Prova de Esforco e Gasometria Arterial na
Avaliacao da Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

Resumo

Com o objetivo de melhor
avaliar os pacientes com do-
enca pulmonar obstrutiva cro-
nica (DPOC), buscamos asso-
ciar o teste ergomeétrico a
espirografia e a gasometria
arterial, comparando os resul-
tados com os de cinco pessoas
normais. Foram estudados 18
pacientes, sendo trés com obs-
trugcao leve, oito com obstru-
cao moderada e sete com dis-
funcdo acentuada, classifica-
dos conforme a percentagem
do VEF, (Morris). Através de
um questionario os INscritos
foram identificados conforme
o grau de dispnéia, de um a
cinco e fizeram, a seguir
espirografia e se submeteram
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a prova de esforco em esteira
rolante, com realizacido de
gasometria arterial antes e
imediatamente ap6s a
desaceleracao da esteira, mas
com elaaindaemmovimento.
O protocolo para a ergometria
foi o de Bruce e o consumo de
O, (VO,) calculado conforme
o tempo de teste. Nos resulta-
dos ndoforam encontradas re-
lagdes entre os indices de espi-
rometria e VO, ou entre espi-
rometria ¢ grau de dispnéia. O
VO, do grupo de DPOC foi
menor que o grupo de nor-
mais.

No teste de esforco, todos
os normais e 17 dos 18 casos
de DPOC atingiram o limiar
de anaerobiose, detetado pela

acidose nas gasometrias pds-
teste. No todo, nao houve di-
ferenga estatistica entre pré e
pbs-teste para PaCO, e PaO,,
mas quando se separou o gru-
po de obstrutivos acentuado,
houve significincia estatisti-
ca para 0 aumento da PaCO,
no pos-teste.

Palavras-chave: Doenca pul-
monar obstrutiva cronica; teste
de esforgo; gasometria arterial.

Abstract

In order to evaluate patients
with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) we
have associated the exercise
testing (o arterial blood gases
and spirometry, comparing the
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results with five normal
persons. We have studied 18
patients: three with slight ,
eight with moderate and seven
with severe obstructive
disease, classified as impaired
FEV, (Morris). We identified,
through a questionnary, the
pattern of dyspnea (grade 1 to
5) and the patients performed
spirometry, execisetestingand
arterial blood gases analysis,
before and right after the
disacceleration of treadmill.
The Bruce’s protocol for
exercise testing was used and
O, consumption (VO,)
evaluated in function of test
time. The results did not
correlate the spirometric test
to VO, or to the grade of
dyspnea. The VO, in COPD
patients was lower than in the
normal group. In the exercise
testing all the normal and 17
patients reached anaerobic
threshold detected through
metabolic acidosis in blood
gases analysis. There was no
statistic diference between pre
and post test PaCO,, and PaO,
but, when the severe obstructive
groupwasseparated, there was,
in that group, statistic
significant  elevation of the
post-test PaCQO,,.

Key words: Chronic obstructive
pulmonary disease; exercise
testing; blood gases analysis.

l. Introducao

O teste ergométrico € am-
plamente usadoem Cardiologia
com a finalidade principal de

diagnosticar coronariopatias.
Para este objetivo, o registro
eletrocardiografico (ECC) e o
consumo de oxigénio (VO,)
sao fundamentais. Em Pneu-
mologia, a prova de esforgo
vem conquistando lugar de
destaque pelas informagdes
que pode fornecer como, na
avaliagdo pré-operatéria de
resseccao pulmonar, no diag-
nostico e quantificagao da
dispnéia, na avaliagdo de pro-
gramas de reabilitagdo respi-
ratéria e naevolugaoda doen-
¢a pulmonar obstrutiva croni-
ca. Ao contrario da Cardiolo-
gia, em nossa especialidade o
ECG monitora o paciente e,
além do VO,, outros parame-
tros sao muito importantes,
como as alteragdes gasome-
tricas, o limiar anaer6bio, a
ventilacido por minuto, o indi-
ce de dispnéia e a causa de
limitacao do esforco. Logo, o
teste ergométricoem Pneumo-
logia é importante para o me-
lhor estudo da fisiopatologia
respiratéria e as alteragcdes
gasométricas e acido-basicas
saofundamentais para este en-
tendimento. Gostariamos de
recapitular tépicos fundamen-
tais da fisiologia do esforgo
para o bom entendimento do
que iremos expor a seguir.

1. Fisiologia do Esforco:
Algumas Consideracoes

De forma simplificada, o
metabolismo energético mus-
cularse iniciacom a glicélise,
em que a glicose intra celular,
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aglicose 6-fosfato, écatabolizada
até piruvato. Se a oferta de O,
é adequada as células, o
piruvato sofre descarboxilacao
e se transforma em Acetil
Coenzima A (ACoA) queentra
no ciclo de Krebs para oxida-
cdo e geragdo de ATP.

Durante o exercicio acen-
tuado, em que ha déficit celu-
larde O,, opiruvato ndo segue
seu curso metabdlico por pa-
ralisacdo do ciclo de Krebs.
Devido a hipoxia, o piruvato
se transforma em lactato que
se acumula e produz acidose
latica.Acidos graxos e
aminoacidos nao sao transfor-
mados em ACoOA durante a
hipoxia®.

A medida do consumo de
O, (VO,) é muito usada em
fisiologia do exercicio como
avaliagdo da poténcia (traba-
lho muscular na unidade de
tempo). Durante o exercicio,
ap6s ser atingido o estagio es-
tavel, o VO, nao varia mais
com o tempo. Apresenta vari-
acao linear somente com o
aumento do trabalho muscu-
lar, até que seja atingido o
VO, maximo, definidoquando
a variagcao do VO, passa a ser
menor que TmL/min/kg, por
30 segundos oumais, ndo obs-
tante o aumento da carga de
exercicio? .

