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RESUMO

Introducio: as alteragdes da mecanica respiratoria em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
contribuem para a intolerdncia ao exercicio, sendo a limitagéo ventilatoria determinante para sua interrupgao precoce.
Objetivo: investigar a influéncia da reserva ventilatoria (RV) na mobilidade diafragmatica (MD) em pacientes com
DPOC, bem como comparar as caracteristicas antropométricas, fungdo pulmonar, MD, dispneia e capacidade de
exercicio entre os grupos RV > 11 litros/minuto (I/min) e RV < 11 I/min. Métoedeos: tratou-se de um estudo transver-
sal, no qual foram avaliados 42 pacientes com DPOC. No primeiro dia, os pacientes foram submetidos as seguintes
avaliagdes: antropometria, sinais vitais, espirometria e dispneia. No segundo dia, os pacientes realizaram o teste de
caminhada de seis minutos e, apés uma semana, a MD foi avaliada pelo método radiografico considerando a distancia
entre a inspira¢do e a expiragdo maxima (MDdist). A amostra foi dividida em grupo RV> 11 litros/minuto (I/min) e
RV <11l/min para comparagao das caracteristicas entre os grupos. Resultados: a hiperinsuflagéo estatica influenciou
a MD em 46% (p=0,001, F=34,55), enquanto a RV influenciou em 25% a MD (p=0,001, F=13,78). RV influenciou
em 25% (p = 0,001, F = 13,78). Ao comparar os grupos RV > 11 I/min ¢ RV < 11 /min, constatou-se que, no grupo
RV <11 I/min, os pacientes eram mais velhos e apresentaram redugéo das variaveis: capacidade inspiratoria (CI),
volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1), MD, pior capacidade submaxima de exercicio e maior
dispneia. Conclusdes: a hiperinsuflago estatica e a RV influenciam a MD. Além disso, o grupo RV < 11 I/min foi

Autor Correspondente: mais comprometido tanto na fung¢do pulmonar e MD quanto na capacidade submaxima de exercicio e dispneia.
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ABSTRACT

Objective: To investigate the influence of static hyperinflation and ventilatory reserve (VR) on diaphragmatic
mobility (DM) in patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) and compare anthropometric
characteristics, lung function, DM, dyspnoea, and exercise capacity between RV groups> 11 liters/minute (1 / min)
and RV <111 /min. Methods: This is a cross-sectional study that evaluated 42 patients with COPD. On the first day,
patients underwent the following assessments: anthropometry, vital signs, spirometry, and dyspnea. On the second
day, patients performed the six-minute walk test and after one week, DM was evaluated by radiographic method
considering the distance between maximal inspiration and expiration (DMdist). The sample was divided into VR
group>11 liters / minute (I/min) and VR<111/min for comparison of characteristics between groups. Results: Static
hyperinflation influenced DM by 46% (p = 0.001, F = 34.55), while VR influenced by 25% (p=0.001, F = 13.78).
By comparing VR >111/ min and VR < 111/ min groups, it was found that in the VR <111/ min group, patients
were older and showed reduction in the following variables: inspiratory capacity (IC), forced expiratory volume
in the first second (FEV1), DM, worse submaximal exercise capacity, and increased dyspnea. Conclusions: Static
hyperinflation and VR influence DM. In addition, in the VR <111/min group, patients had worse pulmonary function,
DM, submaximal exercise capacity, and dyspnea.
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INTRODUCAO

As alteragdes da mecanica respi-
ratoria e o desconforto respiratorio obser-
vado pelo paciente com Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) sdo fatores
que contribuem para a intolerancia ao exer-
ciciol, sendo, portanto, a limitacdo ven-
tilatoria determinante para a interrupgao
precoce do exercicio®. Além disso, Neder
et al.? indicam evidéncias na medi¢do da
eficiéncia ventilatdria no exercicio, sendo
o indice de volume minuto sobre produgéo
de dioxido de carbono (VE/VCO2) vin-
culado a resultados clinicos importantes,
como dispneia, redugdo da capacidade de
exercicio, mortalidade e valores criticos de
Reserva Ventilatoria (RV).

Dessa forma, a execugdo de ati-
vidades corriqueiras representa, para o
paciente com DPOC, aumento da demanda
de oxigénio e uso de grande parte da RV,
o que pode explicar o intenso cansaco e
dispneia apresentados pelos pacientes.
Esses achados refletem o papel da limita-
¢do ventilatoria na capacidade funcional e
de exercicio desses pacientes?.

