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Dynamic hyperinflation during treadmill exercise
testing in patients with moderate to severe COPD
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Resumo

Objetivo: Caracterizar a presenca, extensdo e padrdes de hiperinsuflacio dindmica (HD) durante teste em
esteira rolante em pacientes com DPOC moderada a grave. Métodos: Estudo transversal com 30 pacientes ndo
hipoxémicos (VEF = 43 + 14% do previsto) submetidos a teste cardiopulmonar de exercicio em esteira rolante
em velocidade constante (70-80% da velocidade maxima) até o limite da tolerancia (Tlim). Manobras seriadas de
capacidade inspiratoria (Cl) foram utilizadas para avaliacio da HD. Resultados: Dos 30 pacientes estudados, 19
(63,3%) apresentaram HD (grupo HD+), que apresentaram maior comprometimento funcional em repouso do que
os pacientes sem HD (grupo HD-). Nenhuma das varidveis obtidas relacionou-se com a tolerdncia ao exercicio
no grupo HD-, enquanto Tlim, Cl e percepcdo de dispneia ao esforco foram significativamente correlacionados
no grupo HD+ (p < 0,05). No grupo HD+, 7 e 12 pacientes, respectivamente, apresentaram padrio progressivo
e estavel de HD (ACll.“m‘m = -0,28 + 0,11 L e 0,04 + 0,10 L; p < 0,01). Pacientes com padrdo progressivo de
HD apresentaram maior relacio percep¢io de dispneia/Tlim e menor tolerancia ao exercicio do que aqueles com
padrdo estavel (354 + 118 s e 465 + 178 s, respectivamente; p < 0,05). Conclusdes: A HD ndo ¢ um fenomeno
universal durante a caminhada em pacientes com DPOC, mesmo que apresentem obstrugdo ao fluxo aéreo de graus
moderado a acentuado. Nos pacientes que apresentaram HD, um padréo progressivo de HD teve maior repercussio
na tolerancia ao exercicio do que um padrdo estavel de HD.

Descritores: Doenga pulmonar obstrutiva cronica; Exercicio; Teste de esforco; Capacidade inspiratoria.

Abstract

Objective: To characterize the presence, extent, and patterns of dynamic hyperinflation (DH) during treadmill
exercise testing in patients with moderate to severe COPD. Methods: This was a cross-sectional study involving 30
non-hypoxemic patients (FEV,= 43 + 14% of predicted) who were submitted to a cardiopulmonary exercise test on
a treadmill at a constant speed (70-80% of maximum speed) to the tolerance limit (Tlim). Serial inspiratory capacity
(1C) maneuvers were used in order to assess DH. Results: Of the 30 patients studied, 19 (63.3%) presented with
DH (DH+ group), having greater pulmonary function impairment at rest than did those without DH (DH- group).
None of the variables studied correlated with exercise tolerance in the DH-— group, whereas Tlim, 1C, and perception
of dyspnea during exercise did so correlate in the DH+ group (p < 0.05). In the DH+ group, 7 and 12 patients,
respectively, presented with a progressive and a stable pattern of DH (AICT"mVme =-0.28 + 0.11 L vs. 0.04 + 0.10
L; p < 0.01). Patients with a progressive pattern of DH presented with higher perception of dyspnea/Tlim rate and
lower exercise tolerance than did those with a stable pattern (354 + 118 s and 465 + 178 s, respectively; p < 0.05).
Conclusions: The presence of DH is not a universal phenomenon during walking in COPD patients, even in those
with moderate to severe airflow limitation. In the patients who presented DH, a progressive pattern of DH had a
greater impact on exercise tolerance than did a stable pattern of DH.
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Introducdo

A intolerdncia ao  exercicio fisico,
notadamente o exercicio dindmico, tem
importancia  fundamental na  morbidade

associada a DPOC, estando ainda relacionada ao
aumento dos custos em saude e a mortalidade.
) Embora a reducio da capacidade fisica na
DPOC tenha origem multifatorial,>* o aumento
progressivo dos volumes pulmonares operantes,
secundario a limitagdo ao fluxo expiratorio
(LFE) — hiperinsuflacdo dindmica (HD) — e
a consequente dispneia, assume um papel
preponderante, especialmente nos pacientes
com doenca moderada a grave.?