Quando o trabalho reali-
zado numa esteira rolante au-
menta progressivamente, o
lactato ndo aumenta (fase
aerébia) até que o nivel de tra-
balho atinjaumvalor limiarde
aproximadamente 50-60% do



trabalho maximo (limiar
anaerdbio). Apds este valor,
ocorre a fase anaerdbia. O
lactato sanguineo aumenta
progressivamente com o fra-
balho muscular. O limiar
anaerébio (LA) se define como
o nivel de VO, (consumo de
O,) acima do qual a producao
de energia aerdbia ¢
suplementada por mecanis-
mos anaerdbios 43,

Na prova de esforgco de
uma pessoa normal, quando
se aumenta gradativamente o
nivel de exercicio, ocorre ele-
vacgao linear na ventilagao por
minuto (VE), e eliminacao de
CO, (VCO,) proporcional ao
aumento do consumo de O,
(VO,). Nestafase, 0 CO, elimi-
nado ¢ todo derivado da oxi-
dacdo do substrato. O limiar
anaerobio (LA) quando atingi-
do, pode ser identificado pela
analise continua dos gases
expirados e pelo volume mi-
nuto; corresponde ao desen-
volvimento de acidose latica,
Isto €, a queda do pH sangui-
neo pelo aumento do acido
latico que consome bicarbo-
nato - tamponamento e queda
da diferenca de bases (DB) -
com produgao nao metabdli-
cade CO,. A acidose estimula
a ventilacao (VE) além do ne-
cessario, produzindo aumento
ndo linear da eliminacao de
CO,(VCO,). A pressao parcial
de CO, no sangue arterial
(PaCO,) que permanecia cons-
tante, agora se reduz como
compensacao da acidose me-
taboélica. A concentracdo de

O, no ar expirado (FEQ,) e o
equivalente respiratério (VE/
VO,) aumentam e o quociente
respiratorio, ou seja, a razao
VCO,NO, (R) atinge valores
acima de um. O limiar
anaerébio ocorre quando o
VO, atinge 55 a 65% do VO,
maxima. O condicionamento
fisico aumenta este limiar, en-
quanto a disfuncao cardiaca e
a falta de condicionamento fi-
sicoodiminuem®’, Ao contra-
rio da PaCO,, a pressao parci-
al de O, no sangue arterial
(PaO,) permanece constante
para graus de esforcobemele-
vados®,

A capacidade de realizar
exercicio é fator preponderan-
te na definicio de sadde. A-
limitacdo ao exercicio se ma-
nifesta, na maioria das vezes,
por fadiga muscular ou por
dispnéia, e este é o sintoma
mais comum durante o esfor-
¢o nas doencas cardiacas e
respiratorias.

As cardiopatias frequente-
mente limitam o débito cardi-
aco e produzem oferta inade-
quada de O,aos masculos. O
volume sistélico se reduz e a
frequéncia cardiaca aumenta
o quanto possivel para susten-
tar o débito cardiaco necessa-
riodurante o exercicio. O limi-
ar anaerébio é atingido em ni-
veis de exercicio relativamen-
te baixos.

A limitagado respiratéria é
fator importante para o surgi-
mento da dispnéia durante o
esforgo. Na doencga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC)
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acentuada, ocorrediminuicao
da ventilagdo voluntaria ma-
xima (VVM), o que limita a
ventilagdo por minuto. Uma
vez que ha relacao linear en-
tre VE e VO,, a reducdo na
capacidade de ventilagado se
acompanhadediminuigaodo
VO,. Nesta patologia, a razdo
entre ventilagio maxima du-
rante o exercicio e VVM (VE/
VVM), ou indice de dispnéia®
(ID), éde 80 a 100%, enquanto
que na pessoa normal esta re-
lacdo estd em torno de 55%,
ou seja, o paciente utiliza pra-
ticamente toda a sua reserva
ventilatéria. Quando o VEF,
diminui para menos de um li-
tro, a ventilacdo maxima re-
duz de tal modo o nivel de
exercicio que nao é atingido o
limiar anaerébio. Portanto, o
limiar anaerébio pode nao
ocorrer em doentes com
DPOC acentuada.

Na DPOC, durante o re-
pouso, a PaO, esta, com fre-
quéncia, diminuida e, durante
o esforgo, ela pode tanto n3o
se alterar, como aumentar ou
diminuirde 5a 10 mmHg. Sea
PaCO, aumentar durante o
exercicio, pode sero fator prin-
cipal de piora da acidose,
quandoo limiaranaerébio nao
é atingido. A relagdo volume
do espaco morto/volume cor-
rente (VEM/VC) também au-
menta possivelmente por alte-
racdo da relagdo ventilacio/
perfusao'®!. Osistema cardio-
-vascular também ¢é afetado,
se existe hipertensdo pulmo-
nar durante o esforco, com so-



brecarga ventricular direita,
queda do débito cardiaco e
aumento da frequéncia cardi-
aca'l.

Na DPOC, a eficiéncia da
musculatura respiratéria € re-
duzida pordiversos motivos: a
hiper insuflagdo e o achata-
mentododiafragma produzem
forca inspiratéria diminuida
devido 3 relacdao desfavora-
vel tamanho-tensdo; na
hipoxemia o “endurance” do
diafragma diminui; o estreita-
mento das vias respiratorias
influencia na relacdo veloci-
dade-forca muscular respira-
téria, particularmente durante
o exercicio. A fadiga muscu-
lar respiratéria decorre dos
fatores acima, aliados a capa-
cidade ventilatéria maxima
reduzida e 2 maior demanda
de O, para os misculos respi-
ratorios 1% 13,

I11. Objetivos

Visando melhorar-a avali-
acaodos pacientes com DPOC
e manifestacdes clinicas e ra-
diolégicas pouco expressivas,
buscamos a associacao dotes-
le ergomélrico com a espiro-
metria e a gasometria arterial
para:

1 - quantificar o VO, do paci-
ente com DPOC.