Assim sendo, esta estabelecido na
literatura que pacientes com DPOC com
baixa RV apresentam menor capacidade
de exercicio®**. Do mesmo modo, a RV
correlaciona-se melhor com a Atividade
Fisica da Vida Didria (AFVD) do que o
Volume Expiratério Forcado no primeiro
segundo (VEF ) em pacientes com DPOC
moderada a grave’.

A incapacidade para aumentar o
volume corrente em resposta a0 aumento
da necessidade respiratoria durante a ati-
vidade fisica contribui de forma impor-
tante para a intolerancia ao exercicio em
pacientes com DPOC moderada a grave’.
A exigéncia ventilatoria ¢ alta, e o nivel
de ventilagdo que o paciente consegue
sustentar ¢ anormalmente baixo. Como
consequéncia, ocorre uma significativa
reducdo da resposta ventilatoria adiante
da demanda?.

Por outro lado, pacientes com
DPOC apresentam Mobilidade Diafrag-
matica (MD) reduzida quando comparado
a individuos idosos saudaveis®’. Inimeros
mecanismos fisiopatologicos na DPOC,
como obstrugdo das vias aéreas, hiperin-
suflagdo pulmonar e aprisionamento aéreo,
podem estar envolvidos no prejuizo da fun-
¢do diafragmatica’. Sendo assim, a alte-
ra¢do da excursdo do musculo diafragma
prejudica gradativamente a atuacdo da

mecanica pulmonar, aumentando o traba-
lho respiratoério e limitando a ventilagdo
pulmonar?®.

Paulin et al.® demonstraram rela-
¢do entre disfuncdo diafragmatica em
pacientes com DPOC com a redugdo da
capacidade de exercicio e aumento da sen-
sagdo de dispneia. Além disso, a reducdo
da MD tem sido associada ao declinio dos
pardmetros da fung¢do pulmonar, hiperin-
suflagdo pulmonar, aprisionamento de ar’,
maiores valores do indice BODE e maior
incidéncia de mortalidade’.

Dessa forma, sabe-se que pacien-
tes com DPOC apresentam MD e RV redu-
zidas; e, portanto, essas variaveis podem
estar relacionadas. Contudo, a causa da
reducdo da MD ndo estd completamente
compreendida. Além disso, ndo se sabe
qual a influéncia da RV na MD. Sendo
assim, o objetivo do estudo foi analisar a
influéncia da RV na MD em pacientes com
DPOC, bem como comparar as caracteris-
ticas antropomeétricas, fungdo pulmonar,
MD, dispneia e capacidade de exercicio
entre os grupos RV>111/min e RV<11l/
min.

METODOS

Participantes

Participaram do estudo 42 pacien-
tes com DPOC e estadiamento de 2-4 de
acordo com a classificagdo do Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD)!°, de ambos os sexos,
com idade igual ou superior a 40 anos.

Os critérios de inclusdo foram:
diagndstico de DPOC classificado segundo
0o GOLD'"?; estabilidade clinica no Gltimo
més e durante o protocolo de avaliagdo;
inexisténcia de doengas pulmonares, car-
diovasculares ou musculoesqueléticas
associadas; pacientes sem envolvimento
em programas de treinamento nos 6 meses
anteriores ao inicio do presente estudo;
pacientes ndo dependentes de suplemen-
tacdo de oxigenoterapia; paciente ndo taba-
gista atual. Os critérios de exclusdo foram:
incapacidade de realizar qualquer uma das
avaliacdes do estudo (falta de compreensao
ou colaboracao); exacerbagdo da doenga
durante a pesquisa; intercorréncias clinicas
de natureza cardiorrespiratoria e/ou muscu-
loesqueléticas durante as avaliacdes.



O estudo foi iniciado apds aprova-
¢do do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade do Estado
de Santa Catarina (UDESC) (CAAE:
39714514.0.0000.0118; Numero do pare-
cer: 972.341) e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelos
participantes da pesquisa.

Procedimento

Este estudo se caracteriza como
analitico, transversal e de abordagem quan-
titativa. As avaliagdes foram realizadas na
Clinica Escola de Fisioterapia da UDESC
e no Hospital Unimed Litoral de Balneério
Camborit (SC), caracterizado como insti-
tuicdo coparticipante. O encaminhamento
dos pacientes foi realizado pelas Policli-
nicas de Florianopolis e pelo servico de
fisioterapia no Hospital Unimed Litoral.