Dentro de uma perspectiva clinica, a estratégia
mais simples e efetiva de avaliar a HD durante
testes cardiopulmonares de exercicio € através
da monitoracdo da capacidade inspiratoria (Cl),
assumindo-se que, desde que a CPT ndo varie
apreciavelmente,® a Cl e o volume pulmonar
expiratorio final (VPEF) apresentariam uma
relacdo inversa.®® Paradoxalmente, entretanto, a
quase totalidade dos estudos que avaliaram a HD
no exercicio em pacientes com DPOC utilizaram
o cicloergdbmetro, geralmente em resposta a
protocolos de carga constante.®'% Contudo, a
demanda ventilatoria e a hipoxemia de esforco
sdo sabidamente maiores na caminhada, assim
como ha padrées distintos de recrutamento da
musculatura respiratoria acessoria.""'? Por outro
lado, a atividade em cicloergbmetro tende a
desencadear maior fadigabilidade nos membros
inferiores, o que dificultaria o alcance de taxas
ventilatorias suficientemente elevadas para que
o processo de HD fosse realmente limitante.('+-1
Ha, ainda, um corpo extenso de conhecimento
demonstrando que os ajustes fisiologicos nas
duas modalidades ndo sdo superponiveis; de
fato, as respostas as intervencdes voltadas para a
melhora das condicdes da mecanica ventilatoria
parecem ser mais bem observadas na caminhada.
(%) Como complicador adicional, estudos recentes
demonstraram um comportamento cinético
da HD mais complexo do que previamente
suposto, com alguns pacientes evitando!"”
ou atrasando'® o desenvolvimento da HD
no cicloergdbmetro. Tais aspectos, entretanto,
permanecem largamente inexplorados durante
a deambulacdo nessa populacdo de pacientes.

O objetivo precipuo do presente estudo,
portanto, foi o de determinar a presenca, a
extensdo e o possivel desenvolvimento de
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padrdes distintos de HD durante um teste de
caminhada em pacientes com DPOC de grau
moderado a grave. Com o intuito de mimetizar
os testes de carga constante em cicloergometro,
além de permitir a extrapolacdo dos achados
para testes clinicos de exercicio, optou-se pela
avaliacdo da Cl durante testes em esteira rolante
sob velocidade constante.

Métodos

Trinta homens com idade acima de 40
anos de idade, portadores de DPOC conforme
os critérios do Global Initiative for Chronic
Obstructive  Lung Disease!"  apresentando
VEF, pos-broncodilatador < 70% do predito
e relato de tabagismo (> 20 anos-maco),
foram convidados a participar do estudo. Os
pacientes foram recrutados do ambulatério de
DPOC e do centro de reabilitacdo pulmonar da
instituicdo. Foram incluidos pacientes que nao
apresentassem comorbidades que pudessem
contribuir para dispneia e limita¢do ao exercicio;
exacerbacdo da DPOC ou infeccio respiratoria
no més anterior; necessidade de oxigenoterapia
continua ou Sa0, < 90% em repouso; nem
contraindicag¢do para a realizacdo de teste de
exercicio clinico. O projeto foi aprovado pelo
comité de ética em pesquisa da instituicdo.

Apds uma visita inicial para a caracterizagio
clinica e funcional, com espirometria antes e apds
a administracdo de 400 pg de salbutamol por
via inalatoria, os pacientes retornavam para mais
duas visitas experimentais, nas quais se realizava,
em um determinado dia, o teste cardiopulmonar
incremental e, em outro dia (a0 menos 72 h
apos a visita anterior), o teste de velocidade
constante a 70-80% da velocidade maxima
obtida no teste cardiopulmonar incremental.
Com o objetivo de evitar os efeitos agudos dos
broncodilatadores nas respostas ventilatorias ao
exercicio, os pacientes realizavam os testes de
velocidade constante sem a administracdo prévia
de broncodilatador. Broncodilatadores de longa
duracdo de uso continuo foram suspensos em
12 h (no caso de [,-agonistas adrenérgicos) ou
em 24 h (no caso de anticolinérgicos) anteriores
aos testes de exercicio.

As provas espirométricas foram realizadas
utilizando-se um aparelho Koko PFT Spirometer™
(PDS Instrumentation, Inc., Louisville, CO, EUA).
As varidveis mensuradas incluiram CVF, VEF,
relagdo VEF /CVF e Cl. A ventilagdo voluntaria
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méxima foi estimada pelo produto VEF, x 37,5.
(9 Qs individuos completaram pelo menos
trés manobras forcadas e lentas, aceitaveis
e reprodutiveis. Os valores previstos foram
derivados daqueles para a populagdo brasileira.
(20)

