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RESUMO

Introducdo: Os pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
desenvolvem hiperinsuflacdo estatica que é um fator determinante no desenvolvimento
da dispneia, da morbidade e na reducdo da capacidade de realizar exercicios. A
literatura comprova que a reducéo da capacidade de exercicio reduz a qualidade de vida
e € um preditor de mortalidade em pacientes com DPOC. O declinio da capacidade de
realizar exercicio pode ser reduzido com estratégias terapéuticas entre elas o
recondicionamento fisico de pacientes pneumopatas, por este motivo conhecer e
identificar as limitagdes oferecidas pela hiperinsuflacdo estatica em pacientes com
DPOC faz-se necessario para uma otimizacdo das condutas terapéuticas. Métodos:
Foram realizadas buscas nas bases de dados Lilacs, Medline, PEDro e Scielo, limitadas
ao periodo de 2000 a 2015, por meio dos descritores: doenca pulmonar obstrutiva
crénica, hiperinsuflacdo, hiperinsuflacdo estatica, capacidade de exercicio, sem restricdo
ao desenho do estudo. Foram excluidos estudos realizados em animais bem como
aqueles publicados em outras linguas que ndo o inglés ou portugués. Resultados: Foram
encontrados nas bases de dados pesquisadas, 170 titulos, sendo que 110 foram
eliminados devido a duplicidade. Foi realizada leitura minuciosa de 60 resumos dos
quais 35 foram excluidos por ndo contemplar a integracdo dos descritores. Apds a
leitura do texto completo de 25 artigos, seis (06) foram retirados, pois ndo abordavam a
hiperinsuflacdo esttica, como tema central. Foram analisados 17 artigos, sendo 09
ensaios clinicos e 08 artigos de revisdo. Conclusdo: Apesar da hiperinsuflacdo
pulmonar estatica, ser preditora no desempenho ao exercicio, poucos estudos do tipo
ensaio clinico foram conduzidos no periodo de 10 anos, o que denota uma lacuna
cientifica no entendimento fisiopatolégico do declinio da capacidade de realizar
exercicios de pacientes com DPOC. Um melhor entendimento da hiperinsuflacéo
estatica podera servir de parametro na pratica clinica, sobre 0 momento mais indicado

para iniciar o recondicionamento fisico de pacientes com DPOC.

Palavras-chave: doenca pulmonar obstrutiva crénica, hiperinsuflacéo, hiperinsuflacéo
estatica, capacidade de exercicio.



ABSTRACT

Introduction: Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) develop
static hyperinflation that is a determining factor in the development of dyspnea,
morbidity, and reduced ability to perform exercises. The literature demonstrates that
reduced exercise capacity reduces quality of life and is a predictor of mortality in
patients with COPD. The decline in the ability to perform exercise can be reduced with
therapeutic strategies including the physical reconditioning of patients with
pneumopathies, so knowing and identifying the limitations offered by static
hyperinflation in patients with COPD is necessary for an optimization of therapeutic
behaviors. Methods: We searched the Lilacs, Medline, PEDRO and Scielo databases,
limited to the period from 2000 to 2015, using descriptors: chronic obstructive
pulmonary disease, hyperinflation, static hyperinflation, exercise capacity, without
restriction to study design . Animal studies as well as those published in languages other
than English or Portuguese were excluded. Results: 170 titles were found in the
databases, 110 of which were eliminated due to duplicity. A detailed reading of 60
abstracts was carried out, of which 35 were excluded because they did not include the
integration of the descriptors. After reading the full text of 25 articles, six (06) were
withdrawn, as they did not address static hyperinflation, as a central theme. Thus, 17
articles remained, being 9 clinical trials and 8 review articles. Conclusion: Although
static pulmonary hyperinflation was a predictor of exercise performance, few studies of
the clinical trial type were conducted in the 10-year period, which indicates a scientific
gap in the pathophysiological understanding of the decline in the ability to perform
exercises in patients with COPD. A better understanding of static hyperinflation may
serve as a parameter in clinical practice on the most appropriate time to initiate the
physical reconditioning of patients with COPD.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, hyperinflation, static hyperinflation,
exercise capacity.
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INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma condicdo comum,
prevenivel e trativel, caracterizada por sintomas respiratorios persistentes e limitacdo do
fluxo aéreo devido a alteracdes nas vias aéreas e/ou alveolares (GOLD, 2017), com
aumento da resisténcia a expiracdo, levando a manifestacbes clinicas variaveis,
geralmente incluindo dispneia, tosse e expectoragdo cronicas (O’DONNELL et al.,
2001). As medidas relacionadas a funcdo pulmonar costumam refletir essa obstrugdo
das vias aéreas, seja por muco excessivo na luz do brdonquio, ou espessamento da sua
parede por alteracbes inflamatorias, ou perda da tracdo radial da via aérea
(O’DONNELL et al., 1998; O’ DONNELL et al., 2001).

Na DPOC, o volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) esta
reduzido e as vias aéreas fecham-se prematuramente em um volume pulmonar
anormalmente alto resultando em um volume residual (VR) aumentado (O’DONNELL
et al., 1993). Todas essas alteracbes determinam uma limitacdo na tolerdncia aos
exercicios fisicos e, consequentemente, as atividades da vida diaria, sendo possivel

observar fraqueza muscular generalizada (O’ DONNELL et al., 1998).

Além do comprometimento pulmonar, as disfun¢es musculares esqueléticas
correspondem a uma das consequéncias sistémicas mais importantes, as quais incluem
perda progressiva da massa muscular periférica e a presenca de varias anomalias
bioenergéticas (KUNIKOSHITA et al., 2006).

A reducdo da forca muscular em individuos portadores da DPOC é
predominante nos membros inferiores, principalmente no grupamento muscular do
quadriceps. Como consequéncia do desuso desses membros e em associacdo com a
dispneia, ocorre sedentarismo cronico, provocando redistribuicdo das fibras musculares,
reducdo das fibras de contracdo lenta, aumento das enzimas oxidativas e a manutenc¢ao
de enzimas glicoliticas, que resultam em lactacidose precoce e intolerancia ao exercicio
(DOURADO et al., 2004). Nesse contexto, as alteracbes musculares refletem
diretamente sobre a funcionalidade desses individuos, acarretando a intolerancia ao
exercicio fisico, o que contribui para a reducdo da qualidade de vida, aumento da
dificuldade nas atividades de vida diria (AVDs) e consequentemente, maior utilizacéo
dos servicos de saude (DRECAME et al., 2008).
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Além de disfuncdes musculoesqueléticas dos membros superiores e inferiores
em pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crbnica ocorre uma grande
desvantagem na mecanica ventilatoria destes pacientes ocasionada pela hiperinsuflagéo
pulmonar que é uma caracteristica reconhecida desta doenca (TANTUCCI et al., 2006;
TANTUCCI et al., 2008). A hiperinsuflacdo pulmonar é a principal causa da fraqueza
dos musculos inspiratorios, contribuindo para a dispneia e reducdo do desempenho ao
exercicio, visto que deprime a clpula do diafragma, encurtando as suas fibras, além de
acarretar mudancas geomeétricas nos mausculos intercostais e para-externais, fazendo
com que esses musculos trabalnem em uma porcdo ineficaz da curva
comprimento/tensdo (DECRAMER et al., 2008; SHAHIN et al., 2008).

