588,6) 0,308
FCR,, bpm 19,0 (11,0-37,0) 19,5 (10,0-36,0) 0,935
FCmax, % 72 (53-89) 73 (50-84) 0,621
Escore ACT 15 (7-17) 13 (6-24) 0,144

1PAQ: /nternational Physical Activity Questionnaire; DTC6: distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos;
FCR,: queda da FC no primeiro minuto ap6s o término do teste de caminhada de seis minutos; FCméx: FC méaxima
prevista; e ACT: Asthma Control Test. *Valores expressos em mediana (variagio).

apresentaram comportamento normal da SpO,
média ao final do teste, reducdo adequada da
FC um minuto apds o término do TC6 e forca
muscular respiratéria normal.

Como se sabe, o TC6 fornece indicadores
da capacidade funcional, por meio da DTCe,
da integridade da troca gasosa intrapulmonar
pela Sp0,, do estresse cardiovascular pela FC,
da automacéo cardiaca pela FCR, e do estresse
sensorial pelos escores de dispneia.® Em nosso
estudo, os pacientes percorreram, em média,
512 £ 72 m no TCe, apesar de apresentarem
padrdo obstrutivo moderado, serem irreqularmente
ativos ou sedentdrios e apresentarem asma nao
controlada. Adicionalmente, ndo se observou
dessaturacdo média significativa durante o teste
(queda da SpO, < 4% em relagdo aos valores
basais).

Aproximadamente 71% dos participantes
atingiram a %FCmax, denotando uma troca gasosa
eficiente e estresse cardiovascular satisfatdrio. A
média de FCR (21,7 * 8,3 bpm) foi significativa,
sugerindo automacdo cardiaca normal, o se
que contrapde com o achado de percepcio da
fadiga moderada e de dispneia (um pouco forte)
ao final do teste. Apds revisarmos a literatura,
encontramos apenas um estudo em adultos sobre
0 comportamento de pacientes com asma grave
durante o TC6."") Naquele estudo, a DTC6 nos
pacientes com ADC foi significativamente menor
em relacio aos seus controles. " Entretanto,
a média da DTC6 no grupo com ADC foi de
435 m," aproximadamente 112 m inferior a
DTC6 em nossa amostra. Cabe ressaltar que os
pacientes daquele estudo eram mais velhos que
os do presente estudo (52,3 + 8,3 anos vs. 49,8
+ 14,4 anos), com maior grau de obstrucio,
indicado pelo VEF, em % do previsto (44,0 +
15,9% vs. 58,8 + 21,8%) e faziam uso de mais
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medicamentos potentes, como corticoide oral
(64% vs. 24%) e omalizumabe (47% vs. 129%).

Ao final do TC6, houve queda da SpO,
em 5 pacientes. Em 2 pacientes essa queda
foi atribuida a broncoespasmo, revertido
rapidamente com repouso e uso de 3,-agonistas
de curta duracédo. Os outros 3 pacientes tinham
comorbidades (bronquiectasias devido a sequela
de tuberculose, aspergilose broncopulmonar
alérgica e enfisema pulmonar com aprisionamento
aéreo, respectivamente). Esses resultados sugerem
que, na auséncia de broncoespasmo, a presenca
de dessaturacdo durante o TC6 em pacientes
com AGNC deve alertar para a possibilidade de
presenca de comorbidades.

Para um grupo de autores,?” a limitagio
ao exercicio em pacientes com AGNC deve
ser investigada quanto aos possiveis fatores,
como a propria asma, hiperventilagdo alveolar,
broncoconstricdo induzida pelo exercicio,
descondicionamento fisico, teste submaximo e
isquemia cardiaca. Os autores observaram que,
ao se identificarem os fatores limitantes, pode-se
rever o tratamento, em especial o uso de altas
doses de corticoide naqueles pacientes nos quais
nio foi encontrada limitag¢do pulmonar.?”

A medida da forca muscular respiratoria (PTmax
e PEmax) dos pacientes no presente estudo,
em média, ndo foi diferente da observada em
individuos normais. O aumento na capacidade
residual funcional, causado pela hiperinsuflacio
pulmonar, retifica o diafragma e altera a mecénica
respiratoria, resultando em desvantagem mecénica,
que pode ser inferida pela reducdo da forca dos
musculos respiratorios.”?® Entretanto, os asmaticos
com disturbio ventilatorio obstrutivo leve ou
moderado podem ndo apresentar hiperinsuflacio
pulmonar significativa que altere a posicdo do
diafragma.?9 Como os pacientes da presente
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casuistica apresentavam obstru¢do moderada das
vias aéreas, ¢ possivel que esse fato justifique a
similaridade de seus valores de PImax e PEmax
com a de individuos normais.

Nao encontramos diferencas significativas
entre as médias de Plmax e PEmax dos asmaticos
com uso frequente de corticoide oral com
aqueles com uso infrequente (trés ou menos
ciclos por ano). Entretanto, apenas 6 pacientes
(249%) usavam corticoide oral continuamente.
Um grupo de autores relatou reducio da forca
muscular inspiratéria em asmaticos dependentes
de corticoides orais quando comparados com
pacientes em uso de Cl em altas doses e com
graus semelhantes de hiperinsuflagido pulmonar.©?®
Deve-se ressaltar que 28% e 48% dos pacientes
tiveram Plmax e PEmax reduzidas, respectivamente.
A forca muscular respiratéria pode estar
reduzida principalmente em mulheres obesas
em consequéncia de uma disfuncdo muscular
respiratoria. A atividade muscular ventilatoria
pode ser também comprometida pelo aumento da
resisténcia elastica causada pelo excesso de tecido
adiposo na caixa toracica e no abdome, o qual
acarreta desvantagem mecénica aos musculos.®'*?
Em nosso estudo, 72% das pacientes eram do
sexo feminino, com média de indice de massa
corporea de 28 kg/m?.

Embora os resultados do presente estudo
devam ser avaliados com cautela, principalmente
devido a falta de um grupo controle, a pequena
casuistica, ao delineamento transversal e por
ter sido conduzido em um unico centro, os
mesmos sdo relevantes devido a escassez e
as dificuldades de pesquisa da capacidade de
exercicio em pacientes com asma grave, assim
como por representar uma amostra de um centro
de referéncia de um hospital universitario e pelo
alto poder estatistico observado (poder do teste
de 8100).

Em conclusédo, de acordo com a presente
casuistica, a DTC6 nos pacientes com AGNC foi
semelhante aos valores previstos para a DTC6 em
individuos normais no Brasil. A queda da SpO,
em 5 pacientes pode ser explicada pela presenca
de broncoespasmo e de comorbidades. A média
das forcas musculares respiratorias foi acima do
limite inferior previsto, independente do uso de
corticoide oral. Sdo necessarios novos estudos
envolvendo um maior numero de pacientes e com
a inclusdo de um grupo controle para um maior
entendimento do comportamento da capacidade
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de esforco em pacientes com asma grave e para a
definicdo do seu valor no manejo dessa doenca.
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