Os testes cardiopulmonares de exercicio
foram realizados com os pacientes conectados,
via mascara facial, ao sistema Vmax 229c¢”
(SensorMedics, Yorba Linda, CA, EUA),
exercitando-se em uma esteira rolante modelo
ATL (Inbrasport, Porto Alegre, RS, Brasil). No
teste incremental, apos 2 min em uma velocidade
padronizada constante de 1,6 km/h, sem
inclinacdo, a velocidade era aumentada a cada
minuto em 0,3 km/h, 0,5 km/h ou 0,8 km/h,
de acordo com a capacidade funcional do
paciente, julgada pelo examinador previamente
ao teste. Durante os testes, os pacientes
foram orientados a se apoiarem levemente
nas barras laterais de suporte apenas em caso
de necessidade (tonturas, perda de equilibrio,
etc.). No teste de velocidade constante, apds
a fase de aquecimento de 2 min (semelhante
ao teste incremental), a taxa de trabalho
aumentava subitamente para uma velocidade
que correspondia a 70-80% da velocidade
maxima atingida no teste incremental, sendo o
paciente estimulado a caminhar até o limite da
tolerancia, e esse tempo (Tlim) foi mensurado.
No final da fase inicial e a cada 2 min durante os
testes, os pacientes foram questionados quanto
a intensidade da dispneia e de desconforto nos
membros inferiores utilizando-se a escala de
Borg modificada.??

As seguintes varidveis foram medidas
(respiracio a respiracdo) e expressas como média
de tempo de 15 s em valores absolutos e em
percentagem d.o previsto®: captacio pulmonar

de oxigénio (VO,), em mL/min, em condigdes
standard temperature, pressure dry (STPD);
liberacdo pulmonar de diéxido de carbono,
em mL/min, em STPD; ventilagio minuto em
condicOes body temperature, pressure saturated,
volume corrente; e FR. O limiar de troca gasosa
foi avaliado pelo método V-siope®® A FC foi
determinada utilizando-se o intervalo RR de um
eletrocardiograma de 12 derivagdes, e a Sp0, foi
estimada por oximetria de pulso com um aparelho
de modelo Onyx 9500 (Nonin, Plymouth, MN,
EUA). As modificacdes dindmicas nos volumes
pulmonares operantes foram avaliadas com

medidas seriadas da Cl, assumindo-se que a CPT
permanecia constante durante o exercicio.® A
validade, a reprodutibilidade e a sensibilidade
a intervencdes desse procedimento ja foram
amplamente demonstradas em pacientes com
DPOC.© ' Foram realizadas duas manobras em
repouso, ao final do periodo inicial, e a cada
2 min apo6s o inicio da velocidade constante,
objetivando-se  obter valores reprodutiveis
(diferenca menor que 10% do maior valor, em
cada estagio). A HD foi definida como qualquer
queda da Cl em relacdo aos valores iniciais de
repouso.?®

Os dados estdo apresentados como médias e
desvios-padrao para as variaveis com distribuicdo
simétrica ou medianas e variacdes para aquelas
com distribuicdo assimétrica. O pacote estatistico
utilizado foi o Statistical Package for the Social
Sciences, versio 13.0 (SPSS Inc., Chicago, 1L,
EUA). Possiveis diferencas entre grupos foram
investigadas por teste t ndo pareado ou teste de
Mann-Whitney quando apropriado. Para avaliar
associacoes entre varidveis continuas, foi usado
o teste de Pearson e, para variaveis categoricas, o
teste do qui-quadrado. A andlise de variancia de
duas vias com medidas repetidas foi empregada
para a comparacdo da Cl ao longo dos testes
em grupos diferentes de pacientes. O nivel de
significancia estatistica foi definido em 5% para
todos os testes (p < 0,05).

Resultados

Conforme demonstrado na Tabela 1, os
pacientes, em média, apresentavam disturbio
obstrutivo de grau moderado a acentuado com
reducdo da CVF. Reducgdes da Cl que estdo
habitualmente relacionadas com LFE no repouso
(< 809% do previsto)® foram observadas em 24
dos 30 pacientes (80%). Como esperado, todos
0s pacientes apresentaram limitagcdo ventilatdria
ao exercicio e dispneia como principal
sintoma limitante. O limiar de troca gasosa foi
identificado em 10 pacientes, correspondendo a

51,3 + 10,1% do VO2 maximo previsto, valores
esses dentro ou ligeiramente abaixo do esperado
para idade e género.

Dos 30 pacientes, houve uma reducio
significativa da Cl em 19 pacientes (63,3%),
os quais foram incluidos no grupo HD+, e 11
pacientes ndo apresentando alteracoes da Cl
ou mesmo apresentando seu aumento, 0s
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Tabela 1 - Caracteristicas basais dos 30 pacientes
incluidos no estudo.?