Em individuos normais, o exercicio produz aumento do volume corrente
secundério ao aumento do volume pulmonar ao final da inspiracéo e redugdo no volume
pulmonar ao final da expiracdo ou capacidade residual funcional (CRF). Em contraste,
na DPOC, os pacientes apresentam aumento do volume pulmonar ao final da expiracao
com o exercicio, reduzindo a capacidade inspiratoria (Cl) e fazendo com que o volume
pulmonar ao final da inspiracdo aproxime-se da capacidade pulmonar total (CPT)
(CELLI et al., 2008). Ocorrem alteracbes significativas nos volumes e capacidades
pulmonares como o aumento da CRF e diminuicdo da CI, devido a perda da retracdo
elastica pulmonar, levando a limitacdo expiratéria progressiva e promovendo o

aprisionamento aéreo (Figura 1) (GOLD, 2016).

Patient-
centered
outcomes

Figura 1 — Fisiopatologia do aprisionamento de ar e hiperinsuflacdo no DPOC.
Fonte: Cooper, 2006.
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A capacidade de exercicio torna-se reduzida em funcdo da presenca da
hiperinsuflacdo estdtica (HE) que aumenta durante o exercicio (hiperinsuflagdo
dindmica), ocasionando assim aumento de dispneia aos minimos esfor¢os com
diminuicdo da capacidade do exercicio (O’ DONNELL et al., 2001; FREITAS et al.,
2007). A hiperinsuflacdo estatica representa uma elevacdo permanente no volume
pulmonar ao final da expiracdo, causando mudangas nas propriedades elasticas dos
pulmdes que se permanecem ativos por aumentos dos volumes pulmonares (CELLI et
al., 2008). Algumas evidéncias sustentam o uso da hiperinsuflagdo com um marcador da
mortalidade na DPOC (CASANOVA et al., 2005; PESSOA et al, 2007; TANTUNCI et
al., 2008;) que correlaciona—se com a frequéncia de exacerbacfes (BURGE &
WEDZICHA, 2003; RABE et al., 2007; OZGUR et al., 2012; OH et al., 2014;
MIRAVITLLES et al., 2015; BRIEN et al., 2016) e perda da capacidade de exercicio
(FRISK et al., 2015).

A diminuicdo da capacidade de exercicio, em pacientes com DPOC é o principal
fator limitante das atividades de vida diaria e esta diretamente relacionada a maior risco
de exacerbactes (BURGE & WEDZICHA, 2003; RABE et al., 2007; FRANSSEN et
al., 2009; OZGUR et al., 2012; OH et al., 2014; MIRAVITLLES et al., 2015; BRIEN et
al., 2016), sendo que ja foi sugerido que tal diminuicdo é o melhor preditor de
mortalidade precoce (CASANOVA et al., 2005; TANTUNCI et al., 2008; VILARO et
al., 2010). A intolerancia ao exercicio no individuo com DPOC pode estar associada,
além da hiperinsuflacdo a fatores como composicdo corporal, grau de obstrucdo ao
fluxo aéreo, nimero de exacerbacbes prévias, presenca de comorbidades e disfuncédo
muscular (PALANGE et al., 2007; SPRUIT et al., 2010).

O grau de comprometimento da capacidade de exercicio (intolerdncia ao
exercicio), que resulta de fatores como comprometimento da funcdo pulmonar,
limitacdo das trocas gasosas e disfuncdo muscular periférica, esta relacionado a
gravidade da doenca. Na presenca da dispneia, tais alteragdes levam a maior
comprometimento da atividade fisica, iniciando um circulo vicioso, também conhecido
como espiral descendente (POLKEY et al, 2006; FRANSSEN, 2009).

12



4

Dyspnoea on
Exertion

Dyspnoea at lower | 0
levelsof activity nactivity

Muscle
deconditioning

Figura 2: Espiral descendente na DPOC.
Fonte: Alison e Jenkins, 2013.

A principal caracteristica da DPOC é a limitacdo ao fluxo expiratorio no repouso
(O’DONNELL et al., 2001), porém durante o exercicio, devido ao aumento da demanda
ventilatoria, hd uma piora dessa limitacdo com consequente aprisionamento aéreo e
hiperinsuflacdo pulmonar dindmica. Dessa forma, individuos com CI reduzida no
repouso (i.e., hiperinsuflacdo estatica) estdo mais propensos a desenvolver
hiperinsuflacdo dindmica durante o exercicio (PESSOA et al., 2007).

Estudos ja comprovaram que a hiperinsuflacdo dindmica (HD) tem correlacdo
direta com a capacidade de exercicio nos individuos com DPOC (COOPER 2006;
COOPER 2009; GARCIA-RIO et al., 2009; OZGUR et al., 2012; THOMAS et al.,
2013; GAGNON et al., 2014; CORTOPASSI et al., 2015; SATAKE et al., 2015), visto
que, a medida que o exercicio progride aumenta a demanda ventilatéria, em
contrapartida, diminui o tempo de esvaziamento pulmonar, levando a piora do
aprisionamento de ar e aumento do volume pulmonar expiratério final, observando
assim o surgimento da falta de ar em pacientes com diferentes graus de gravidade da
doenga (PORSZASZ et al., 2005; PUENTE-MAESTU et al., 2006; O’DONNELL et
al., 2006; GEORGIADOU et al., 2007; O'DONNELL et al., 2015).
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Health Exercise

RV Pressure

Figura 3 — Hiperinsuflacdo dindmica no paciente DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica) durante o exercicio.
Fonte: Thomas et al., 2013.

Porém, ndo estéa claro se este efeito compensatdrio é sobre a reducdo da demanda
ventilatéria para uma determinada quantidade de trabalho ou se os individuos com
hiperinsuflacdo crénica mudam a maneira de respirar quando aumentam a carga de
trabalho, visto que este efeito pode ser mais relevante quando a hiperinsuflacdo ocorre
em repouso, ou seja, a hiperinsuflacdo estatica é mais grave. Apesar de a
hiperinsuflacdo estatica ter correlacdo direta na limitacdo ao exercicio em pacientes com

DPOC, a literatura € escassa a este respeito.
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REVISAO DA LITERATURA

I - Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

1.1 Definicéo

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) caracteriza-se por limitacdo do
fluxo aéreo e seu sintoma mais comum é a dispneia (GOLD, 2017). As principais
manifestacdes clinicas da DPOC sao dispneia ao esfor¢o, tosse cronica e expectoracao,
sendo que as exacerbac@es dos sintomas levam ao agravamento da patologia. Os fatores
de risco para o desenvolvimento da doencga dependem do tempo de exposicao a fumaca
do cigarro, poeiras e produtos quimicos ocupacionais, poluicdo do ar intradomiciliar
como a combustdo da lenha e poeira do ar extradomiciliar (GOLD, 2015; GOLD,
2016).

O processo inflamatdrio crénico da DPOC pode produzir modificacdes dos
brénquios e causar destruicdo do parénquima, com consequente aumento da
complacéncia pulmonar. A presencga dessas alteracOes € variavel em cada individuo e
determina os sintomas da doenga, que incluem dispneia, tosse, sibilancia, produgéo de
secrecdo e infeccOes respiratdrias de repeticdo, consequéncias sistémicas, tais como
descondicionamento fisico, fraqueza muscular, perda de peso e desnutricdo (GOLD,
2016).

A DPOC causa alteragbes morfofuncionais nas vias aéreas de pequeno e grande
calibre, alvéolos e rede capilar adjacente, provocando alteracfes fisiopatoldgicas como
limitacdo progressiva ao fluxo expiratério e alteracbes da complacéncia pulmonar,
sendo que estes dois fatores individualmente ou associados, sdo responsaveis pelo
aparecimento do fendmeno de hiperinsuflacdo estatica e consequente desequilibrio dos
volumes e capacidades pulmonares acima dos valores preditos de normalidade
(LANGER et al., 2014). A redugdo/perda da retracdo eléstica pulmonar e a limitagdo
expiratoria progressiva promovem aprisionamento aéreo, com aumento da capacidade
residual funcional (CRV) e diminui¢do da capacidade inspiratdria (CI) (O’DONNELL
etal., 2001).

