CARTAS AO EDITOR

Asma bronquica e a tolerancia ao exercicio incremental

Cara

Noé6s lemos com interesse o artigo publicado recente-
mente por Lamar Filho et al.!!) neste periédico. No cita-
do estudo, os autores demonstraram a presenca de bron-
coconstricao induzida pelo exercicio (BIE) em 6 de 14 as-
maticos (“Grupo I”) submetidos a um protocolo de exerci-
cio rapidamente incremental até o limite da tolerancia.
Curiosamente os autores sugerem que um menor grau de
aptidao aerébia dos pacientes sem BIE (“Grupo II”) tenha
sido um fator de protecao contra o desencadeamento de
BIE. Embora o estudo da prevaléncia de BIE em resposta a
protocolos distintos do padrao (carga constante)?3 seja
de grande interesse prético, diversos aspectos operacio-
nais e interpretativos da citada comunicagdo nos pare-
cem dignos de reformulagéao analitica.

A principal contribuicao potencial deste estudo relacio-
nar-se-ia a investigacao dos fatores responsaveis pela he-
terogeneidade da resposta broncoespastica ao protocolo
utilizado — j& que, infelizmente, os autores ndo compara-
ram o rendimento diagnéstico do protocolo incremental
com o teste padrdo na determinagédo do BIE. Como os
autores reconhecem, é bem sabido que a magnitude da
resposta ventilatéria e, portanto, da perda de calor e/ou
umidade da mucosa respiratéria, sdo os principais deter-
minantes da presenca ou nao de BIE??. Neste sentido, o
principal problema metodolégico do estudo em questao
relaciona-se ao uso de incrementos fixos de poténcia apli-
cada (25W/2min) para todos os individuos avaliados. Isto
provavelmente induziu a realizacao de testes com dura-
¢ao total e demanda metabdlico-ventilatéria extremamente
variaveis para individuos com idade, compleicao e apti-
dao fisica heterogéneos (Tabela 3).

Logo, é crucial a constatacao de que o que diferenciou
primariamente os Grupos | e Il foram as caracteristicas
antropométricas: o Grupo I foi, na média, 13kg mais leve
e 10cm mais baixo do que o Grupo II (Tabela 3). E prova-
vel, portanto, que a massa muscular diretamente envolvi-
da na atividade tenha sido muito menor no Grupo I: nés
demonstramos, por exemplo, que existe uma clara rela-
¢ao linear entre a massa magra corporal total e a massa
magra dos membros inferiores®. No presente estudo, isto
se reveste de importancia central, ja que o stress ventila-
tério global em resposta a testes rapidamente incremen-
tais depende fundamentalmente da duracdo da atividade
realizada acima do limiar de lactato (qL)®. Em outras pa-
lavras, quanto mais precoce o gL e mais rapida a taxa de
incrementacédo da carga relativamente a massa muscular

J Pneumol 27(5) - set-out de 2001

ativa (ou seja, mais bicarbonato consumido e CO, libera-
do por unidade de tempo), mais inclinada seré a conse-
quiente resposta ventilatéria. De fato, é plenamente con-
cebivel que isto tenha ocorrido desproporcionalmente no
grupo com menores dimensdes corpéreas, i.e., o Grupo
L.

Adicionalmente, é provavel que a prépria taxa de pro-
ducao de lactato (supralimiar) tenha sido maior no Grupo
[: neste grupo, uma menor massa muscular sustentou uma
mesma poténcia aplicada (maior razao W/unidade de
massa metabolicamente ativa). Por razoes similares, a taxa
de remocao do lactato — realizada largamente pelos mus-
culos ainda em aerobiose e o figado (ciclo de Cori) — deve
ter sido apreciavelmente menor no Grupo 1. Todos estes
aspectos levam-nos a crer que o Grupo I foi submetido a
uma demanda metabdlica e ventilatoria submdxima maior
do que aquela enfrentada pelo Grupo Il - o que, a nosso
ver, foi definitivo para desencadear o BIE no Grupo I.
Contudo, isto parece ter-se devido a uma contingéncia
do protocolo utilizado numa populacdo heterogénea, an-
tes do que diferengas substanciais no nivel de fitness
maximo.