2 - estudar, na DPOC, as alte-
racOes gasometricasquesur-
gem Com O exercicio.

3 - classificar o doente
obstrutivo conforme 0s pa-
rametros de dispnéia,
espirografia e VO,.

V. Pacientes e Métodos

Foram selecionados, para
o presente estudo, 5 individu-
os assintomaticos, (quatro ho-
mens e umamulher) comespi-
rometria e Rx de térax normais
e 20 pacientes do ambulatério
de DPOC do Servico de Pneu-
mologia do HUPE,com diag-
nostico de DPOC confirmado
pela observagao clinica,pela
radiologia e pela espirografia.

Todos os 20 pacientes en-
contravam-se clinicamente
estaveis, com auséncia de
exacerbacdo de sua doencga
pulmonar nos Gltimos trinta
dias que antecederam ao es-
tudo espirografico e ao leste
ergométrico. Este teste foi rea-
lizado sempre com intervalo
maximo de sete dias apos a
espirografia. Exigiu-se, tam-
bém, a suspensio do uso de
substancias broncodilatadoras
por periodo minimo de 12 ho-
ras antes dos exames.

Todosresponderamaumaques-
tionario padrao para diagnosticar
sintomascardiorrespiratériose ca-
raclerizar o grau de dispnéia, e
fizeram Rxde téraxem PA e Perfil,
espirografia em repouso em apa-

relho Vitatrace 130SL acoplado a
microcomputador , que usava 0s
teéricos de Knudson '* para
CVF, VEF,, VEF, / CVF, FEF 25-
75% e Tempo de FEF 25-75%
Para o valor do FEF 25-75% /
CVF, foramutilizados os teori-
cos de Pereira '°. As técnicas
de realizacdo das provas fo-
ram as da ATS '°. Todos os
individuos se submeteram a
exame eletrocardiografico em
repouso para excluir possivel
isquemia coronariana, arritmi-
as ou cardiopatias prévias e se
submeteram ao teste de esfor-
co com gasometria arlerial
antes e imediatamente apds ©
pico de esforco.

Dos 20 pacientes, 2 desisti-
ram antes doteste ergomelrico
e foram eliminados do estudo.

O grau de obstrugao respi-
ratéria em leve, moderada e
acentuada seguiu a classifica-
caode Morris (Quadro 1), con-
forme os valores de VEF,.

No dia do teste de esfor¢o,
o paciente era submetido a
anamnese e exame fisico para
certificacdo do estado basal.
Antes da realizacao do leste,
as pessoas recebiam explica- |

Quadro 1- Classificacao da Espirografia (em %)

CVF - Capacidade vital forcada

Classificagao CVF(*) VEF (**) VEF /CVF(*) FEF25-75%
Normal (¥**) =>81 = >81 =70 =>76

Leve 66-80 65-80 61-69 60-75
Moderada 61-65 50-64 45-60 45-59
Acentuada <65 <49 <45 <45

VEF, - Volume expiratrio forgado no 1° segundo
FEF 25.-75% - Fluxo expiratério forcado entre 25 e 75% da curva

{*) segundo Kanner, 1975

(¥*) segundo Morris, 1976

(***) segundo Kanner & Morris, 1975
Apud Miller et al.*’
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cao sobre o método, os moti-
vos e as finalidades do exame
e era solicitado consentimen-
to verbal. Inicialmente, o san-
gue era colhido com seringa
de vidro heparinizada, por
puncdo da artéria radial em
local previamente anestesiado
com xilocaina a 2%, usando-
se seringa e agulha para insu-
lina. A seguir, o punho
contralateral era também
anestesiado visando a coleta
imediatamente ap6s o picode
esforco.

O laboratério de ergome-
tria era mantido em tempera-
tura média de 17° C e dispu-
nha de material necesséario
paraatendimentode emergén-
cla.

A esteira rolante era da
marca FUNBEC, modelo ESD-
01, periodicamente calibrada
para velocidade e inclinagao.
O registro do eletrocardiogra-
ma foi realizado com equipa-
mento digital DX-2500 de trés
canais simultaneos e continu-
os,sendo utilizadas derivacoes
bipolares MC5 e AVF e a
unipolarV2.

Com a pessoa de pé na es-
teira, verificava-se a pressao
arterial e fazia-se ECG nas
derivacoes citadas. Pedia-se
que ela hiperventilasse , reali-
zando-se a seguir novo ECG
para se detectar alteragdes
eletrocardiograficas  de
alcalose e lomava-se a pres-
sao arterial sistémica. Reali-
zava-se, entao, o teste de es-
forco em esteira rolante, pro-
tocolo de Bruce '8, para a

avaliacdo (indireta) do VO,,
segundo o grau de esforco atin-
gido. O ECG e a frequéncia
cardiaca eram monitorados
continuamente e a PA aferida
ao fim de cada estagio. Apds
cada medida de PA, os pul-
moes eram auscultados. O tér-
mino da prova era determina-
do por cansago muscular ou
por dispnéia.