Variaveis Valores

Demograficas/antropométricas

Idade, anos 67,4 + 8,2

Peso, kg 69,6 + 13,0

Altura, m 1,64 + 0,07

IMC, kg/m? 25,8 + 5,0
Espirométricas

VEF, L 1,1+0,3

VEF, % previsto 43 + 14

CVF, L 2,3+0,4

CVF, % previsto 66 + 14

a, L 1,7+0,5

Cl, % previsto 62+ 19

VEF, /CVF 0,48 + 0,09
Exercicio maximo

g 1.436 + 340

VO0,, mL/min

° 79,5 + 19,1

VO0,, % previsto

FC, bpm 137 + 20

FC, % previsto 89,1 + 12,3

g 103,4 + 28,5

VEpico/VVM, %

Sp0,, % 9147

Escore Borg dispneia® 7 (3-10)

Escore Borg desconforto pernas® 5 (2-10)

IMC: indice de massa corpdrea; Cl: capacidade inspiratoria;

VO0,: consumo de oxigénio; V,: ventilagdo minuto; e
VVM: ventilacdo voluntaria maxima. Valores apresentados
em média + dp, exceto onde indicado. "Valores expressos
em mediana (variacio).

quais formaram o grupo HD- (Tabela 2). Os
pacientes do grupo HD+ tenderam a apresentar
um maior comprometimento funcional em
repouso. Entretanto, a Cl pré-exercicio foi
maior nesse grupo, declinando abruptamente
na transicdo repouso-exercicio (Tabela 2). A
capacidade maxima de exercicio no grupo
HD+ foi marcadamente similar a observada
nos pacientes do grupo HD- (Tabela 2). Por
outro lado, a capacidade submaxima (Tlim) foi
significativamente menor no grupo HD+, assim
como foram maiores os escores de dispneia
corrigidos para o tempo de exercicio (Tabela 2).
Houve correlagdes estatisticamente significantes
entre as variacdes da Cl, Tlim e escore de dispneia
ao final do teste apenas nos pacientes do grupo
HD+ (Figura 1). Nos pacientes com limiar de troca
gasosa identificado, observou-se que, na média,
os testes foram realizados em intensidades
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equivalentes a esse pardmetro (p > 0,05), sendo
que tais pacientes foram igualmente distribuidos
nos dois grupos (5 pacientes em cada grupo).

Uma  andlise  mais  detalhada  do
comportamento dos volumes operantes no
grupo HD+ revelou uma marcada diferenca no
padrio de queda da Cl ao longo do teste. Nesse
grupo, enquanto a Cl declinou na transicdo
repouso-exercicio em todos os pacientes, a partir
do segundo minuto do teste, houve progressiva
reducdo da Cl em 7 pacientes e estabilidade da
mesma nos restantes, ou seja, foram identificados
pacientes com HD progressiva e estavel
(ACl, .. =-0,28 + 0,11 L vs. 0,04 + 0,10 L;
p < 0,01; Figura 2). Conforme demonstrado
na Tabela 3, os pacientes com HD progressiva
tenderam a apresentar maior comprometimento
funcional em repouso. Entretanto, apenas
um menor valor de Tlim e maiores escores de
sintomas corrigidos para o tempo de exercicio
diferiram entre os pacientes com HD progressiva
e aqueles com HD estéavel (p < 0,05). Ndo houve
diferenca intergrupos em relacdo a magnitude
de variacdo da resposta ventilatoria ao longo do
teste (Tabela 3) ou no padrio ventilatério (p >
0,05; dados nio apresentados).

Discusséo

Opresenteestudoinvestigouocomportamento
dos volumes pulmonares operantes, estimados
por variacoes da Cl, durante a deambulacio em
esteira rolante em portadores de DPOC moderada
a grave. Os resultados originais podem assim
ser sumarizados: a HD ndo foi demonstrada
em um terco da amostra, indicando que esse
ndo ¢ um fendmeno universal na DPOC,
mesmo nos pacientes com claras evidéncias de
obstrucdo ao fluxo aéreo em repouso; alteracoes
espirométricas ndo foram preditoras adequadas
da presenca e extensdo da HD ao esforco, ainda
que a HD tenha tendido a se associar com um
maior comprometimento funcional no repouso;
mesmo nos pacientes que apresentaram HD,
houve heterogeneidade no padrido cinético
de tais alteracdes, com a presenca de padrdes
de hiperinsuflacdo progressiva e estavel; e a
hiperinsuflacdo progressiva determinou menor
tolerancia ao exercicio e, possivelmente,
maior percepcdo de dispneia do que o padrdo
de hiperinsuflacdo estavel, sugerido pela
comparacdo da percepcdo de dispneia corrigida
pela duracdo do exercicio realizado (escala de
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Tabela 2 - Andlise comparativa das varidveis em repouso e durante o exercicio em pacientes que apresentaram

ou nio hiperinsuflacio dindmica (HD) pulmonar.?