A limitacdo do fluxo aéreo deve-se a combinacdo da reducdo do recolhimento

elastico pulmonar e ao aumento da resisténcia das vias aéreas, sendo que a dispneia é 0
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sintoma primario de limitacdo ao exercicio em pacientes com a doenc¢a mais avancada e,
frequentemente, leva a limitacdo das atividades com consequente descondicionamento
muscular periférico (O’DONNELL et al., 2001).

O conceito de DPOC vem sendo modificado com o passar dos anos e do
acréscimo de evidéncias cientificas. Em 2017, a Global Iniciative for Chronic
Obstrutive Lung Disease (GOLD) apresentou a funcdo pulmonar isoladamente das
classificacOes clinicas e associada ao diagnostico e prognostico. Foram incluidas novas
classificagfes da DPOC, divididas em grupos ABCD, as quais se baseiam nos sintomas

do paciente e no histérico de exacerbac6es (Figura 4).

Diagnéstico confirmado ‘ Classificagio da Classificagdo dos
por espirometria obstrugio do fluxo aéreo sintomaslrisco de

exacerbagdes

‘ Historico de
[ exacerbagoes

m
% pred.
- o

com
| hospitalizagao
Pés-broncodilatador -
VEF,ICVF <0.7
30-49 Oout
sem hospitalizagao

mMRC 0-1 mMRC 2+
CAT <10 CAT 10+
cca<1 cCQ 1+

Figura 4: Classificacgdo da DPOC em grupos ABCD: sintomas e historico das
exacerbagoes.
Fonte: GOLD, 2017.

1.2 Diagnostico

A espirometria € 0 método utilizado para analisar a funcdo pulmonar medindo-
se 0 volume de ar que o paciente pode expirar dos pulmdes ap6s uma inspiracdo
maxima. Quando estes valores sdo comparados com os valores preditos em funcdo da
idade, altura e sexo, estes podem determinar a gravidade da obstrucdo das vias aéreas.

Baseados nestes valores é que as Diretrizes sobre DPOC de todos os paises graduam a
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gravidade da doenca em leve, moderada e grave (GOLD, 2017). Sendo assim, € um

teste pulmonar indispensavel para o diagnostico da DPOC.

Os valores de gravidade da doenga obstrutiva sdo estipulados segundo o
Consenso de Fungdo Pulmonar da Sociedade Americana em conjunto com a Sociedade
Europeia de Pneumologia (ATS/ERS), as Diretrizes Brasileiras de Funcdo Pulmonar
(SBPT) e o Global Iniciative for Chronic Obstrutive Lung Disease (GOLD). Para a
populagdo brasileira adulta a interpretagdo baseia-se nas equacOes de predicdo de
Pereira (PEREIRA & SATO, 2007). (Quadro 1).

Entre os volumes obtidos pela espirometria, o volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF;) é o volume de ar eliminado no primeiro segundo da manobra
expiratoria forcada, sendo considerada a medida de fun¢do pulmonar com maior
importancia clinica (PEREIRA, 2002).

Quadro 1- Critérios espirométricos para estadiamento da DPOC conforme o GOLD.

I: DPOC Leve - VEF,/CVF < 0,7
- VEF; > 80% do previsto

II: DPOC Moderado | - VEF,/CVF < 0,7
- 50% < VEF; < 80% do previsto

I11: DPOC Grave - VEF./CVF < 0,7
- 30% < VEF; < 50% do previsto

IV: DPOC Muito | - VEF/CVF<0,7
Grave - VEF; < 30% do previsto ou VEF; < 50% do previsto
associado a insuficiéncia respiratoria cronica.

GOLD, 2017.

Alguns volumes pulmonares podem ser mensurados diretamente através da
espirometria, porém outros, como o volume residual (VR) e capacidade pulmonar total
(CPT) somente podem ser medidos por meio de plestimografia de corpo inteiro, técnica
de diluicdo do hélio e técnica de lavagem do nitrogénio. O padréo ouro para mensuragao
do aprisionamento aéreo é a pletismografia corporal, qué, por meio das diferencas de
pressdo e volume, quantifica precisamente a hiperinsuflacdo (VAN DEN BERG et al.,
2011; BURGEL et al., 2013). Os valores do Volume Residual (VR), CRF e CPT, sdo
indispensaveis para a determinacdo de hiperinsuflacdo estatica. A CPT € a quantidade

de ar nos pulmdes apOs uma inspiracdo maxima, sendo que o volume de ar que
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permanece nos pulmdes apds a expiracdo maxima é o VR. A CRF € o somatorio do
volume de reserva expiratorio (VRE) e o VR (SILVA et al., 2005; PEREIRA & SATO,
2007).

O estudo de SMITH et al., 2014, confirma a dificuldade experimental de avaliar
0 mecanismo de hiperinsuflacdo. Analisando pacientes com DPOC, os pesquisadores
verificaram que existe uma heterogeneidade no padrdo da hiperinsuflagdo. O
aprisionamento aéreo pode ser subdividido em duas caracteristicas: a que ocorre com 0
aumento do volume residual (VR) ou o aumento da relacdo entre VR e capacidade
pulmonar total (CPT) e a que ocorre com o aumento da capacidade residual funcional
ou o0 aumento isolado da CPT. Por este motivo, os autores sugerem que a avaliacdo das
vias aéreas também deve ser analisada, ndo apenas os volumes pulmonares. Dessa
forma, foi possivel demonstrar as caracteristicas da hiperinsuflacdo em relagdo aos

fenotipos de DPOC: bronguitico e enfisematoso.

Estudos recentes sugerem que outros parametros além do VEF,, como o indice
de massa corpdrea (IMC), grau de dispneia, teste de caminhada de 6 min (TC6),
qualidade de vida relacionada a salde, pico de consumo de oxigénio (VO,), a relacao
capacidade inspiratéria/capacidade pulmonar total (CI/CPT), o indice de BODE (B —
body mass index; O — airflow obstruction; D — dyspnea; E — exercise capacity) e 0 uso
de oxigénio em longo prazo, qualidade de vida, independentemente, sdo também
considerados indicadores para o progndstico em DPOC, e alguns sdo, melhores
marcadores que o VEF, (JONES et al., 2006; FREITAS et al., 2007).

I. 3 Manifestacgdes Clinicas

Na DPOC, as manifestacdes clinicas sdo insidiosas, ao longo de varios anos com
uma fase inicial que frequentemente ndo € valorizada nem diagnosticada. O paciente
possui uma historia clinica de tosse produtiva, pigarro matinal, dispneia menos
pronunciada e progressiva, de instalacdo lenta e incapacitante (GOLD, 2016). A
dispneia € a manifestagdo clinica mais relatada e o sintoma mais incapacitante e tem
impacto direto na qualidade de vida, sendo considerada como marcador progndstico
pela American Toracic Society (MARCHIORI et al., 2010). Por ser determinante na
evolucdo das limitagbes motoras e ventilatoria, a dispneia é utilizada como fator de
classificacdo para a gravidade da DPOC de acordo com GOLD (GOLD, 2017). Ela
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restringe a capacidade fisica de exercicio e implica em diminuicdo da qualidade de vida
e mau prognostico da doenca. Sua causa € multifatorial e associa-se a hiperinflacéo
estatica (HE) e dindmica (HD), fazendo com que o paciente respire no limite da sua
CPT, diminuindo sua CI e aumentando a percepcao da dispneia (CORTOPASSI et al.,
2015). A dispneia aumenta quando hd aumento da carga de trabalho dos musculos
respiratdrios e quando sua capacidade diminui ou quando ocorre a associa¢do dos dois
mecanismos (JOLLEY & MOXHAM, 2009).