Quandooindividuo atingia
o término da prova (pico do
esforco), iniciava-se a
desaceleragﬁc: da esteira e,
com a pessoa ainda em movi-
mento rapido e numtempo que
naoultrapassasse os primeiros
30 segundos do pico de esfor-
¢o, nova coleta de sangue ar-
terial era realizada, no local
previamente anestesiado por
um médico experiente. As se-
ringas, logo apds cada coleta,
eram colocadas em gelo e
agua, emuma caixade isopor,
e as gasometrias eram proces-
sadas dentro de uma hora, em
aparelho ABL da Radiometer,
com calibracdo periddica au-
tomatica..

O célculo do VO, sintoma

limitante (VO, SL) foi feito con-
forme as equacoes:
Homens VO, SL = 3,88 + 0,056 x t
Mulheres VO, SL = 1,056 x t, em
que t é o tempo de esforcoem
segundos.

Para o célculo do VO, ma-
ximo previsto foram usadas as
equacgoes:

Homens com atividade fisica:
VO, =69,7-0,612. (idade)
Homens sedentarios: VO, =
57,8 -0,445 . (idade)
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Mulheres com atividade fisica:
VO2=44,4-0,343 . (idade)
Mulheres sedentéarias:

VO, =41,2-0,343 . (idade)
(Bruce '8 Posan '9)

V. Resultados

A Tabela 1 mostra os dados
dos cinco individuos normais
concernentes a: idade, peso,
altura, espirografia, gasome-
tria pré e pos-exercicio e VO,
em mL/kg/min e em percenta-
gemdonormal. Todos os valo-
res estao dentro da normalida-
de e todas as pessoas atingi-
ram o limiar de anaerobiose,
pois as DB péds-esforco fica-
ram mais negalivas. Apenas
um individuo cessou o esforco
por fadiga muscular ¢ 0s ou-
tros quatro por dispnéia ao es-
forco maximo alcancado.

Dezoito pacientes com
DPOC completaram a prova
de esforco ; dez eram do sexo
masculino e oito do feminino.

A Tabela 2 mostra os dados
dos pacientes compreenden-
do: idade, peso, altura,
espirografia, gasometria pré e
pos exercicio e VO, em mlL/
kg/min e em percentagem do
normal. Naespirografia, todos
os pacientes mostraram-TFEF
25-75% acima do normal.

Apenas um mostrou unica-
mente este valor anormal e foi
classificado como obstrucao
leve. Os outros tiveram, pelo
menos, quatro indices anor-
mais, sendo que dois apresen-
tavam valores de VEF1, que os
classificavam como obstrucao



Tabelal
Valores Minimo, Maximo, Médla e Desvio Padrao de Todos os Resultados das Pessoas Normais

VARIAVEIS MAX MIN MEDIA D.PADRAO
IDADE 60 26 46.2 13.00
PESO 88.3 54.8 64.1 13.85
ALTURA 158 151 155.6 3.04
ESPIROGRAFIA

. CVF 3.6 2.6 2.96 0.40
. %CVF 135 o1 103.92 L7.71
. VEF1 2.9 ¥4, 2.46 0.29

. %VEF1 133 91 102.82 17.40
. %VEF1/CV 88.0 79.5 83.64 o

. FER 4.0 2.1 3.20 D.75
. %FEF 159.4 A 115.40 32.0

.. JFEF 0.66 0.35 0.48 0.11

. BTFEF 100.0 57.3 i % B, 17.65
. %FEF/CVF 142.7 76.9 107.30 23.45
GASOMETRIA

. pH pré 7.45 7.35 7.39 0.03

. PH pos 7.38 7.26 . 7.30 0.04

. PCO,pré 40.80 31.20 35.82 251

. PCO, pos 41.80 30.0 34.16 4,62

. PO, pré 119.10 89.40 100.84 11.15
. PO, pés 112.50 107.00 114.16 4.78

. DB pré 1.80 -6.80 -2.08 3.35

. DB pos -5.70 -10.60 -8.20 2.22

. SAT pré 98.40 96.80 97.38 0.61

. SAT pos 98.00 97.00 97.36 0.49

. VO, 34.66 21.22 27.57 5.07

. % VO, 119.30 86.50 102.90 11.62
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Tabela 2
Valores Minimo, Maximo, Média e Desvio Padrao de Todos os Resultados dos Individuos Com DPOC
VARIAVEIS MAX MIN MEDIA D.PADRAO
IDADE 69.0 42.0 57.11 8.84
PESO 86.60 42.0 63.90 11.16
ALTURA 182.0 145.0 164.22 9.58
ESPIROGRAFIA
. CVF 3.7 1.10 2.59 0.75
. %CVF 117.30 34.50 78.57 20.96
. VEF, 2.0 0.70 1.40 0.44
. %VEF, 103.4 26.7 53.66 19.01
. VEF,/CV 72.0 30.40 55.00 12.55
. FEF 1.40 0.20 0.70 0.37
. %FEF 73.60 1:33 26.33 16.19
. 'TFEF 5.70 0.81 225 1.41
. %TFEF 766.60 112.50 323.95 192.05
. FEF/CVF 61.50 8.70 29.02 16.58
GASOMETRIA
.pH pré 7.46 7.34 7.39 0.03
.pH pos 7.43 A6 7.39 0.07
.PCO, 53.70 32.50 40.72 4.86
.PCO,, pos £56.10 32.80 41.86 6.93
.PO, pré 102.80 64.80 82.11 11.12
PO, pos 110.30 45.40 85.55 1541
.DB pré 4.70 6.9 0.04 2.51
.DB pds 2.4 -11.6 -4.78 4.12
SAT pré 99.60 92.10 95.79 2.07
.SAT pés 99.60 78.10 93.83 5.15
VO, 34.10 10.60 22.05 6.37
%VO, 129.60 31.30 83.12 24.98




leve (Quadro ), mas ainda
dentro da normalidade, segun-
do Knudson '4, Em resumo, trés
pacientes apresentavam obs-
trucao leve, oito obstrucao mo-
derada e sele obstrucao acen-
tuada '”. Conforme o Quadro
2, um paciente foi classificado