De fato, todas as outras “diferencas” entre os Grupos |
e Il foram sistematicamente encontradas apenas em %
do previsto (Tabela 3): tal achado coloca a questao dos
valores de referéncia utilizados no centro da discussao.
Embora diversos valores para a populacao pediatrica e
de adolescentes sejam disponiveis, os valores de referén-
cia para adultos utilizados (Jones et al.)” sdo reconheci-
damente inapropriados para a populacao estudada. A jus-
tificativa utilizada pelos autores para utilizar estes padroes
normativos foi particularmente infeliz: o fato dos mes-
mos terem demonstrado, em estudo prévio®, que o valor
médio de consumo maximo de O, (vO,max) em um gru-
po de atletas foi 91,7% do previsto por Jones et al., ape-
nas confirma a inapropriedade em utiliza-los na previsao
da tolerancia ao exercicio de pacientes sedentéarios.

Como complicador adicional, a Figura 2 do artigo em
questado traz a modificacdo do volume expiratério forca-
do no 1° segundo (VEF,) expresso em funcao da resposta
ventilatéria (VE) em % do previsto, os quais foram analisa-
dos por correlacao simples (n = 6). Na realidade, o esti-
mulo bésico para o desencadeamento do BIE — a deman-
da ventilatéria total — deveria ter sido expressa em valo-
res absolutos (L/min) ou como fracao da reserva ventila-
téria disponivel (RV = (1 — (VEmax/VVM)) x 100). Na reali-
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dade, a analise ideal deveria ter envolvido a area sob a
curva ventilatéria total como variavel independente — ja
que, como nés demonstramos recentemente®, uma dada
VEmax pode ser atingida a partir de diferentes taxas de
incremento subméaximo. Adicionalmente, os valores de
todos os individuos deveriam ter sido considerados nesta
anélise — e nao apenas aqueles do Grupo I, os quais fo-
ram selecionados por um critério pds-teste. De fato, uma
andlise formal da natureza desta relacao seria desejavel: a
Figura 2 sugere fortemente que esta seja exponencial e
nao linear — o que, por si sé, traz profundas implicacoes.

Portanto, nos parece claro que a pergunta béasica real-
mente relevante, i.e., porque apenas alguns pacientes
asmaticos apresentam BIE apds um teste de exercicio ra-
pidamente progressivo, nao foi satisfatoriamente respon-
dida no citado estudo. A nosso ver, isto se deveu basica-
mente ao emprego inapropriado de um protocolo de in-
crementos fixos em individuos com marcadas diferencas
antropométricas. Portanto, a interpretacao de que o des-
treinamento teve uma fungao protetora contra o BIE deve
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ser visto com extrema cautela: para o leitor menos avisa-
do, isto poderia até sugerir que o destreinamento seria
desejavel para o asmético! Tal assertiva, obviamente, con-
tradiz toda a literatura disponivel@3101D Nés, finalmen-
te, julgamos que seria de especial interesse para os leito-
res do Jornal de Pneumologia que os autores reanalisas-
sem seus dados a luz da sisteméatica proposta acima: fica-
riam assim melhor esclarecidos os papéis da lactacidose
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Cordialmente,

J.A. NEDER, MD, PHD
Associate Researcher in Exercise Pathophysiology,
Department of Physiology,

St. George’s Hospital Medical School,
University of London, London, England.
Centre for Exercise Science and Medicine,
Institute of Biomedical and Life Sciences,
University of Glasgow, Glasgow, Scotland.
Centre for Exercise Science and Medicine

e-mail: albneder@hotmail.com

6. Wasserman K. Determinants and detection of anaerobic threshold and
consequences of exercise above it. Circulation 1987;76(6 Pt 2):VI29-
VI39.

7. Jones NL, Campbell EJM. Clinical exercise testing. 2" ed. Philadel-
phia: WB Saunders, 1981.

8. Valenca LM, Souza AF, Rodrigues OAS, Lamar Filho RA, Fontana
KE. Avaliacdo da aptidao fisica em atletas com teste cicloergométrico
progressivo. J Pneumol 1991;17:7-12.

9. Neder JA, Nery LE, Andreoni S, Whipp BJ. Reference values for dy-
namic responses to incremental cycle ergometry in males and females,
aged 20 to 80. Am J Respir Crit Care Med (in press).

10. Neder JA, Nery LE, Silva AC, Cabral ALB, Fernandes ALG. Short-
term effects of aerobic training in the clinical management of moder-
ate to severe asthma in children. Thorax 1999;54:202-206.

11. Cochrane LN, Clark CJ. Benefits and problems of a physical training
programme for asthmatic patients. Thorax 1990;45:345-351.