Variaveis Grupos
HD- HD+
(n=11) (n=19)
Demogréficas/antropométricas
Idade, anos 66,0 + 7,5 68,1 + 8,7
IMC, kg/m? 23,9 + 3,9 26,8 + 5,3
Espirométricas
VEFML 1,23 + 0,43 1,04 + 0,26
VEF, % previsto 45 + 17 41 + 11
CVF, L 2,37 + 0,45 2,19 + 0,46
CVF, 9% previsto 67 + 17 65+ 10
VEFW/CVF 0,51 + 0,11 0,47 + 0,08
Cl, L 1,49 + 0,31 1,86 + 0,59
Cl, % previsto 53 + 16 66 + 18
Exercicio maximo
° 1.476 + 247 1.413 + 397
VO0,, mL/min
. 86,6 + 20,2 76,4 + 18,7
VO0,, % previsto
° 95,2 + 21,1 108,2 + 32,3
V,/VWWM
FC, bpm 138+21 136420
FC, % previsto 90,5 + 12,0 89,4 + 13,6
Sp0,, % 91 +7 91+6
Exercicio submaximo
Tlim, s 561 + 241 394 + 197*
° 1.272 £ 116 1.252 + 353
VO0,, mL/min
° 82,8 + 28,5 79,4 + 29,7
VO0,, % previsto
N 39,5+ 53 39,8 £53
V., L/min
VG, L 1,27 £ 0,19 1,28 + 0,45
FR, ciclos/min 32+ 6 33+7
° 93,4 + 28,6 94,7 + 20,1
VE/VVM, %
° 8,7 +7,2 9,1+75
AV, (Tlim - 2 min), L/min
Escore Borg dispneia® 5 (2-7) 7 (1-10)
Escore Borg desconforto pernas® 5 (0-8) 5(0-10)
Escore Borg dispneia/Tlim, min 0,50 + 0,32 1,20 + 0,82*
Escore Borg desconforto pernas/Tlim, min 0,48 + 0,34 0,93 + 0,66"
Spo, 87 +8 91 +7
Velocidade, km/h 51+ 1,0 49+ 1,2

IMC: indice de massa corpdrea; Cl: capacidade inspiratoria; VOZ: consumo de oxigénio; VE: volume minuto; VVM:
ventilagdo voluntaria maxima; Tlim: tempo limite de tolerdncia; e VC: volume corrente. Valores apresentados em média +
dp, exceto onde indicado.’Valores expressos em mediana (variacdo). *p < 0.05.

Borg/Tlim). Tais dados trazem novos subsidios
ndo so para o entendimento das respostas da
mecanica ventilatoria durante a caminhada
em pacientes com DPOC, mas também para a
reflexdo sobre os mecanismos subjacentes a

heterogeneidade de resposta a intervencdes
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas que
caracteriza essa populacio,"*'9 embora a
metodologia do presente estudo ndo permita
inferir conclusdes definitivas a esse respeito.
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Figura 1 - CorrelacGes entre capacidade inspiratoria, tempo limite de tolerancia (Tlim) e percep¢do de dispneia
pela escala de Borg na interrupcéo do exercicio em pacientes com (em a, ¢ e e) e sem hiperinsuflacio dindmica

(em b, d e f). NS: ndo significativo.

Os determinantes fisiopatologicos
fundamentais da intolerdncia ao exercicio
na DPOC sio tradicionalmente relacionados
a um crénico desequilibrio entre as maiores
necessidades ventilatorias — pela elevacdo da
razao espaco morto/volume corrente, aumento
do comando neural, hipoxemia, entre outros
— e a reduzida capacidade de atendé-las.?®
Adicionalmente, a maioria dos pacientes com
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DPOC, especialmente aqueles com obstrucio
ao fluxo aéreo de graus moderado a avancado,
apresentam HD, com progressivo aprisionamento
aéreo e elevacdo do VPEF. Tal fendmeno ¢
particularmente esperado nos pacientes com
LFE, isto ¢, que apresentam aumento da pressdo
transpulmonar sem elevagdo proporcional
do fluxo aéreo. Nesses pacientes, os maiores
requerimentos  ventilatorios no  exercicio
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Figura 2 - Capacidade inspiratdria no repouso e no exercicio (até o 10° minuto) em pacientes que apresentaram
hiperinsuflacio dindmica de padrio estével (n = 12) e progressivo (n = 7). *Diferengas entre grupos em um dado
momento. tDiferencas relativas ao momento anterior em um dado grupo.