Quadro 2

como dispnéia grau 1 (mas
apresentava, na espiro-grafia,
cinco indices de obstrucao al-
terados), 12 pacientes foram
classificados como grau 2, um
como grau 3 e quatro como
grau 4. As causas de limitagao
das provas de esfor¢co foram,

em cinco casos fadiga muscu-
lar, em 10 dispnéia e em trés
fadiga muscular e dispnéia as-
sociadas. Os tempos de esfor-
¢o variaram de dois a nove
minutos (média de 5,8 min)
As Figuras 1, 2, 3 e 4 mos-
tram, as médias dos resultados

Classificacdao da Dispnéia

parar para respirar
Grau 5 - Dispnéia em repouso.

Grau 1 - Dispnéia com esfor¢o intenso somente,

Grau 2 - Dispnéia ao subir ladeiras ou ao andar rapido no plano.
Grau 3 - Dispnéia ao andar no plano, acompanhando outra pessoa da mesma idade e

compleigio fisica, embora possa andar cerca de1800 m vagarosamente e fazer compras.

Grau 4 - Dispnéia com atividades leves: nao consegue aridar um quarteirao ou subir um lance de escadas sem

Modificado do Medical Research Council, Committee on the Aetiology of Chronic Bronchitis. Standardized
questionnaires on respiratory symptoms . Br. Med. J. 2: 1665, 1960. Apud Miller"’.
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Figura 1 - Valores das meédias das espirografias.
Comparag¢do entre normais e DPOC
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Figura 3 - Gasometrias dos pacientes com DPOC. Com-
paracdo dos valores médios entre pré

AT rEFTETTETTETE SoET

GASOMETRIAS
MEDIAS DOS NORMAIS

PN

! 25y 2

- FRE ESFORCO 2= PODS ESFOACO

Figura 2 - Gasometrias dos individuos normais.

Comparag¢do dos valores médios entre pré e pds-

esforgo.
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Figura 4 - VO, e percentagem de VO, Comparagdo
das meéedias entre normais e DPOC.



das espirografias dos normais
e DPOC, as médias das
gasometrias dos normais an-
tes e apos o esforco, as médias
das gasometrias dos portado-
res de DPOC antes e ap0s ©
esforco e as médias do VO, e
percentagem do VO, entre 0s
dois grupos.

O primeiro passo para o
tratamento estatistico de um
conjunto de dados é saber se
eles apresentam distribuicao
normal.Paratal, foiaplicadoo
teste de Kolmogorov Smirnov,
variante de Lilliefors em todas
as variaveis. Tesles nao
paramétricos foram usados
para variaveis de distribui¢do
nio normal. Para a anélise
estatistica, visando maior cla-
reza didatica, foram formula-
das diversas perguntas e o ni-
vel de significancia foi P <
0,05:

1 - As pessoas normais mos-
traram alteragdes significati-
vas da gasometria arterial an-
tes e apds o esforco ? (Teste t
de Student pareado. Teste de
Wilcoxson para Sa0,).

Apenas o pH e a diferenca
de bases mostraramalteracoes
significativas. PaCO,, PaO, e

SaO, nao mostraram altera-

coes.

2 - Houve diferenca esta-
tistica entre normais e doentes
com DPOC em relacao a
espirografia?

Foram testados os seguin-
tes itens da espirografia:

%CVF, %VEF,, VEF1/CVF,

%FEF 25-75%, TFEF, %TFEF,
FEF/CVF. Como varios destes

indices ndo mostraram distri-
buicdo normal tanto no grupo
de DPOC (%FEF, FEF/CVF)
quanto no grupo de normais
(%CVF, %VEF,), optamos pelo
teste de Wilcoxson para da-
dos ndo pareados (Rank Sum
Test - independent samples).

Os resultados mostraram
que, estatisticamente, os valo-
res de espirografia eram dife-
rentesentre DPOCs e normais.

3 - As gasometrias arteriais
do grupo de DPOC se diferen-
ciaram estatisticamente do
grupo normal? (Teste t de
Student. Teste de Wilcoxon
somente para Sa0, pos-teste).

Comparando-se os valores
de gasometria pré-teste entre
normais e pacientes ¢, a se-
guir, os valores pos leste tam-
bém entre normais e pacien-
tes, os resultados revelaram
que apenas o pH nao mostrou
significancia estalistica, tanto
no pré como no pos-tesle.

4 - Os casos de DPOC mos-
traram diferenca significativa
da gasometria arterial antes ¢
apds o esforco? (Teste t de
Student).

Apenas o pH e a diferenga
de bases mostraram alteracoes
significativas. PaCO,, PaO, e
Sa0, ndo mostraram aitera-
coes.

5 - A percentagem de VO,
dos pacientes com DPOC fol
menor em relagdo ao grupo
normal?

O teste de hipdtese com clis-
iribuicio t de Student mostrou
diferenca eslatisticamente sig-
nificativa (teste mono-caudal).
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6 - Existe relacao entre al-
gum dado de espirografia e o
VO, ?

Para responder a esta ques-
tdo, os doentes foram dividi-
dos em trés grupos, de acordo
com o grau de reducgdo de
%VEF,: %VEF, normal ou re-
ducio leve (%VEF, até 65%);
moderada (%VEF, 64 - 50%);
acentuada (% VEF, <50%). Os
grupos se mostraram estatisti-
camente diferentes. O teste
com VO, para 0s mesmos gru-
pos ndo mostrou diferenga es-
tatistica (One Way Anova).