Sra. Editora:

Gostariamos de parabenizar os autores e chamar a aten-
¢éo para seu artigo “Resposta cardiorrespiratéria na asma
induzida pelo exercicio méaximo com incrementos pro-
gressivos” de Lamar-Filho et al., publicado no vol. 27, n°
3, maio/junho de 2001, pgs. 137-14W. O artigo é inte-
ressante e nos remete a questao sobre o papel do treina-
mento fisico para o tratamento da asma.

O broncoespasmo induzido por exercicio (BIE) ocorre
numa parcela consideravel dos pacientes asméaticos, mas
longe de ser a totalidade. Na casuistica apresentada, o BIE
ocorreu em 43% dos pacientes, resultado compativel com
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diversos estudos prévios. Entender a razao de alguns as-
maticos apresentarem BIE e outros nao apresentarem BIE
é, sem duvida, importante tanto para a pratica pneumo-
légica quanto para a melhor compreensao dos mecanis-
mos do BIE.

O trabalho de Lamar-Filho et al. comparou, com me-
todologia excelente, os dois grupos de asméaticos: um gru-
po com BIE (queda de VEF, = 15%) e outro cuja queda de
VEF, ap0s exercicio foi 3,8% (média do grupo). As dife-
rencas cardiorrespiratérias encontradas indicam que o
grupo com BIE tinha maior capacidade para o exercicio
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(em % do predito). Além disso, os autores documentaram
uma correlagao positiva entre ventilagao méaxima de exer-
cicio e intensidade do BIE. Ambos os achados nos leva-
riam a seguinte hipétese: o melhor condicionamento fisi-
co se associa a maior broncoespasmo pds-esforgo.

Os autores citam estudos demonstrando que o treina-
mento fisico ndo melhora o BE. E citado também um
estudo em que se observou que a intensidade do exerci-
cio, traduzida pelo consumo de oxigénio, determina a gra-
vidade do BIE®. Esse resultado é muito préximo ao publi-
cado e reforca a hipétese de que o treinamento leva o
individuo a executar maior carga, ventilar mais e ter maior
broncoespasmo. Nao seria, portanto, o melhor condicio-
namento uma causa de maior broncoespasmo por au-
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mentar parametros como a ventilagao maxima? A opi-

nido dos autores, certamente, nos auxiliaria a refletir so-

bre essas especulacoes. Além disso, qual seria o papel do

médico em evitar que criancas, mesmo condicionadas,

atingissem exercicio e ventilacdo méaximos?
Atenciosamente,

ELCIO OLIVEIRA VIANNA
Médico-pesquisador — Fac. Medicina de Ribeirdo Preto-USP

JOAO TERRA FILHO
Docente — Fac. Medicina de Ribeirao Preto-USP
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Carta resposta ao editor

Prezada Editora:

Respondendo primeiramente a carta do Dr. J.A Neder,
que tece comentérios a respeito de nosso trabalho RES-
POSTA CARDIORRESPIRATORIA NA ASMA INDUZIDA PELO EXER-
CICIO MAXIMO COM INCREMENTOS PROGRESSIVOSY, publi-
cado no nimero 3 de 2001 do Jornal de Pneumologia,
oferecemos resposta aos pontos considerados mais perti-
nentes e que possam estar baseados em evidéncias:

Embora seja bem sabido que a magnitude da resposta
ventilatéria e as condigbes do ar inspirado (temperatura e
umidade) sdo as principais determinantes da presenca ou
nao do BIE®, o nosso estudo mostrou de forma clara a
correlacéo entre o grau do BIE e a intensidade da resposta
ventilatéria no Grupo I, ao mesmo tempo em que nao
demonstrou nenhuma associacao entre presenga ou nao
de BIE e aptidao fisica traduzida pelo vOo,max. Como nes-
se estudo nao foi determinado o limiar de anaerobiose,
nos abstemos de comentar a respeito.

Na realidade, o que diferenciou primariamente o Gru-
po I do Grupo II foi o tipo de resposta ao exercicio. Os
dois grupos de pacientes fizeram um exercicio progressi-
Vo até a exaustdo, atingindo freqiiéncia cardiaca de 96,7%
e 91,7% do valor predito (p = 0,36). Apesar disso, o
Grupo II (sem BIE) s6 atingiu uma carga méaxima de 62,5%,
um vO,max (mL/min/kg) de 58,9% e uma VEmax de
63,7%, valores esses significativamente inferiores aos do
Grupo L.
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A duracao média do exercicio foide 14 e 12,7min (p =
0,44), respectivamente, nos Grupos I e II. Wasserman®
observou que uma duracao do teste de exercicio entre 6 e
15 minutos fornece o mais alto pico de vO, e produz
dados para se obter um limiar de anaerobiose e relacao
VO,/carga confidveis e também prové todas as informa-
¢oes dos protocolos com duragao mais longa. O mesmo
autor assinalou ainda que outros investigadores usaram,
com sucesso, etapas de duracao mais longa em protoco-
los de duragéo variavel. Ja Buchfuhrer et al.® propuse-
ram que a poténcia seja padronizada com o objetivo de
se obter uma duragéo total do teste de 8 a 20 minutos.
Assim sendo, a duracao do exercicio em nosso estudo
ficou dentro de padrdes preconizados.