condicionam, quase que invariavelmente, algum
grau de HD.2*® Dessa forma, a HD permite
que, ao se ventilar em maiores volumes em
um determinado ciclo de servico (razio tempo
inspiratorio/tempo total do ciclo), o paciente
amplie a capacidade de gerar fluxos expiratorios
visando manter uma ventilagdo alveolar mais
proxima da necessaria frente a maior demanda
metabdlica.

Embora a natureza exata do controle desses
ajustes ainda seja controversa,>¥ ¢ provavel
que o mecanismo basico seja dependente
do tempo, com o aumento da resisténcia ao
fluxo aéreo (ou seja, o aumento da constante
de tempo pulmonar média), e a perda da
elastancia pulmonar, determinando um tempo
expiratério  progressivamente  insuficiente
para a exalacio do volume previamente
inalado. Como consequéncia, o volume de
equilibrio ndo ¢ atingido, e a capacidade
residual funcional é ditada dinamicamente,
com a geracdo de pressdes expiratorias finais
positivas. Logo, o volume corrente faz-se em
volumes pulmonares progressivamente mais
elevados que, caracteristicamente, situam-se na
por¢do menos complacente da curva pressdo-
volume. Como corolario de tais alteracdes, ha
importante aumento do trabalho ventilatdrio e
reducido da habilidade diafragmatica em gerar
pressdes efetivas, levando a um progressivo
desacoplamento neuromecinico e dispneia.

26-100 A LFE per se também pode induzir
dispneia, provavelmente por reflexos advindos
da compressdo dindmica das vias aéreas
intratoracicas.®”

Os achados do presente estudo corroboram
o conceito de que a HD ¢ de pronunciada
importdncia como  fator etioldgico da
limitacdo ao exercicio de pacientes com DPOC
moderada a grave. Dessa forma, dois tercos dos
pacientes avaliados foram inequivocamente
HD+ (Tabela 2), e a extensdo desse fendmeno
associou-se com a intolerancia ao exercicio e a
consequente dispneia (Figura 1). Deve-se notar
que, mesmo com auséncia de significancia
estatistica, os pacientes HD+ tenderam a ser
mais graves do que os HD—, o que estd em linha
com a noc¢do de que quanto mais limitada a
reserva de fluxo em repouso, maior a tendéncia
de desenvolvimento da HD.2*? Um achado
surpreendente foi a maior Cl pré-exercicio no
grupo HD+ (Tabela 2); entretanto, isso deve
ser interpretado com extrema cautela, ja que,
como discutido abaixo, a auséncia de medidas
dos volumes pulmonares estaticos nio permite
afastar a possibilidade que o VPEF fosse, na
verdade, maior nesses pacientes, isto ¢, eles
poderiam ter CPT substancialmente mais
elevada do que os pacientes do grupo HD-.
Por outro lado, a hipotese de que tal achado
representou meramente um fendmeno de
“regressdo a média”, com reducdo da Cl apenas
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Tabela 3 - Andlise comparativa das varidveis em repouso e durante o exercicio em pacientes com hiperinsuflacio
dindmica (HD) pulmonar de padrio progressivo e estavel.?

Variaveis Grupos
HD progressiva HD estavel
n=7) (n=12)
Demograficas/antropométricas
Idade, anos 68,6 + 12,5 67,9 + 6,4
IMC, kg/m? 27,2 £ 57 26,6 + 5,3
Espirométricas
VEFLL 0,91 + 0,23 1,10 + 0,25
VEF, % previsto 37 + 14 43 +8
CVF, L 2,03 + 0,49 2,28 + 0,44
CVF, % previsto 59 + 11 68 + 8
VEF]/CVF 0,45 + 0,11 0,48 + 0,10
Cl, L 1,79 + 0,64 1,90 + 0,58
Cl, 9% previsto 62 + 18 69 + 19
Exercicio maximo
° 1.344 + 549 1.452 + 299
VO0,, mL/min
. 79,9 + 26,0 74,1 + 13,1