O teste de regressao, que
considerou a %VEF, como va-
riavel independente (x) e a
%VO, como variavel depen-
dente (y), resultou em um coe-
ficiente de determinacao de r?
=0,1897, demonstrando ndo
haver nenhuma relagao entre
as duas variaveis.

Foram feilos testes de re-
gressao com a %CVF, VEF,/
CVF, FEF/CVF, sempre com
coeficientes de determinacgao
muito pequenos.

Nos individuos normais,
esle teste também ndo mos-
trou relacdo entre estas varia-
vels.

7 - Existe relacao entre per-
centagem de VEF, (% VEF,) e
grau de dispnéia ?

Como os grupos de disp-
néia graus 1 e 3 eram constitu-
idos de apenas umdoente, uti-
lizamos os grupos 2 e 4, relati-
vamente separados entre si e
constituidos de 12 e quatro
pacienles, respectivamente.
Aplicou-se o leste “One Way



Anova” para se saber se es-
tes dois grupos apresentavam
diferenca estatistica em rela-
¢d0a % VEF, e oresultado foi
negativo.

V1. Discussao

O presente estudo nao
mostrousignificancia estatis-
tica entre o grau de dispnéia
declarado na anamnese ¢ a
gradacdodosvaloresde VEF,.

Foi usada a classificagao
modificada, do Medical
Research Council % . A limi-
tacdo deste tipo de classifi-
cacdo de dispnéia pode resi-
dir nadificuldade do entendi-
mento, por parte do paciente,
daquilo que se pergunta. Al-
guns doentes referem disp-
néia como “falta de ar” e
outros como “cansago”, que
se confunde com o cansaco
muscular, em nosso idioma.
Na lingua inglesa, Elliot?' re-
latou 45 vocabulos paradisp-
néia.

Por outro lado, o desen-
volvimento da dispnéia du-
rante uma tarefa especifica
pode variar com a velocida-
de com que ela é realizada,
isto é, o paciente pode ter
dispnéia maior ou menor, al-
terando o grau de esforco
para a realizagdo de deter-
minada tarefa. Assim, Mc
Garvin?? usou um diagrama
de custo de oxigénio e
Mabhler? criou escalas de va-
lores de tarefa e valores de
esforco para melhor quanti-
ficar a dispnéia. Em 1987,

Mabhler?, estudando medidas
clinicas e fisiologicas de disp-
néia, encontrou correlacao
significativa do VEF, eda CVF
com a avaliacdo clinica de
dispnéia.ParaMiller'’, adisp-
néia se correlaciona com o
comprometimento pulmonar
progressivo porém a disper-
sdo é grande e, para um doen-
te particular, o VEF, ndo pode
prever a severidade do sinto-
ma e a queixa subjetiva se
relaciona nap somente com o
trabalho respiratério aumen-
tado, mas também com fato-
res como motivacio e habili-
dade verbal. Mas Mc Garvin
22 jaem 1978, usando o teste
de distincia maxima que se
pode andar em 12 minutos,”
observou que a distancia per-
corrida ndo se correlacionava
com a estimativa subjetiva
obtida pela histéria clinica e
que o grau de desempenho
fisico nao podia ser avaliado
por método subjetivo ou pro-
vadefungaorespiratoria. Con-
cluiu, entdo, que testes sim-
ples de exercicio sao essenci-
ais para a avaliagao da dis-
funcao respiratoria e a respos-
ta ao tratamento em doentes
pulmonares.

Em relacao a gasometria
em pessoas normais, antes e
apoés esforgo, os testes estatis-
ticos se mostraram significati-
vOos apenas para variagao do
pH e da DB antes e apds o
esforco. Isto demonstra que
todas as pessoas normais ul-
trapassaram o limiar de
anaerobiose (LA) com produ-
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caoaumentadade acidolatico.
Durante o teste de esforgo,
conforme o trabalho muscular
aumenta, VO,, VCO, e VE au-
mentam linearmente. Apds ul-
trapassado o LA, a producgao
de acido latico causa um au-
mento do CO, celulare eleva-
¢do do CO, venoso. Isto au-
menta o VCO, que se acom-
panha paralelamente do au-
mento de VE e a PaCO, per-
manece constante °.

Sue® estudou 77 pessoas
normais durante o teste de es-
forcoe verificaramque aPaO,
e a diferenca alvéolo-arterial
da pressdo parcial de oxigeé-
nio (P(A-a)DO,) aumentaram
durante o exercicio. A Pa0,
pode aumentar se a PAO, au-
mentar durante a hiperven-
tilacao ou se melhorar a rela-
cado ventilagao/perfusao (VA/
Q), ambos os fatos ocorrendo
durante o exercicio. Apenas
em atletas com excelente pre-
paro fisico, que sustentam
exercicio muito intenso e pro-
longado, ocofre hipoxemiasig-
nificativa, como demonstrou
Dempsey?. Entre pessoas nor-
mais, em nosso trabalho, nao
houve variagdo significativa
da PaO, e da PaCO, antes e
logo apds o exercicio.

No inicio de nossas obser-
vacoes , havia expectativa de
certo grau de hipoxemia e de
hipercapnia pods esfor¢o no
grupo de DPOC comoumtodo,
0 que nao se confirmou. A ex-
pectativa se justificava pela
dificuldade do doente obstru-
tivo aumentar a ventilacao e
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pela queda da PO, do sangue
venoso misto (PvO,), devido
ao consumo periférico, com
repercussao importante no
oxigenacgdo do sangue arteri-
al %8,

Nossos doentes nao apre-
sentaram alteragao com signi-
ficAncia estatistica em rela-
cdo a PaO, e a PaCO, pré e
pos esforgo. .