Os incrementos fixos da poténcia aplicada (25 watts a
cada 2 minutos) corresponderam aproximadamente a
12,5W/min, poténcia apropriada para uma populagao
de asmaticos que nao praticava exercicios com regulari-
dade. A escolha para o incremento de poténcia é feita
com base na aptidao fisica e condicdo de satde do exami-
nando e nao tdo somente nas suas variaveis antropomé-
tricas. O Tutorial do Protocolo de Exercicio em Rampa
da Sensormedics® propde 15W/min para pessoas com
leve limitacao (sedentérios/pacientes mais idosos) e 20W/
min para individuos sem limitacdo em repouso (sedentéa-
rios/pacientes mais jovens). Esses valores correspondem
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aproximadamente aqueles preconizados por Wasserman
et al.©.

Havendo pacientes de ambos os sexos e de complei-
¢oes fisicas diferentes, é natural que os dados obtidos nos
Grupos [ e Il fossem comparados entre si como percen-
tual dos valores previstos. Como valores de referéncia
usamos as equacdes propostas por Jones et al. em traba-
lho de 19951 e nao os contidos na referéncia 7 citada na
carta do Dr. Neder. Jones et al.” estudaram individuos
sadios com idade de 15 a 70 anos e nossos pacientes
tinham idade média de 17,5 anos. Embora reconhecen-
do limitacbes nas equacoes disponiveis para predicao do
pico de vO,, uma Monografia da Sociedade Respiratéria
Européia® citou os valores de Jones et al. como um dos
trés melhores.

O missivista enganou-se mais uma vez, no bojo de cri-
ticas aos valores de referéncia usados, ao dizer que “o
valor médio de consumo méximo de O, (vO,max) em um
grupo de atletas (grifo nosso) foi de 91,7% do previsto
por Jones et al.”. Nés comentamos que “O vO,max (mL/
kg/min) dos pacientes que constituiram o Grupo [ corres-
pondeu a 93,5% do valor predito, enquanto jovens nor-
mais (grifo nosso), com idade média de 16 anos, estuda-
dos em nosso laboratério com o mesmo protocolo, atin-
giram vo, de 91,7%".

Em ponto nenhum do texto do trabalho!! sugerimos
que o “destreinamento” seria desejavel para o asmaético.
Pelo contrério, assinalamos que os asméticos podem me-
lhorar sua aptidao fisica por meio de um programa de
treinamento fisico. Mas néao pode ser ocultado, com base
em nossos achados e de outros autores®?, que se o as-
maético ndo se exercitar ou, se ao fazé-lo, ndo atingir uma
ventilacdo minuto elevada em condicoes climéticas apro-
priadas, terd menos chances de desenvolver o BIE. Muito
embora o treinamento fisico de asmaéticos leve a um au-
mento do vO,max, esse fenédmeno nao acarretou uma
reducado na ocorréncia de BIE1%!), Por isso, os asméticos
com BIE, mesmo bem treinados, necessitam de um beta-
agonista antes do exercicio fisico.

Agradecemos os comentérios contidos na carta dos
Profs. Elcio Oliveira Vianna e Joao Terra Filho. As ques-
tbes postas pelos dois professores foram analisadas nas
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consideracoes acima feitas. Contudo, merece ser regis-
trado que, embora tenham sido realizados grandes pro-
gressos no entendimento dos mecanismos desencadean-
tes da AIE, possivelmente outros fatores, tais como varia-
¢ao na hiper-reatividade bronquica, possam desempenhar
um papel no aparecimento ou nao de BIE em determina-
das situacoes.
Cordialmente,
DR. LAERCIO M. VALENCA
Universidade Catdlica de Brasilia
Clinica Pneumoldgica
Hospital das Forcas Armadas
Brasilia, DF
e-mail: valenca@essencial.com.br
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