VO0,, % previsto

V. /VWM

FC, bpm

FC, 9% previsto

Sp0,, %
Exercicio submaximo

Tlim, s

VO0,, mL/min
VO0,, % previsto
V.IVWM, %

AV, (Tlim = 2 min), L/min

Escore Borg dispneia®

Escore Borg desconforto pernas®

Escore Borg dispneia/Tlim, min

Escore Borg desconforto pernas/Tlim, min
Sp0,

Velocidade, km/h

100,2 + 11,2 112,8 + 39,7

142 + 23 134+ 19
91,2 + 15,1 88,4 + 13,3

90 + 7 91 +6

354 + 118 465 + 178*
1.108 + 382,0 1.313,6 + 337,2
66,5+ 33,0 86,8+26,2
99,5 + 15,7 92,1 + 22,4

9,2 + 6,4 8,8 + 7,1

9 (0-9) 7 (1-10)

9 (0-10) 5 (0-10)
1,54 + 0,78 1,11 + 0,80%
1,42 + 0,84 0,85 + 0,71%

90 + 7 92 + 4

4,9+0,9 49+ 1,3

IMC: indice de massa corpdrea; Cl: capacidade inspiratoria; VOZ: consumo de oxigénio; VE: volume minuto; VVM:
ventilacdo voluntdria maxima; e Tlim: tempo limite de tolerdncia. Valores apresentados em média + dp, exceto onde

indicado. "Valores expressos em mediana (variagdo).*p < 0.05.

nos pacientes que a tinham elevada em repouso,
nido ¢ condizente com os dados dispostos na
Tabela 2 e na Figura 1, isto ¢, a reducdo da
Cl teve efetivamente um significado bioldgico
nesse grupo.

A caminhada, comparativamente a uma
atividade com a massa corporal sustentada (como
na cicloergometria), resulta em um incremento
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mais abrupto e precoce da sobrecarga ventilatdria.
Logo, ¢ licito supor que tanto o trabalho elastico
quanto o resistivo, durante o esforco, sejam
particularmente proeminentes nessa modalidade
ergométrica.'” Dentro desse contexto, a
elevada ventilacdo minuto associada a maior
FR na marcha resultariam em um menor tempo
expiratdrio, ocasionando maior aprisionamento
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aéreo dindmico em relacdo a cicloergometria.
Adicionalmente, no  exercicio  dinamico
realizado na posicdo ereta, relativamente a
cicloergometria, temos que a movimentagio dos
bracos faz com que os musculos inspiratérios
intercostais contribuam menos para a mecanica
respiratoria, pois esses estdo participando
ativamente na sustentacdo de bracos e tronco®?;
a musculatura abdominal também auxilia na
estabilizacdo do tronco, tendo menor eficiéncia
no esvaziamento expiratorio pulmonar®’; esse
exercicio associa-se a uma menor eficiéncia na
troca gasosa e piora dos disturbios de ventilacdo/
perfusdo, provavelmente como resultado das
diferencas posturais dos volumes pulmonares,
da mecanica respiratoria ou da menor pressido
venosa mista de oxigénio!'; e ha um maior
estimulo aferente dos mecanorreceptores
localizados nos membros superiores sobre o
centro respiratoriot’? e recrutamento de maiores
grupamentos musculares.(™

Assim, embora o presente estudo nio tenha
comparado diretamente o valor de testes de
caminhada com a cicloergometria na inducéo
de HD, foi surpreendente o achado de que um
terco dos pacientes ndo apresentou reducdo da
Cl no exercicio. Inicialmente, seria licito aventar
a hipotese de que uma maior estabilidade
da resposta ventilatéria ou do padrio
respiratorio nesse grupo poderia ter levado a
uma manutencdo dos volumes operantes no
exercicio. Entretanto, tal fato ndo ocorreu,
assim como nio houve diferencas no comando
hipoxico (Tabela 3). Portanto, a explicagio
mais provavel ¢ de que a LFE ndo tenha se
desenvolvido com o esforco, ou tenha se tornado
menos extensa, no subgrupo de pacientes HD—.
(2829 Alternativamente, tais pacientes podem ter
recrutado de forma mais ampla a musculatura
abdominal, aumentando as taxas de fluxo
expiratorio,'”'® ja que, como comentado, nio
houve diferencas significativas na demanda e
nos padrdes ventilatorios (Tabela 2). De fato,
a fadiga muscular abdominal parece ser um
fenomeno frequente em pacientes com graus
similares de gravidade daqueles observados no
presente estudo.®? Infelizmente, nio dispomos
dos tempos expiratorios e inspiratorios durante
o exercicio para avaliar os fluxos ventilatdrios.
Investigacdes adicionais, utilizando técnicas que
mensurem diretamente a atividade muscular
expiratoria® ou que a estimem, como a

pletismografia optoeletronica,®® poderdo trazer
subsidios adicionais para a explicacdo desses
achados.