As exacerbagdes nos pacientes com DPOC sdo eventos ocasionais de inicio
agudo que ocorrem no curso natural da doenca, necessitando de um maior numero de
intervencdes e medicamentos para reverté-la (RABE et al., 2007). Os pacientes com
maior gravidade dos sintomas referem exacerbacdes de repeticdo, hospitalizagéo, piora
da dispneia, aumento da tosse, expectoracdo e infec¢bes pulmonares bacterianas por
Haemophilus influenzae e Streptococcus pneumoniae no periodo estavel (BRIEN et al.,
2016). Com essas exacerbacdes a funcdo pulmonar declina rapidamente e pode demorar
até semanas para retornar a seus valores de estabilidade ou levar o individuo a 6bito
(BURGE & WEDZICHA, 2003).

Il - Hiperinsuflacdo Pulmonar

A hiperinsuflacdo pulmonar é definida como um aumento anormal do volume de
ar remanescente nos pulmdes no final das expiraces espontaneas (GAGNON, 2014),
ou seja, fendbmeno que acontece pelo aprisionamento de ar nos pulmdes gerado pela
limitacdo ao fluxo expiratério, aumentando os volumes pulmonares a ponto que se
equalize com a (CPT) (COOPER, 2006). Resulta do desequilibrio das forcas estaticas
determinantes do volume de relaxamento (Vrelax) e/ou dos componentes dindmicos,
entre eles padrdo respiratdrio, resisténcia das vias aéreas e atividade pds-inspiratoria dos
mausculos inspiratérios (PALECEK, 2001). A maioria dos pacientes com DPOC possui
algum grau de hiperinsuflacdo pulmonar, o que com frequéncia ndo é detectado sem
uma analise fisiologica detalhada, sendo que tanto os efeitos estaticos quanto dindmicos

da respiracdo contribuem para a hiperinsuflagdo pulmonar na DPOC (GAGNON, 2014).

A principal consequéncia do aprisionamento aéreo em individuos com disfungéo
ventilatoria obstrutiva € o aumento do trabalho respiratério. Esse fator faz com que a

respiracdo tenha uma grande demanda metabolica, limitando o esforco e, em situacfes
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de descompensacdo clinica, evolua para insuficiéncia respiratoria (WEST, 1996;
TOBIN, 2013).

Nas doencas obstrutivas, os volumes aumentados de forma desproporcionada,
refletem a historia natural da doenca e 0os mecanismos responsaveis pela obstrucao das
vias aéreas, perda da retracdo elastica e adaptacfes musculares e esqueléticas da parede
tordcica (GAGNON, 2014). A hiperinsuflacdo, ou aprisionamento aéreo, ocasionada
pela obstrucdo das vias aéreas, configura-se como a repercussdo clinica das alteraces
da mecéanica respiratoria em individuos com disfuncdo ventilatéria obstrutiva
(CORDONI et al., 2012). Quando a hiperinsuflacdo é provocada pela perda da retracao
elastica pulmonar ela associa-se a limitagdes na capacidade funcional (DIAZ et al.,
2000;0’ DONNELL et al., 2001).

O alvéolo e a via aérea dos pulmdes normais possuem propriedades elasticas e
sdo conectados por tecido conjuntivo, que além de ajudar a manter a via aérea aberta
durante a exalacdo, também garante a acdo do recolhimento pulmonar com o recuo da
parede toracica (MARTINEZ et al., 1997; SPANHIJA et al., 2005). Na DPOC, a
destruicdo do tecido eléstico frequentemente associado ao enfisema altera o recuo
pulmonar, modificando a relacdo entre o volume pulmonar e a pressdo de distensao
(curva volume/pressao) tanto que para um dado volume pulmonar apresenta uma menor
pressdo de recolhimento que um pulmao saudavel. Essa mudanca no recuo pulmonar e
na curva volume/presséo altera o balango entre a oposicao das pressdes de recolhimento
da parede toracica e dos pulmdes. Consequentemente, a reducdo da pressao de
recolhimento pulmonar requer um maior volume para equilibrar o recuo da parede
toracica, aumentando a CRF (MARTINEZ et al., 1997; SPANHIJA et al., 2005;
FERGUSON, 2006).

A hiperinsuflacdo estatica (HE) é responsavel por importantes
consequéncias clinicas em pacientes com DPOC e sua fisiopatologia é atribuida a
reducdo/perda do recolhimento eléstico pulmonar e ao desenvolvimento da limitacdo de
fluxo expiratorio que leva a um progressivo aprisionamento de ar em funcéo dos
desequilibrios dos volumes e capacidades pulmonares acima dos valores preditos de
normalidade, que surgem com a evolugdo da doenca (LANGER et al., 2014). Além
disso, ela esta fortemente relacionada com a dispneia clinica (durante as atividades de

vida diaria) do que a dispneia laboratorial, pois existe uma estreita relacdo entre
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Capacidade Inspiratoria, performance ao exercicio e dispneia em pacientes com DPOC
(NISHIMURA et al., 2011).

A Hiperinsuflacdo Estatica pode ser medida pela relagdo Capacidade
Inspiratoria/Capacidade Pulmonar Total (CI/CPT) em repouso (OZGUR et al., 2012;
SATAKE et al., 2015) e seu aumento durante o exercicio (hiperinsuflacdo dinamica)
tem sido associado a limitacbes na capacidade funcional de pacientes com DPOC
(DIAZ et al., 2000; O’DONNELL et al., 2001). A CI/CPT foi usada para confirmar que
a reducdo da capacidade de exercicio € um preditor de mortalidade em pacientes com
DPOC (CASANOVA et al., 2006; TANTUCCI et al., 2008; NISHIMURA et al., 2011),
visto que a Hiperinsuflacdo Estatica é ponto determinante na performance de exercicios
(RAMON et al., 2015)

Nos ultimos anos, o papel da hiperinsuflacdo na geracdo da dispneia e
limitacdo ao exercicio em DPOC foi claramente estabelecido. A medida da Capacidade
Inspiratoria reflete o grau de hiperinsuflagdo na DPOC, mas também é influenciada pela
forca dos musculos inspiratérios e pela extensdo da carga mecanica imposta a estes
musculos. A CI também fornece informacdes a respeito da posi¢do do volume corrente
na curva de volume/pressdo do sistema respiratério: quanto menor a Cl, mais préximo o
volume corrente esta da CPT, regido em que a relacdo volume/pressdo se torna alinear,
aumentando o trabalho elastico da respiracdo. No exercicio, com 0 aumento da
frequéncia respiratoria, ocorre aumento do ar aprisionado na DPOC e aumento do
volume corrente, com maior demanda para os componentes eldsticos na inspiracao
(O’DONNELL et al., 2006).

111 - Capacidade de Exercicio na DPOC

O processo inflamatorio sistémico, juntamente com o estresse oxidativo na
DPOC, desencadeiam alteragdes estruturais (diminuicdo da massa muscular e relagdo
capilaridade / mitocondria, mudancas do tipo e tamanho das fibras musculares e reducéo
das enzimas oxidativas), funcionais (reducdo da forca e resisténcia muscular) e de
bioenergética da musculatura esquelética (reducdo do consumo de oxigénio, aumento do
nivel de lactato e diminuigdo do pH), levando a uma baixa capacidade ao exercicio e

precario desenvolvimento muscular nesses pacientes (SANTOS et al., 2013).
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Embora a progressdo da DPOC tenha sido, e muitas vezes ainda seja, expressa
pelo declinio do volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF,), sabe-se que a
DPOC cursa com efeitos extrapulmonares (sisttmicos) (WATZ et al., 2008), que
contribuem para uma das maiores determinantes da baixa capacidade funcional de
pacientes com DPOC: a diminuicdo da capacidade de exercicio (McCARTHY et al.,
2015).