Barbera 27, estudando do-
entes com obstrugao leve a
moderada (VEF /CVF = 59 +-
33%), em exercicio subma-
ximo (71+-5% do VO, maxi-
mo previsto), observouaumen-
to tanto da PaO, quanto da
PaCO,, enquanto aPvO, dimi-
nuiu. Com medida da relagao
VA/Q pormétodode gases iner-
tes, verificou o aumento desta
relacdo com o esforgo. O dé-
bito cardiaco também aumen-
tou, fato que compensa a que-
da da PvO.,.

Raffestin 28 estudou 20 pa-
cientes com bronquite croni-
ca, sob exercicio maximo, €
obteve dois grupos: no primei-
ro (oito doentes), houve queda
na PaO, e aPaCO, aumentou.
No segundo (12 doentes), a
PaO, nao se alterou. O VEF,
eraigual oumenorque 0,65 L
em sele pacientesnogrupo 1 e
acima de 0,65 L no grupo 2.
Todos os nossos pacientes
apresentaram VEF, acima de
0,65 L. Ries?” analisou 40 pa-
cientes com DPOC para de-
terminar se afuncdo pulmonar
poderia predizer a redugao da
PaO, durante o exercicio. A
PaO, caiu mais que 3 mmHg

em 21 doentes (grupo 1), nao
se alterou (+-3 mmHg) em 9
(grupo 2) e aumentou mais que
3 mmHg em 10 (grupo 3). A
relacio VEF,/CVF de 50% ou
mais foi preditiva em excluir a
queda da PaO, com o exerci-
cio. Valores menores de VEF,/
CVF nio permitiram predizer
qual paciente faria hipoxemia
comoexercicio. Apenas 6dos
nossos pacientes apresenta-
ram VEF,/CVF menorque 50%.
Gimenez ¥ trabalhou com 26
doentes com DPOC, execu-
tando exercicios submaximo
e maximo. De acordo com 0s
valores da PaCO, no exerci-
cio maximo, os pacientes fo-
ram divididos em dois grupos:
nao hipercapnicos (PaCO, <
44 mmHg; n=17) e
hipercapnicos (PaCO, > 44
mmHg; n=9) e foram compa-
rados com o grupo de normais
(n=11). O mesmo aulor con-
cluiu que os doentes que de-
senvolveram hipercapnia
apresentavam em repouso
obstrucdo acentuada e dimi-
nuicio da CVF e durante o
esforco, havia menor VO, e
menor VE.

Diante do exposto, resol-
vemos reanalizar os resulta-
dos, usando apenas o grupo
com obstrucido acentuada, e
empregando os seguintes pa-
rametros: %VEF,, %VO,, PaO,
e PaCO,, estes dois Galtimos
pré e pds esforco. Em 7 paci-
entes houve aumento da PaO,
com o esforco, embora sem
significagao estatistica. Mas o
aumento da PaCO, foi signi-
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ficativo, o que assemelha este
grupo ao de Barbera 7. A ex-
plicacdo mais provavel é que
houve melhoradarelagao VA/
Q com o exercicio e melhora
da PaO, enquanto que a
PaCO, subiu por impossibili-
dade dos doentes em aumen-
tara ventilagdo parafazerface
ao aumento do CO,, devido
ao tamponamento do acido
lactico.

O grupo com DPOC apre-
sentou VO, menor que o grupo
de normais. Este fato é espera-
do devido a limitacao respira-
téoriada doenca %31, Nao hou-
ve correlagdo do VO, com
qualquerindice espirografico.
Mesmo quando o grupo dos
obstrutivos acentuados foi se-
parado , a correlagao nao se
evidenciou. Essa correlacao
também nio foi encontrada
por Sue®2. Mahler?, em 1987,
submetendo 40 pacientescom
DPOC aoteste de esforco com
bicicleta ergométrica, estabe-
leceu correlagao entre VO,
previsto e observado com r =
0,89 e p <0.001. Paracalculo
do VO, previsto, através de
correlacaomultipla, descreveu
a equagao:

VO, = 5.5(VEF)) - 0.3(ida-
de) + 0.8(ID) + 19.3, com R? =
0.79, onde: ID =indice dedisp-
néia, ja descrito anteriormen-
te?. Pode-se assim deduzir a
existéncia de correlacao en-
tre VO, e VEF,.

Em nossa casuistica nao
houve diferenca estatistica do
VO, entre obstrutivos leves,
moderados ou acentuados,
classificados conforme o VEF,.



Em individuos normais, a
VE atingida durante o VO,
maximo normalmente repre-
sentamenos que 50%da VVM,;
este padrdo também é encon-
trado na insuficiéncia cardia-
ca? 335 O Quadro3 faz o di-
agnoéstico diferencial entre
dispnéia cardiacae pulmonar.

Em 1979, Ostiguy, citados
por Jones 3, descreveu uma
classificacdo de doentes com
DPOC de acordo com o VEF,,
DLCO, VO, e gases sanguine-
os em repouso. Como ja vi-
mos, a comparacdo direta do
VEF, com o VO, carece de
valor, mas achamos ttil aclas-
sificacdo em relagao ao VO,
(Quadro 4).

Em relacdo a esta classifi-
cacdo, quando consideramos
os valores absolutos de VO,,
no grupo dos normais , dois

ficaram enquadrados na clas-
se dois e tres na classe um.
Quatro pacientes do grupo de
DPOC pertenciam a classe 1,
nove a classe dois e cinco a
classe trés.