As avaliagdes ocorreram em trés
dias distintos, sendo a avaliagd@o inicial
composta por mensuracgao das variaveis
antropométricas e sinais vitais, avaliagdo
da dispneia pela escala Medical Research
Council modificada (MRC-M) e reali-
zagdo da espirometria. No segundo dia
consecutivo de avaliagdo, os pacientes
realizaram o teste de caminhada de 6
minutos (TC6min) utilizando um espiro-
metro portatil para mensuragio do volume
minuto pico (VE | ). Ap6és uma semana
da realizagdo do TC6min, os pacientes
foram submetidos a mensura¢do da MD
pelo método radiografico da distancia entre
inspiragdo e expiragdo maxima (MD ),
conforme descrito por Saltiel et al.!l. O
exame para avaliagdo da MD foi agendado
previamente ¢ aconteceu na clinica Lamina
Medicina Diagndstica, para os pacientes
avaliados na Clinica Escola de Fisioterapia
da UDESC, e no Hospital Unimed Litoral,
para os pacientes avaliados em Balneario
Camborit (Figura 1).

Figura 1. Procedimento das coletas de dados
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MRC-M: escala Medical Research Council modificada.

Fonte: préprio autor.

Instrumentos e Medidas

Func¢do Pulmonar

Foi utilizado o espirdmetro digi-
tal portatil EasyOne da marca NDD®,
com calibracdo verificada diariamente, e
os métodos e critérios recomendados pela
American Thoracic Society e European
Respiratory Society'

Realizaram-se as manobras de
Capacidade Vital Lenta (CVL) e Capa-
cidade Vital Forcada (CVF), respectiva-
mente, respeitando a mesma ordem de
execugdo para todos os pacientes.

A obstru¢do das vias aéreas foi
avaliada pela relagdo VEF /CVF<0,70 e
VEF <80% do previsto apds o uso do bron-
codilatador'®. Obtiveram-se os seguintes
parametros: CVF, VEF, VEF /CVF antes
e 15 minutos ap6s a inalagdo do broncodi-
latador Salbutamol (4001g)®. Foram reali-
zadas, no minimo, trés manobras aceitaveis
e duas reprodutiveis, sendo o melhor valor
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utilizado para analise. O VEF e a CVF
foram medidos em valor absoluto (1) e em
percentual do previsto pré e pés-broncodi-
latador. Os valores previstos foram calcu-
lados com base nas equagdes de referéncia
de Pereira et al.”.

Reserva ventilatoria

Foi obtida pela diferenga entre
Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM) (I/
min) e VE | (I/min)'*. A VVM foi calcu-
lada por meio da equagdo VEF x37,5" e
mensurou-se 0 VE | pela média dos ulti-
mos 15 segundos finais do TC6min'®.

Para avalia¢do do VEpico, o
paciente utilizou, durante o0 TC6min, um
espirdmetro portatil (Spiropalm 6MWT:-
Cosmed;Roma;ltalia®), caracterizado
como um sistema composto por um dis-
positivo de inser¢do e armazenamento
de dados fixado na altura do quadril do
paciente e um fluxdmetro posicionado em
uma mascara facial. O dispositivo foi cali-
brado de acordo com as recomendagdes do
fabricante. Valores acima de 111/min foram
considerados normais para RV'".

Mobilidade diafragmatica

Foi avaliada por meio da radio-
grafia de torax, segundo o método MD .
descrito por Saltiel et al."!, que demostra-
ram ser uma forma confiavel e reprodu-
tivel de avaliagdo da MD, mesmo que a
mensuragdo seja realizada de avaliadores
ou teste-reteste.

Para a aquisi¢do da imagem radio-
grafica, os pacientes foram posicionados na
mesa de radioscopia em decubito dorsal
por um técnico de radiologia experiente
e devidamente habilitado para realizar o
exame. Uma régua de graduagdo radiopaca
foi posicionada sob o tronco do paciente,
na diregdo longitudinal e no sentido cranio-
caudal, proximo a transiga@o toracoabdomi-
nal, para posterior realizagdo da corregdo
da ampliacdo determinada pela divergéncia
dos raios. Registraram-se as imagens no

mesmo filme em inspiragdo e expiracao
maximas.