A capacidade de exercicio esta diminuida na DPOC, sendo a disfun¢do muscular
um dos principais efeitos extrapulmonares que € caracterizada como a presenca de
atrofia muscular associada a fraqueza muscular (PITTA et al., 2005). Devido ao balanco
enérgico comprometido, o paciente com DPOC possui elevada necessidade energética
para o corpo inteiro, o que contribui para o desequilibrio entre a sintese proteica
muscular, o aumento da lip6lise e dos mediadores pulmonares inflamatérios sistémicos,
refletindo seus efeitos na diminuicdo da forca muscular e massa muscular (MIRANDA
etal., 2011).

As principais caracteristicas da disfuncdo musculoesquelética na DPOC séo:
atrofia muscular, reducdo na capilarizacdo da musculatura, mudanca no tipo de fibra
muscular com reducdo proporcional nas fibras tipo |, aumento das fibras tipo Il
(JANAUDS et al., 2006; POSSANI et al., 2009) e alteracdes de troca gasosa (em
especial a hipoxemia cronica) (LANGER et al., 2009). Tais fatores podem levar a
intolerdncia ao exercicio, aumento da fadigabilidade muscular, diminuicdo da forca e da
endurance (MADOR et al., 2001; POSSANI et al., 2009), reduzindo significativamente
a funcionalidade destes pacientes.

A atrofia da musculatura dos membros inferiores (MMII) é a grande responsavel
pela limitacdo das atividades funcionais como andar e subir escadas, porém as
atividades de vida diaria que exigem a participacdo dos membros superiores (MMSS)
também sdo pouco toleradas pelos pacientes com DPOC (KATHIRESAN et al., 2010;
MIRANDA et al., 2011). Assim sendo, a alteracdo da musculatura periférica € um
determinante na qualidade de vida destes pacientes. Como consequéncia desta fraqueza
muscular, os pacientes com DPOC evitam atividades relacionados a marcha em
decorréncia do aumento da sensacao de dispneia (DOURADO et al., 2004), tornando-se

sedentarios ou restritos ao leito.
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Esta disfuncédo atinge também os mdsculos respiratorios e estudos demonstram
que a forca muscular inspiratoria estd diminuida em todos os estagios da DPOC,
sugerindo um comprometimento precoce desta musculatura (TERZANO et al., 2008),

fazendo com que a capacidade para realizar exercicios esteja comprometida.

IV - JUSTIFICATIVA

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma patologia de grande
impacto na qualidade de vida destes pacientes, pela reducdo da capacidade funcional e
da realizacdo de exercicios, em funcdo da hiperinsuflacdo estatica. Apesar de ndo existir
consenso sobre a melhor forma de identificar e/ou tratar a hiperinsuflacdo estatica e de
ser uma tematica repleta de arestas entre clinicos e pesquisadores na area, 0
entendimento de suas repercussdes é indispensavel para profissionais que atuam com
atividade fisica/reabilitagdo. Dessa forma, a busca continua pelo entendimento de sua
fisiopatologia deve ser intensificada pelos profissionais da &rea de salde.

A realizacdo de uma revisdo bibliografica com o objetivo de analisar o estado
atual do tema servird de evidéncia cientifica para orientar adequadamente a prescricdo

de exercicios e/ou reabilitacdo pelos fisioterapeutas.
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V - OBJETIVOS

V.1 - Objetivo Geral

Realizar uma revisao da literatura acerca da influéncia da hiperinsuflacéo estatica sobre
a capacidade de exercicio em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

V. 2 - Objetivos Especificos

- Revisar a literatura no periodo de 15 anos, entre os anos de 2000 a 2015.

- Apresentar os principais ensaios clinicos realizados;

- Demonstrar a importancia do tema, em relagdo ao niumero de revisdes realizadas neste
periodo;

- Divulgar a importancia da Hiperinsuflacdo estatica na capacidade de exercicio em

pacientes com DPOC.

VI - METODO

VI. 1 Estratégias de Busca

A busca dos artigos para este estudo foi limitada ao periodo de 15 anos, de
2000 a 2015 e realizada nas bases de dados Lilacs, Medline, PEDro e Scielo, por meio
dos seguintes descritores em portugués na area da saude (DeCS): doenca pulmonar
obstrutiva cronica, hiperinsuflacdo, hiperinsuflacdo estatica, capacidade de exercicio e
suas respectivas versdes na lingua inglesa (MesH): hyperinflation, static hyperinflation,
COPD e exercise capacity.

Para esta revisdo, inicialmente, realizou-se a triagem dos titulos relacionados ao
tema em questdo, ou seja, que abordassem como tema principal a hiperinsuflacéo
estatica e capacidade de exercicio na DPOC; a dispneia e limitacdo ao exercicio;
avaliacdo da funcdo pulmonar com a plestimografia; capacidade inspiratoria; medidas
da capacidade de exercicio na DPOC. Ao final da busca, foram excluidos os artigos

repetidos.
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Em seguida, foi feita a leitura detalhada dos resumos dos artigos a fim de
selecionar aqueles que abordassem exclusivamente os efeitos da hiperinsuflacéo estatica
na capacidade de exercicio em DPOC. Foram excluidos 0s resumos que ndo versavam
sobre o tema e estudos em animais de experimentacdo. Os textos completos dos
resumos selecionados foram avaliados e incluidos como resultado final da busca. Além
disso, as referéncias dos estudos selecionados foram revisadas a fim de complementar a
pesquisa. Todas as etapas da busca foram feitas somente por um avaliador, com

supervisdo de um revisor sénior.
VI - 2 Critérios de Inclusdo e Exclusao

Como critério de inclusdo, foram selecionados somente estudos publicados
entre o periodo de 2000 a 2015 nos idiomas em inglés e portugués cujo tépico fosse
hiperinsuflacdo e capacidade de exercicio em pacientes com DPOC. N&o foi feita
restricdo quanto ao desenho do estudo.

Foram excluidos estudos realizados em animais bem como aqueles publicados

em outras linguas que ndo o inglés ou portugués.

VIl - RESULTADOS E DISCUSSAO

Seréo apresentados no artigo em anexo.
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RESUMO

Introducdo: Os pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
desenvolvem hiperinsuflacdo estatica que é um fator determinante no desenvolvimento
da dispneia, da morbidade e na reducdo da capacidade de realizar exercicios. A
literatura comprova que a reducéo da capacidade de exercicio reduz a qualidade de vida
e é um preditor de mortalidade em pacientes com DPOC. O declinio da capacidade de
realizar exercicio pode ser reduzido com estratégias terapéuticas entre elas o
recondicionamento fisico de pacientes pneumopatas, por este motivo conhecer e
identificar as limitacbes oferecidas pela hiperinsuflacdo estatica em pacientes com
DPOC faz-se necessario para uma otimizacdo das condutas terapéuticas. Métodos:
Foram realizadas buscas nas bases de dados Lilacs, Medline, PEDro e Scielo, limitadas
ao periodo de 2000 a 2015, por meio dos descritores: doenca pulmonar obstrutiva
crénica, hiperinsuflacdo, hiperinsuflacdo estatica, capacidade de exercicio, sem restricdo
ao desenho do estudo. Foram excluidos estudos realizados em animais bem como
aqueles publicados em outras linguas que ndo o inglés ou portugués. Resultados: Foram
encontrados nas bases de dados pesquisadas, 170 titulos, sendo que 110 foram
eliminados devido a duplicidade. Foi realizada leitura minuciosa de 60 resumos dos
quais 35 foram excluidos por ndo contemplar a integracdo dos descritores. Apos a
leitura do texto completo de 25 artigos, seis (06) foram retirados, pois ndo abordavam a
hiperinsuflacdo estatica, como tema central. Foram analisados 17 artigos, sendo 09
ensaios clinicos e 08 artigos de revisdo. Conclusdo: Apesar da hiperinsuflacdo
pulmonar estatica, ser preditora no desempenho ao exercicio, poucos estudos do tipo
ensaio clinico foram conduzidos no periodo de 10 anos, o que denota uma lacuna
cientifica no entendimento fisiopatolégico do declinio da capacidade de realizar
exercicios de pacientes com DPOC. Um melhor entendimento da hiperinsuflacédo
estatica podera servir de parametro na pratica clinica, sobre 0 momento mais indicado

para iniciar o recondicionamento fisico de pacientes com DPOC.