A maioria dos individuos
normais cessou o esforgo por
dispnéia . Era de se esperar
que a dispnéia limitasse tam-
bém todos os doentes com
DPOC, mas varios deles ces-
saram o esforco por cansago
muscular. Jones %, estudando
119 pacientes com DPOC e
comVEF,, de 46,3% +-0,5 DP,
viu que 26% dos casos cessa-
ram o esforco por dispnéia,
44% foram limitados por disp-
néia e dor muscular e 31%
apenas por dor nas pernas. -

Mabhler ¥, em 32 casos de
DPOC constatou que 14 ces-
saram o exercicio por disp-

Diferencas Entre Dispnéia de Exercicio de Causa Cardiaca e Pulmonar

Quadro 3

CARDIACA
VO, atingido  diminuido -
L anaerdbio diminuido

VE / WM (*) +-55%

PCO, tende a diminuir

Kanarek et al., 1984 7.

Quadro 4

PO, inalterado ou aumenta

PULMONAR

diminuido

nao atingido ou ocorre
proximo ao final do exercicio

80-100 %
frequentemente diminui
tende a aumentar

(*) Indice de dispnéia.

Classificacao dos Doentes com DPOC Conforme O VO,

CLASSES VO, DURANTE 0 EXERCICIO

01, VO, maior que 25 mL/kg/min ou maior que 75% do previsto
02, VO, entre 25 e 15mL/kg/minou entre 75 e 50% do previsto
O3, VO, entre 15e 7 mL/kg/min ou entre 50 e 25% do previsto
04. VO, abaixo de 7 mL/kg/min ou abaixo de 25% do previsto

Modificado de Ostiguietal. Card. Med. Assoc. ). (21:414-421,1979). Apud Jones".
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néia e 18 por fadiga muscular
nos membros inferiores. VO, e
provas de fungdo respiratoria
estavam mais reduzidos no
primeiro grupo. Gimenes *
obteve resultados semelhan-
tes.

Duas possibilidades expli-
cam o fato acima discutido:
falta de condicionamento fisi-
co em andar e/ou acimulo de
acido lactico no musculo que
é sempre maior que no san-
gue.

Em relagdo a gasometria
arterial antes e apds esforco
dos doentes com DPOC, hou-
ve diferenca significativa ape-
nas para pH e DB. Isto de-
monstra que 0s N0SSOSs pacien-
les, com excec¢do do paciente
18, atingiram e ultrapassaram
o limiar anaerébico. Os recur-
sos disponiveis nao permiti-
ram quantificar o LA. Esta
medida é importante no estu-
do do desempenho dos indivi-
duos em relacdo ao esforco;
quando reduzida, quase sem-
presignificadoenga cardiovas-
cular. O LA é atil para se sepa-
rar pessoas sedentarias, sem
condicionamento fisico, das
pessoas portadoras de doenga
cardiovascular: o individuo
sedentario quase sempre tem
LA normal >3,

Em doentes com DPOC
avancada, o método grafico
pode ndorevelaro LA, porque
o doente ndo consegue au-
mentar a ventilacao o sufici-
ente paracompensaraacidose
metabdlica, o que limita a to-
lerdncia ao exercicio'.



Kanareck?, estudando
obstrutivos acentuados (VEF,
= 1.04 +- 0,06DP), demons-
trou que cinco pacientes atin-
giram o LA detectado por me-
todo grafico (por concentra-
cio de gases expirados) e por
medida de pH sanglineo.
Neste grupo o VEalingiu 100%
daVVM. Numsegundo grupo,
de sete doentes, ndo houve
acidose metabdlica e a VE,
que foi menor que no primeiro
grupo, atingiu somente 75%
da VVM.

Uma das conclusdes desle
trabalho foi de que doentes
pulmonares podem nao exibir
LA por método grafico porque
simplesmente nao o atingem.
Também os doentes que atin-
giram o LA, o fizeram preco-
cemente, demonstrando fun-
cio cardiaca anormal e limi-
lacdo da ventilacao. O segun-
do grupo nao mostrou restri-
cio de ventilagao ou da fun-
caocardiacaeofatorlimitante
do exercicio, além da disp-
néia, foi o cansago muscular,
que caracleriza o individuo
sem condicionamento fisico.

O grupo de obstrutivos es-
tudado mostroumédiade VEF,
de 1.4 L +- 0,4 DP, mas a
média dos obstrutivos acenlu-
ados foi um litro (dado nao
tabelado). Segundo Sue® ndo
existe correlacao entre a seve-
ridade da obstrucao das vias
respiratorias quando estudada
pela percentagem de VEF, e a
severidade da acidose meta-
bélica durante o exercicio
maximo.

A canulacio da arténia ra-
dial para o estudo dos gases
sangiiineos ¢ o método mais
recomendado pois permile
obtencdo de amostras a qual-
quer tempo. Mas os efeitos
colaterais sao maiores ¢, por
isso, nio foi empregado . O
método de puncio arterial
adolado neste trabalho foi
igual ao de Freye ¥, que reco-
mendou que a pungao fosse
realizada durante o eslagio
maximo de esforgo, pois apos
20 segundos do exercicio ma-
ximo (com o doente ainda cor-
rendo), poderia levar a perda
de informacdo em alguns do-
entes quanto a PaO,. Ries %
também chegou amesma con-
clusdo, e quantoaPaCO,, afir-
maram que as alteragoes sao
menos pronunciadas. Como
achamos que puncionar a ar-
\éria do paciente engquanto 0 mes-
mo corriaecmvelocidade maxima
seriaoperacionalmentedificil, op-
lamospelapuncdoimedialamen-
te apbs o exercicio maximo,
na fase de desaceleracio. E
possivel que, com esta (éeni-
ca, lenhamos perdido alguma

informacio quanlo a PaQ.,.
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