Com o objetivo de minimizar pos-
siveis problemas metodologicos, foi padro-
nizada a técnica radiografica, a postura
adotada pelo paciente durante a exposigao,
bem como o estimulo verbal realizado pelo
técnico em radiologia, com vistas a uma
excursdo diafragmatica maxima tanto na
fase inspiratoria quanto na expiratoria.

Além disso, antes de realizar o
exame para a avaliagdo da MD, os pacien-
tes foram submetidos a uma familiariza-
¢do da respiragao diafragmatica a fim de
desenvolver propriocepgdo do movimento
diafragmatico e possibilitar a avaliagdo
maxima da amplitude do diafragma durante
o exame de radiografia. Foram solicitadas
duas séries de dez repetigdes de respiragdes
diafragmaticas com o estimulo propriocep-
tivo dado pelas maos do proprio paciente
sobre o torax e abdome, para direcionar o
ar para a regido basal do torax, conforme
utilizado no estudo de Leal et al.'®.

Apos a familiarizacdo da respi-
racdo diafragmatica, os pacientes foram
orientados a realizar seis manobras de
CVL, utilizando um ventilometro Wri-
ght Respirometer Brit.® Pat. 765206—
UK. Fizeram-se as manobras de CVL da
seguinte forma: trés manobras foram rea-
lizadas partindo da Capacidade Pulmonar
Total (CPT) até proximo ao Volume Resi-
dual (VR), para mensurar o deslocamento
do diafragma na expiracdo maxima. Outras
trés manobras foram efetuadas partindo do
VR até préximo da CPT, a fim de mensurar
o deslocamento do diafragma na inspiragao
méxima. O maior valor de cada manobra
foi registrado para comparar com 0s men-
surados durante o exame da MD, garan-
tindo que os pacientes realizaram o mesmo
esforgo respiratdrio durante o treinamento
e durante a avaliagdo da MD.

As orienta¢des quanto a realiza¢ao
da manobra respiratoria dadas aos pacien-
tes foram realizadas com o investigador
posicionado atras de uma parede baritada
com o objetivo de evitar a sua exposi¢do
a radiagdo.



A medida da MD,  foi determi- 5
nada tragando uma linha reta a partir do Oliveira et al |
ponto mais alto da hemictpula diafragma-
tica em expiragdo até encontrar a hemicu-
pula diafragmatica em inspirag¢@o por meio
de um paquimetro digital Marca Messen
150mm@ (Figura 2).

Como as radiografias geram uma
ampliacdo causada pela divergéncia dos
raios X, faz-se necessario realizar a cor-
re¢do para ndo superestimar o valor da
MD. Para tanto, utilizou-se a formula des-
crita por Toledo et al.'® para obter o valor
corrigido:

mobilidade medida x 10
medida da graduagdo da régua

Mobilidade corrigida (MM) =

Figura 2. Método de avaliagdo da mobilidade diafragmatica pela distancia
entre a inspiragdo e expiragdo maxima

Radiografia em inspiragio mdxima; B) Radiografia
em expira¢do maxima; C) Superposi¢do das imagens (ra-
diografia em expiragao sobre a radiografia em inspiragdo),
utilizando como referéncia a imagem da régua radiopaca
Fonte: Saltiél et al.’®.

Capacidade de exercicio

Realizou-se o TC6min de acordo
com as recomendagdes da American Tho-
racic Society®.

O paciente foi orientado a cami-
nhar a maior distancia possivel durante um
periodo de 6 minutos em um corredor de
30 metros, sendo estimulado com frases
padronizadas de encorajamento a cada
minuto. Permitiu-se ao paciente interrom-
per o teste quando necessario sem que o
teste (tempo cronometrado) fosse interrom-
pido. AFC, SpO, ¢ a sensacdo de dispneia
(escala de Borg modificada) foram men-
suradas no inicio, no segundo, no quarto
e no sexto minuto. A PA foi verificada no
inicio e no final do teste, com o paciente
sentado®. A maior distancia entre os dois
testes foi utilizada para a anélise.
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Dispneia

Foi mensurada por meio da escala
de dispneia MRC-M?!. A classificagdo da
dispneia ¢ de zero a quatro, sendo o quatro
indicativo de maior grau de dispneia.

Anadlise dos dados

Para estimar o tamanho da amos-
tra, recorreu-se ao programa estatistico
G*Power versdo 3.1.9.2. Esperava-se
encontrar uma correlacdo moderada de
=50, R?=0,25 entre a RV e a MD.