Palavras-chave: doenca pulmonar obstrutiva cronica, hiperinsuflacdo, hiperinsuflagédo
estatica, capacidade de exercicio.
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ABSTRACT

Introduction: Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) develop
static hyperinflation that is a determining factor in the development of dyspnea,
morbidity, and reduced ability to perform exercises. The literature demonstrates that
reduced exercise capacity reduces quality of life and is a predictor of mortality in
patients with COPD. The decline in the ability to perform exercise can be reduced with
therapeutic strategies including the physical reconditioning of patients with
pneumopathies, so knowing and identifying the limitations offered by static
hyperinflation in patients with COPD is necessary for an optimization of therapeutic
behaviors. Methods: We searched the Lilacs, Medline, PEDRO and Scielo databases,
limited to the period from 2000 to 2015, using descriptors: chronic obstructive
pulmonary disease, hyperinflation, static hyperinflation, exercise capacity, without
restriction to study design . Animal studies as well as those published in languages other
than English or Portuguese were excluded. Results: 170 titles were found in the
databases, 110 of which were eliminated due to duplicity. A detailed reading of 60
abstracts was carried out, of which 35 were excluded because they did not include the
integration of the descriptors. After reading the full text of 25 articles, six (06) were
withdrawn, as they did not address static hyperinflation, as a central theme. Thus, 17
articles remained, being 9 clinical trials and 8 review articles. Conclusion: Although
static pulmonary hyperinflation was a predictor of exercise performance, few studies of
the clinical trial type were conducted in the 10-year period, which indicates a scientific
gap in the pathophysiological understanding of the decline in the ability to perform
exercises in patients with COPD. A better understanding of static hyperinflation may
serve as a parameter in clinical practice on the most appropriate time to initiate the
physical reconditioning of patients with COPD.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, hyperinflation, static hyperinflation,
exercise capacity.
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INTRODUCAO

A hiperinsuflacdo pulmonar é uma caracteristica reconhecida da DPOC. Em individuos
normais, o exercicio produz aumento do volume corrente secundario ao aumento do
volume pulmonar ao final da inspiracdo e reducdo no volume pulmonar ao final da
expiracdo ou capacidade residual funcional (CRF). Na DPOC, em contraste, 0s
pacientes apresentam aumento do volume pulmonar ao final da expiracdo com o
exercicio, reduzindo a capacidade inspiratoria (Cl) e fazendo com que o volume
pulmonar ao final da inspiracdo aproxime-se da capacidade pulmonar total (CPT)
(CELLI et al., 2008). Estudos ja comprovaram que a hiperinsuflacdo dinamica (HD)
tem correlacdo direta com a capacidade do exercicio nos individuos com DPOC
(COOPER 2006; COOPER 2009; GARCIA-RIO et al., 2009; OZGUR et al., 2012;
THOMAS et al., 2013; GAGNON et al., 2014; CORTOPASSI et al., 2015; SATAKE et
al., 2015), visto que, a medida que o exercicio progride aumenta a demanda ventilatoria,
em contrapartida, diminui o tempo de esvaziamento pulmonar, levando a piora do
aprisionamento de ar e aumento do volume pulmonar expiratério final, observando
assim o surgimento da falta de ar em pacientes com diferentes graus da gravidade da
doenca (PORSZASZ et al., 2005; PUENTE-MAESTU et al., 2006; O’DONNELL et
al., 2006; GEORGIADOU et al., 2007; O’'DONNELL et al., 2015). Porém este efeito
pode ser mais relevante quando a hiperinsuflacdo ocorre em repouso, ou seja, a
hiperinsuflacdo estatica € mais grave. Hiperinsuflacdo estatica representa elevacao
permanente no volume pulmonar ao final da expiracdo, causado por mudancas nas
propriedades elasticas dos pulmdes que promove aumentos dos volumes pulmonares.
Algumas evidéncias comprovam o uso da hiperinsuflagdio como um marcador da
mortalidade na DPOC. A relacdo entre hiperinsuflacdo pulmonar, medida como a
proporcdo da capacidade inspiratoria para a capacidade pulmonar total ou CI/CPT, foi
correlacionada com a mortalidade em pacientes com DPOC e foi um importante
preditor independente de mortalidade ap6s 34 meses de seguimento. O aumento da
mortalidade tornou-se critico quando a relacdo Cl / CPT estava abaixo de 25%
(CASANOVA et al., 2005). Apesar da hiperinsuflagdo estatica, apresentar correlagdo
direta na limitacdo ao exercicio em pacientes com DPOC, a literatura € escassa a este
respeito. O conhecimento das evidéncias cientificas existentes sobre a interferéncia da
hiperinsuflacdo estatica na capacidade de exercicio do DPOC podera direcionar de

forma mais adequada a proposta de reabilitacdo destes pacientes.

37



METODOS

Foram realizadas buscas nas bases de dados Lilacs, Medline, PEDro e Scielo,
limitadas ao periodo de 2000 a 2015, por meio dos seguintes descritores em portugués
na area da saude (DeCS): doenca pulmonar obstrutiva crénica, hiperinsuflacdo,
hiperinsuflacdo estatica, capacidade de exercicio e suas respectivas versdes na lingua
inglesa (MesH): hyperinflation, static hyperinflation, COPD e exercise capacity.

Apos a leitura detalhada dos resumos dos artigos, foram selecionados aqueles
que abordavam exclusivamente os efeitos da hiperinsuflacdo estatica na capacidade de
exercicio em DPOC. Foram excluidos os resumos que ndo versavam sobre o tema e
estudos em animais de experimentacdo. Os textos completos dos resumos selecionados
foram avaliados e incluidos como resultado final da busca. Além disso, as referéncias
dos estudos selecionados foram revisadas a fim de complementar a pesquisa. Todas as
etapas da busca foram feitas somente por um avaliador, com supervisao de um revisor

sénior.

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critério de inclusdo, foram selecionados somente estudos publicados
entre o periodo de 2000 a 2015 nos idiomas em inglés e portugués cujo tépico fosse
hiperinsuflacdo e capacidade de exercicio em pacientes com DPOC. N&o houve
restricdo quanto ao desenho do estudo. Foram excluidos estudos realizados em animais

bem como aqueles publicados em outras linguas que ndo o inglés ou portugués.

RESULTADOS

Os dados foram descritos de forma qualitativa e tabuladas de acordo com os
autores e 0 ano do estudo, a descricdo da populagdo, o protocolos realizados, as
varidveis estudadas e os resultados. A estratégia utilizada na busca e os resultados
podem ser visualizados na Figura 1, organizados como um fluxograma para um melhor

entendimento das etapas realizadas no processo de selecdo dos artigos.
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170 titulos selecionados
pela busca nas bases de
dados

110 titulos eliminados
devido a repeticéo de

60 titulos eleitos para
leitura de seus
respectivos resumos

titulos

35 resumos eliminados

25 resumos eleitos para
leitura do texto
completos

por ndo abordarem o
tema em questéo

06 artigos eliminados

17 artigos como resultado
final da busca dos quais 09
séo ensaios clinicos e 08
sdo revisdes

gue ndo abordavam a
HE e capacidade de
exercicio com tema

principal

Figura 1: Fluxograma das informacdes sobre as diferentes etapas da busca.