Do ponto de vista clinico, ¢ importante
salientar que medidas seriadas de Cl vém sendo
amplamente utilizadas para a investigacdo da
HD no esfor¢o e na sua resposta a intervencoes
em pacientes com DPOC.'9 Nesse contexto,
nossos achados indicando que alguns pacientes
nio apresentam HD (Tabela 2) e outros o fazem
seguindo um padrio estavel (Figura 2) trazem
uma base mecanistica para a observacdo da
heterogeneidade de resposta ao esforco nesses
pacientes. Embora tal aspecto ndo tenha sido
formalmente investigado no presente estudo,
temos como hipotese que o impacto benéfico
de intervencdes que reduzam a taxa de HD
apresentaria uma gradacdo de intensidade que
se iniciaria nos pacientes sem HD, passando
por aqueles com HD de padrdo estavel e
culminando no grupo com maior potencial
de melhora — aqueles com HD de padrio
progressivo. Tal assertiva, obviamente, deve
aguardar confirmacdo experimental. Ainda,
apesar de ndo estatisticamente significativo,
os pacientes com padrdo progressivo de HD
apresentaram uma maior percepg¢ido de cansaco
em membros inferiores comparado aos de
padrdo estavel (Tabela 3). Ha diversas evidéncias
sugerindo que a entrega de oxigénio para os
musculos apendiculares em atividade poderia
estar reduzida em pacientes com DPOC*Y e
algumas intervencoes que reduzem a sobrecarga
da musculatura ventilatoria, tais como o uso de
broncodilatadores® e de ventilacio nio invasiva
com pressdo positiva,®? estdo associadas com
uma menor sensacdo de desconforto nos
membros inferiores. Dessa forma, especula-se
que, ao apresentar maior sobrecarga da
musculatura ventilatdria, os pacientes com HD
progressiva poderiam ter sua entrega de oxigénio
comprometida para os membros inferiores,
acarretando maior sensacdo de desconforto.

A principal limitacdo do estudo foi a falta
de mensuracdo dos volumes pulmonares
estaticos em repouso. Logo, as variacdes dos
volumes foram estimadas somente a partir
da ClI e ndo do verdadeiro VPEF (isto ¢, CPT/
C1). Embora tal limitacdo ndo tenha permitido
a avaliacio adequada de possiveis diferencas
no grau basal de posicionamento dos volumes
pulmonares operantes, medidas isoladas de CI
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sdo comumente utilizadas na pratica clinica e
tém elevada validade externa. Entretanto, nods
reconhecemos que isso introduz um importante
elemento de incerteza em relacdo ao intercepto
no eixo y dos volumes operantes nas condicdes
de repouso, o que recomenda cautela na
interpretacdo dos valores de Cl em repouso
como indicadores de hiperinsuflagdo. Nossos
dados também ndo devem ser extrapolados
para pacientes hipoxémicos, nos quais o
comando hipoxico pode modular a cinética
de desenvolvimento da HD. Reconhece-se,
ainda, que o estudo pode ndo ter tido poténcia
estatistica para demonstrar as diferencas entre
os subgrupos, o que parece indicar que futuras
investigacdes abordando tais aspectos devam
envolver um numero substancialmente maior de
pacientes. Finalmente, o teste de caminhada em
esteira rolante, sob velocidade constante, ndo
mimetiza fielmente a deambulacdo navida diaria;
entretanto, deve-se enfatizar que, na média,
a velocidade desenvolvida (aproximadamente
5 km/h) é o compromisso possivel entre um
teste que ndo seja de intensidade muito baixa, o
qual tornaria dificil a interpretacdo de Tlim, mas
que ainda mantenha algum grau de validade
externa.

Em conclusdo, os resultados do presente
estudo indicam que a HD ndo ¢ um fenémeno
universal durante a caminhada em esteira
rolante em pacientes com DPOC, mesmo
que esses apresentem obstrucdo ao fluxo
aéreo de graus moderado a acentuado. Nos
pacientes que apresentam HD, um padrdo de
reducdo progressiva dos volumes pulmonares
operantes tem maior repercussdo na tolerancia
ao exercicio do que um padrio estdvel de
HD. Estudos adicionais sdo necessarios para a
mensuracdo do impacto de tal heterogeneidade
na resposta a intervencdes farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas nessa populacdo de pacientes.
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