Ao utilizar o valor de R?>=0,25,
poder de estudo de 80% e nivel de signi-
ficancia de 5% para analise de regressao
linear simples, foi encontrado n=33, ja con-
siderando a perda amostral de 10%.

Os dados foram examinados pelo
programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS)®, versao 20.0, e tratados
com andlise descritiva (média e desvio-pa-
drao) e inferencial. Para verificar a nor-
malidade dos dados, aplicou-se o teste de
Shapiro-Wilk. Conforme a distribuicdo dos
dados, empregou-se um teste paramétrico
ou ndo paramétrico.

O coeficiente de correlagdo linear
de Pearson foi utilizado para correlacionar
aMD com a RV. Para verificar a influéncia
da RV na MD, foi realizada a regressao
linear simples. O teste t de Student para
amostras independentes foi utilizado para
comparar a RV, idade, IMC, VEF /CVF,
CIL, MD e distancia percorrido no TC6min,
enquanto o teste U de Mann Whitney foi
utilizado para comparar o VEF, € a sen-
sagdo de dispneia entre 0s grupos com
RV>111/min e RV<11l/min.

Para comparagdo das caracteris-
ticas antropométricas, fungdo pulmonar,
MD, capacidade subméxima de exercicio
e dispneia, os pacientes foram subdividi-
dos nos seguintes grupos: RV<111/min e
RV>111/min"’. Adotou-se nivel de signifi-
cancia de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Caracterizacdo da amostra

Participaram do estudo 42
pacientes com DPOC, sendo 23 mulhe-
res (54,76%) e 19 homens (45,24%). De
acordo com a classificagdo espirométrica,
22 (52,38%) pacientes pertenciam ao esta-
dio IT (DPOC moderada); 13 (30,95%), ao
estadio III (DPOC grave); e 7 (16,67%),
ao estadio IV da doen¢a (DPOC muito
grave). As caracteristicas dos pacientes
encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteriza¢ido da amostra

Variaveis Média DP LI LS
Idade (anos) 64 8 42 81
IMC 26 5,10 17,27 41,37
VEF1%prev 52,79 18,31 23 78
VEF1/CVF(l) 0,61 0,11 0,40 0,68
Cl(l) 2,08 0,70 0,96 3,64
RV (I/min) 21,46 21,39 -28,98 67,53
TC6min 435 108 270 695
MD(cm) 4,20 1,59 1,04 8,09

DP: Desvio padrao; LI: limite inferior; LS: limite superior; IMC: indice de massa
corporal (kg/m2); VEF1 %: percentual previsto do volume for¢ado no primeiro
segundo; CVF (1): capacidade vital forgada em litros; CI (1): capacidade inspiratéria
em litros; RV (I/min): reserva ventilatéria em litros/minuto; TCémin: teste da
caminhada de seis minutos; MD(cm): mobilidade diafragmatica em centimetros
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Influéncia da RV na MD

Conforme a Figura 3, nota-se
uma correlagdo moderada entre a RV e a
MD (r=0,50, p=0,001). Verificou-se que
a RV ¢ responsavel por 25% da variacao
da MD e que, para cada aumento de 11/
min da RV, a MD aumentou em 0,38mm.
Sendo assim, os resultados apontam que ha
uma probabilidade associada de p=0,001,
(F(1,40)=13,78), o que evidencia que a RV
explicou parte da variagdo da MD.

Figura 3. Rela¢do entre a reserva ventilatoria e a mobilidade diafragmatica
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Comparacio entre os grupos RV >11V/
min e RV <11/min

Em relagdo ao estadiamento em
niveis de gravidade, o grupo RV>11l/
min apresentou 7,40% dos pacientes com
GOLD 1V, 22,22% GOLD 111 e 70,38%
GOLD II, enquanto o grupo RV<11l/
min apresentou 33,33% com GOLD 1V,
46,67% GOLD III e 20% GOLD II.

O grupo RV>111/min foi com-
posto por 27 pacientes, sendo 12 do sexo
feminino e 15 do masculino, com média
de idade 61+8 anos. Ja no grupo RV<11V/
min, havia 15 pacientes, sendo 11 mulhe-
res ¢ 4 homens, com média de idade
69+5anos. Os grupos ndo apresentaram
diferengas significativas de IMC (p>0,05)
e diferiram quanto a idade, dispneia, fun-
¢ao pulmonar, MD e capacidade subma-
xima de exercicio (Tabela 2).