Na busca realizada em todas as bases de dados referidas, foram encontrados 170

artigos, sendo 19 trabalhos relacionados ao descritor “Hiperinsuflagao estatica AND

DPOC” e 151 trabalhos aos descritores “Capacidade de exercicio AND DPOC”, o que

representa 88,8% dos artigos encontrados.

Na base de dados PuBmed, foram encontrados 18 artigos, sendo selecionados

apenas 2 artigos que estavam com os descritores “ Capacidade de exercicio e DPOC”, o

que representa 11,11% deste total.
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Na base de dados LILACS, foram encontrados 104 artigos e selecionados apenas
08 artigos que estavam vinculados aos descritores relacionados, o0 que representa 7,7%
dos artigos encontrados.

Na base de dados SCIELO, foram encontrados 45 com o descritor “Capacidade
de exercicio AND DPOC” e 02 artigos com o descritor “Hiperinsuflacao estatica AND
DPOC”, sendo utilizados apenas 06 artigos relevantes para essa revisao, o que

representa 13,3%.

Na base de dados PEDro, foi encontrado apenas 01 artigo com o descritor

“Hiperinsuflagdo estatica AND DPOC”, o qual foi incluido no estudo.

Os 08 artigos de revisdo obtidos na busca sdo apresentados a seguir de forma
descritiva, por ndo possuirem formatagdo estabelecida para analise dos dados. O
primeiro artigo de revisdo selecionado é de autoria de é de autoria de PALECEK, 2001.
Em seu estudo de revisdo ele aborda o tema hiperinsuflacdo pulmonar e suas
consequéncias, como o desequilibrio das forcas estaticas e dos componentes dindmicos

pulmonares e musculoesqueléticos.

As manifestagdes sisttmicas na doenca pulmonar obstrutiva crénica foram
abordadas por DOURADO e colaboradores em 2004. Os autores descrevem que a
DPOC esta relacionada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a inalacéo de
particulas e/ou gases toxicos, sobretudo a fumaca do cigarro, sendo que essas
manifestacdes resultam em uma producdo anormal de citocinas pré-inflamatérias. Os
autores descrevem essas manifestacdes e relacionam a sobrevida e ao estado geral de

salide desses pacientes.

O’DONNELL & LAVENEZIANA, publicaram em 2006 a descricio da
fisiologia e as consequéncias da hiperinsuflacdo pulmonar na DPOC. No mesmo ano,
FERGUSON (2006) descreve em seu artigo de revisdo que todos os pacientes com
DPOC frequentemente possuem algum grau de hiperinsuflacdo nos pulmdes e que a
hiperinsuflacdo estatica e dindmica contribuem para a manifestacdo pulmonar. Ainda
em 2006, COOPER, direciona seu estudo de revisdo ao VVolume expiratorio forgado no
1° segundo (VEF1) como uma importante medida de diagndstico da DPOC e cita que o
mesmo possui relacdo direta com a tolerancia ao exercicio, capacidade de exercicio e

com as atividades de vida diaria. Logo, em 2008 em um novo estudo de revisdo, 0
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mesmo autor descreve que a hiperinsuflacéo estatica progressiva se manifesta na DPOC
devido a efeitos combinados de reducdo do recolhimento elastico pulmonar e da
resisténcia das vias aéreas e com consequéncias limitantes a capacidade de exercicio,
visto que a doenca possui manifestacdes sistémicas importantes como a disfuncéo

musculoesqueléticas.

Em 2013, THOMAS e colaboradores, fazem uma reviséo clinica da importancia
da hiperinsuflacdo na DPOC. Dentre as varias estratégias para reduzir a hiperinsuflacéo,
citam o tratamento com broncodilatador de acdo prolongada e um programa de
exercicios como os mais eficientes. Segundo os autores o broncodilatador ira reduzir a
limitacdo do fluxo expiratério contribuindo assim para diminuicdo da frequéncia

respiratéria e demanda ventilatria em programas de exercicios para DPOC.

GAGNON e colaboradores em 2014 citam em sua revisdo as publicaces mais
recentes sobre a patogénese da DPOC, avaliacdo da hiperinsuflacdo estética, da
hiperinsuflacdo dindmica em pacientes com DPOC e da influéncia do género e

obesidade na progressdo da doenca.

Os ensaios clinicos estdo apresentados no quadro 1, onde podem ser analisadas

as variaveis estudadas e os resultados obtidos.

Quadro 1 - Descri¢do dos ensaios clinicos selecionados.

Autor/Ano  do | Tipo de | Variaveis Resultados
estudo estudo/Populacéo | estudadas
Casanova /2005 Estudo de coorte, com | Indice de BODE e o | A relagdo CI/CPT é um
689 pacientes com | valor preditivo da | fator de risco independente
DPOC (95%, do sexo | CI/CPT. para mortalidade em
masculino). individuos com DPOC.
Martinez/2006 Estudo de Coorte, | Os fatores de risco | Houve alta mortalidade
com 609 sujeitos com | examinados; dados | nesta Coorte (12.7 6bitos por
enfisema grave | demogréficos, IMC, | 100 pessoas-ano, 292 mortes
(64,2% do sexo | dados fisioldgicos, | totais).Analise multivariada,
masculino). qualidade de vida, | 0 aumento da idade
dispneia, utilizacdo | (p=0,001), a utilizacdo do
de  oxigénio, e | oxigénio(p=0,04), menor
hemoglobina, capacidade do  pulméo
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historia do
tabagismo,
marcadores
guantitativos de
enfisema na TC e 0
BODE.

(p=0,05), maior volume
residual predito (p=0,005),
maior  volume  residual
predito (p=0,04), carga de
trabalho maxima de
exercicio  cardiopulmonar
(p=0,002), maior propor¢éo
do enfisema na zona inferior
do pulméo(p=0,005), menor
razao /perfusdo(p=007),
BODE modificado(0=0,02).
O VEF1 foi um preditor
significativo de mortalidade
(p=0,005) e

multivariada (p=0,21).

univariada

Donaria/ 2009

Estudo quantitativo-
transversal, 19
pacientes com DPOC
(11 homens).

Cl, VEF4, SNIP

Observou-se correlacéo

significante entre a CI
(litros) e a SNIP. Entretanto,
ndo houve diferenga na
comparacdo da SNIP entre
0s sujeitos com Cl < e >

80% previsto (P>0,05).

Nishimura/2011 167 sujeitos com | Indice de dispneia | Todas as relagdes estudadas
DPOC estavel. (IBD) e atividade de | foram fortemente
vida diaria, ClI, | correlacionadas entre
VEF1, CI/CPT. dispneia e limitacdo do fluxo
aéreo do que entre dispneia e
a hiperinsuflacéo estética., a
hiperinsuflagdo estatica ndo
foi um fator significativo
para a dispneia na dispneia
clinica.
Mazzarin/2013 Estudo de quantitativo | CI, TC6min, teste | No TC6min apresentou
— transversal com 30 | Cardiopulmonar correlacdo estaticamente

sujeitos com DPOC
sendo 15 do sexo

masculino.

(TCPE) e o teste de

Endurance (TE),
com teste sub —
maximo..

significante apenas com a

distdncia  percorrida em
metros e ndo  houve
correlagio da Cl com a
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dispneia, sensacdo de fadiga,
Sp02 ou FC, antes e ap6s o

teste.

Yan Zhang /2013

Estudo de coorte com
50 pacientes
DPOC e 34 sujeitos

saudaveis

com

Fracdo inspiratoria
(FI) e capacidade
exercicio. Foram

analisados o VO2,
de

pulmonar e

teste funcao
teste

cardiopulmonar,

da

ventilagdo pulmonar

parametros

e troca gasosa.