Tabela 2: Comparagdo dos grupos com reserva ventilatéria >111/min e com reserva ventilatéria

<11l/min
RV RV
>111/min <11l/min ¢]
(n=27) (n=15)
Idade, anos 61+8 69+5 0,003*
IMC (Kg/m?) 25,60+3,70 27,50+6,95 0,33
VEF1/CVF (1) 0,64+0,97 0,52+0,10 <0,001*
VEF1% prev 61,81+14,64 36,80+11,58 <0,001*
ClL () 2,44+0,55 1,41+0,34 <0,001*
RV (I/min) 32,60+16,08 -0,24+9,89 <0,001*
MDD (cm) 4,86%1,32 2,82+1,20 <0,001*
MRC-M 0,55+0,40 0,96+0,59 0,04*
TC6min 472+103 370492 0,03*

P<0,05* Os resultados sdo apresentados em média + desvio padrao. p: nivel de significincia; IMC:
indice de massa corporal; VEF1 % prev: percentual do previsto do volume expiratério forcado no
primeiro segundo; CVF(l): capacidade vital forcada em litros; CI (1): capacidade inspiratdria em
litros; RV(I/min): reserva ventilatéria em litros/minuto; MD (cm): mobilidade diafragmaética em
centimetros; MRC-M: medical research council modificada; TC6min: teste da caminhada de seis
minutos.
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DISCUSSAO

No presente estudo, a RV foi res-
ponsavel por parte da variagdo da MD,
demonstrando, portanto, que a MD ¢
influenciada pela RV em pacientes com
DPOC. Sabe-se que a fisiopatologia da
DPOC inclui diversos mecanismos, cOmo
obstrucdo das vias aéreas?, hiperinsufla-
¢do pulmonar®, aprisionamento aéreo
e reducdo da capacidade ventilatoria’,
demonstrando que esses fatores podem
estar envolvidos no comprometimento
da MD.

A reduzida Capacidade Inspira-
toria (CI) ao repouso limita a capacidade
para aumentar a ventilagdo em resposta ao
aumento da demanda metabolica gerada
pelo exercicio. Na DPOC grave, o volume
corrente se expande rapidamente, atin-
gindo o teto de seu volume de reserva ins-
piratoria®. Esse evento mecanico marca o
inicio de uma disparidade entre o esfor¢o
contratil despendido pela musculatura res-
piratéria e o deslocamento de volume?®.

Dessa forma, a exigéncia venti-
latoria ¢ alta, e o nivel de ventilagdo que
0 paciente consegue sustentar ¢ anormal-
mente baixo. Como consequéncia, ocorre
uma significativa redugdo da resposta ven-
tilatoria ante a demanda?*, contribuindo,
portanto, para o aumento da dispneia e
menor ventilacdo durante o exerciciol.
Sendo assim, a reduzida capacidade ven-
tilatoria, caracterizada no presente estudo
pela RV, pode resultar na deterioragdo da
mecanica ventilatoria, representada pela
MD25. Logo, esse achado pode justificar
a influéncia da RV na MD em pacientes
com DPOC.

Hannik et al.?®, ao avaliarem 32
pacientes com DPOC e dividi-los em gru-
pos em estadiamento II (10 pacientes),
estadiamento III (12 pacientes) e estadia-
mento [V (10 pacientes) conforme classi-
ficagdo de GOLD, observaram diferenca
da RV entre os grupos de estadiamento.
Os autores descreveram que, no grupo
classificado como GOLD II, a RV foi de
25431/min; no GOLD III, a RV chegou a
14+21/min; e no GOLD IV, a RV foi de
4+11/min, evidenciando que pacientes com

maior gravidade da doenga apresentam
menor RV.

Castro et al.?’” estudaram 100
pacientes com DPOC e, também, obser-
varam que, quanto maior a gravidade da
doenga, menor a RV. Os autores compro-
varam que, durante a realizagdo de uma
atividade doméstica, a ventilagdo em
pacientes com DPOC leve correspondeu
a19,9% do VE/VVM e 80,6% em pacien-
tes com DPOC muito grave. No presente
estudo, o grupo com RV<11l/min, em sua
maioria, foi composto por pacientes com
DPOC GOLD III (46,67%), enquanto no
grupo RV>111/min, havia menos, com
22,22%; e ao analisar a classificagdo
GOLD 1V, também prevaleceu no grupo
com RV<I11l/min em 33,33%, enquanto
em RV>111/min, apenas 7,4%. Tal infor-
magdo demostra que o grupo com RV
menor tem maior gravidade relacionada
com a doenga, conforme GOLD, assim
como pior VEF1 (p <0,001) e maior disp-
neia (p = 0,04).

O grupo com RV<I11l/min diferiu
significativamente quanto a capacidade
submaxima de exercicio em compara-
¢do ao grupo RV>111/min, 370+£92m e
472+103m respectivamente. Esse achado
pode ser justificado pela disparidade exis-
tente entre a alta demanda imposta pelo
exercicio e a baixa RV disponivel. Neder
et al.2 verificaram que muitos pacientes
com DPOC interrompem o exercicio em
razdo da dispneia e cansago nos mem-
bros inferiores, apresentando niveis ele-
vados de VE e redugdo da RV. Do mesmo
modo, Castro et al.?” afirmaram que as
AVD sao limitadas principalmente pela
RV reduzida. Dessa forma, acredita-se
que a reducdo da RV gera implicacdes na
deteriorac@o da capacidade submaxima de
exercicio de pacientes com DPOC.

Da mesma forma, a CI também
fornece informag¢des valiosas sobre a
capacidade ventilatoria durante o exerci-
cio. A baixa CI aumenta a probabilidade
de restricdes mecanicas dindmicas, limi-
tando o aumento da ventilagdo®®, conforme
observado na comparagdo realizada entre
os grupos RV>111/min ¢ RV<11l/min. O
grupo RV<11l/min apresentou CI redu-
zida, bem como reduzida capacidade
submaxima de exercicio e aumento da



dispneia quando comparado ao grupo
RV>111/min.

Este ¢é o primeiro estudo que ana-
lisou a influéncia da hiperinsuflagdo esta-
tica ¢ da RV sobre a MD. Os achados agre-
gam conhecimento e utilidade a avaliagéo,
visto que ainda ndo esta completamente
compreendida a causa da redugdo da MD.
Igualmente, ¢ importante reforcar sua apli-
cabilidade clinica, pois, ao se estabelecer
as reais causas da reducdo da MD, estas
podem ser mais bem investigadas.

E notavel a maior concentragio de
pacientes mais graves no grupo de menor
RV, quando comparados intraclassifica-
¢oes da gravidade da doenca; porém, con-
siderando a disparidade entre o numero de
participantes pertencentes aos grupos das
diferentes classes do GOLD, esse efeito
deve ser mais bem estudado em maiores
tamanhos de amostra, em que sera possivel
dividir os grupos com niimero mais proxi-
mos entre eles. Uma possivel limitagdo do
estudo foi que, na amostra estudada, ndo
foi avaliado nenhum paciente no estadia-
mento I, possivelmente porque a tosse ¢ a
expectoragdo nem sempre estao presentes
na fase inicial da doenga. No entanto, tal
problema ¢ comum na literatura, ja que
pacientes com GOLD I sdo normalmente
assintomaticos e, consequentemente, ndo
procuram auxilio médico'®. Além disso, ao
comparar pacientes em estagio inicial da
doenga com um grupo saudavel, Ulubay et
al.” ndo observaram diferencga estatistica-
mente significativa da RV, o que pode estar
relacionado com o ndo desenvolvimento
de sintomas como a dispneia e com o0 ndo
comprometimento da capacidade funcio-
nal. Sendo assim, no se podem extrapolar
os resultados aqui obtidos para todos os
graus de comprometimento da DPOC.

O acoplamento de uma fonte
externa de oxigénio na mascara do espiro-
metro portatil poderia ter alterado o padrao
de resposta ventilatoria durante o TComin;
por esse motivo, pacientes dependentes
de suplementagdo de oxigénio ndo foram
incluidos no estudo. Sendo assim, nao é
possivel estender os resultados para essa
populagdo especifica.

Sumarizando, a RV influencia a
MBD. Além disso, os pacientes com DPOC
que apresentaram RV reduzida sdo mais
comprometidos tanto na fun¢do pulmonar
e MD quanto na capacidade subméxima
de exercicio e dispneia quando compara-
dos a pacientes com DPOC que apresen-
tam RV normal.
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