A Frago Inspiratdria foi um

fator  independente  na

previsdo de reducdo da
capacidade de exercicio nos
pacientes com DPOC, sendo
mais sensivel e especifica do
que a VEF1. Pacientes com
FI inferior a 0,23 apresentam
hiperinsuflagdo ~ pulmonar

mais grave e  menor
capacidade de exercicio do
que os pacientes com FlI

maior de 0,23.

Langer /2014 Estudo de coorte com | IMC, CRF, VR, | Com o aumento do IMC no
2.265 sujeitos de uma | VRE, CPT e a|grupo como um todo, a
grande base de dados | resisténcia especifica | CRF, 0 VR, 0 VRE e a sRaw
laboratoriais de | das  vias  aéreas | diminuiram
fungdo pulmonar com | (sRaw). exponencialmente
idade entre 40 e 80 (P<0,001); CPT diminuiu
anos e atendendo 0s linearmente e a Cl e a
critérios relacdo CI/CPT aumentaram
espirometricos linearmente. Os efeitos do
GOLD. aumento do IMC no

VEF1/CPT e no sRaw foram
maiores no estagio GOLD
1/1V (P < 0,05), enquanto o
aumento do IMC teve
maiores efeitos sobre o IC
no estagio GOLD 1 (P<
0,001).

Cortopassi/2015 Estudo  prospectivo, | Funcdo  pulmonar, | Os pacientes com DPOC

em 27 pacientes com
DPOC e 12 saudaveis

no intervalo de 1 ano

forca muscular de
MMSS ( Handgrip) e
TC6 min

tiveram reducdo da funcéo
pulmonar, hiperinsuflacdo
estatica e reducéo do teste de

forca no handgrip e no TC6
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min em compara¢do com o
grupo controle. As
alteracGes na  CI/CPT
correlacionam-se com  as
alteracGes nos teste de forca
no handgrip.
Ramon/2016 342 pacientes estaveis | Relagdo CI/CPT, | A taxa media de declinio
com DPOC, | TD6min,. TD6min (21,9 +_ 34,1
recrutados no periodo m/ano).  Pacientes com
de janeiro 2004 e niveis baixos de CI/CPT
marco de 2006 que apresentam maior declinio
foram internados no no TC6min (-27,4+-42,5, -
hospital com 24+- 36,5e -13,4+- 399
diagnostico de DPOC m/ano no primeiro e terceiro
exacerbado. tertile de CI/CPT.

DISCUSSAO

Na respiracdo normal, a inspiracdo s6 se inicia apds uma expiracdo plena,
quando nivel respiratério € dito em repouso e a pressdo do sistema respiratorio é
considerada zero. Em pacientes com obstrucdo brénquica, o nivel respiratorio de
repouso pode permanecer acima do nivel normal por varios ciclos respiratorios devido
ao fenbmeno denominado aprisionamento aéreo. Nos pacientes com doenca obstrutiva
da via aérea, o fluxo expiratério encontra-se limitado na respiracdo espontanea, havendo
0 inicio da inspiracdo antes que a expiracdo anterior se complete (CALVERLEY et al.,
2006).

O aprisionamento aéreo é caracteristico em pacientes com DPOC, uma vez que
ocorre a elevacdo da relacdo entre VR e a CPT. Com progressao da obstrucdo e
aprisionamento aéreo pode surgir a hiperinsuflacdo estatica (aumento da CPT) e
reducdo da CV e da capacidade inspiratoria (Cl). De acordo com COOPER et al., 2006,
a Cl é a melhor preditora de sintomas, qualidade de vida e capacidade de exercicio na
DPOC. O’DONNELL et al., 2002, confirmou em seus estudos que a relacdo CI/CPT &
uma boa e independente preditora de mortalidade, sendo superior ao VEF1.
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A contribuicdo da CI/CPT como preditor de mortalidade e sobrevivéncia foi
analisada por CASANOVA e colaboradores (2005) que realizaram um estudo de coorte
com 689 pacientes de DPOC dos Estados Unidos (73%) e da Espanha (27%). O estudo
revelou que a HE expressa pela relacdo CI/CPT é preditora de todas as causas de
mortalidade respiratoria em pacientes com DPOC, independente do VEF1. Os autores
sugerem que a relacdo CI/CPT também pode refletir melhor o impacto da gravidade da
DPOC e consideram que esta relacdo deva ser considerada na avaliagdo de pacientes

com doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Estudos como o de MARTINEZ e colaboradores, em 2006, demonstraram a
necessidade de aprofundar o conhecimento da acdo dos volumes e capacidades
respiratorias envolvidas na HE, como o VR, a Cl e a CPT em pacientes com DPOC,
visto que a Capacidade Inspiratoria, estd diretamente relacionada com a hiperinsuflacgéo,
no qual tem sido mais relacionada a tolerancia ao exercicio e a dispneia do que o VEF1
ou a CVF (O'DONNELL & LAVENEZIANA, 2006). Atualmente, ja& existem
evidéncias de que a hiperinsuflacdo pulmonar esta presente mesmo nos estagios iniciais
em pacientes com DPOC, durante as atividades cotidianas, quando comparado com
individuos saudaveis (THOMAS et al., 2013).

Estudo como o de COOPER, em 2006, comprovou que 0S pacientes com
DPOC leve, moderada e grave podem apresentar um agravamento da HE, sendo que
qguando o volume pulmonar no final da inspiragdo ocupa em torno de 500 ml da CPT,
ocorre 0 aparecimento da dispneia. Logo, foi comprovada que a dispneia é a
responsavel pela dificuldade do paciente em manter niveis de atividade fisica diéaria,
levando estes pacientes ao descondicionamento musculoesquelético e a indices

aumentados de acido latico no sangue, aumentando assim o desconforto respiratorio.

A dispneia € uma das manifestacdes clinicas mais relatadas pelos pacientes
com DPOC, pois restringe sua capacidade fisica ao exercicio e implica em diminuicéo
da qualidade de vida e mau progndstico da doenca. Sua causa € multifatorial e associa-
se a hiperinflagcdo estatica e dinamica na vigéncia do exercicio, fazendo com que o
paciente respire no limite da sua CPT, diminuindo sua Cl e aumentando a percepc¢édo da
dispneia (CORTOPASSI et al., 2015).
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A hiperinsuflacdo estatica (HE) é consequéncia de reducdo da retracdo elastica
do pulméo devido ao enfisema, levando os pulmdes a exercerem uma pressédo de
retracdo para contrapor a pressdo de recuo da parede toracica a um volume maior do que
o normal. A hiperinsuflacdo dindmica estd relacionada aos aumentos agudos da
capacidade residual funcional (CRF) e volume residual (VR) durante o exercicio
(PALECEK, 2001; FERGUSON, 2006).

A HE é o fenbmeno que acontece pelo aprisionamento de ar nos pulmdes gerado
pela limitacdo do fluxo expiratério, aumentando os volumes pulmonares a ponto que se
equalizem com a CPT (COOPER, 2006). DONARIA et al., 2009, em seu estudo
quantitativo e transversal com dezenove individuos, analisaram e verificaram a relagédo
da pressdo inspiratoria nasal com a hiperinsuflacdo pulmonar estatica em individuos
com DPOC e obtiveram uma correlagéo estaticamente significante entre a Cl em litros e
a Sniff Nasal Inspiratory Pressure (SNIP) em porcentagem do previsto. Logo, foi
demonstrado neste estudo que uma das principais causas de reducdo da forca muscular

inspiratdria em pacientes com DPOC ¢ a hiperinsuflacdo pulmonar.

Em acréscimo, o processo inflamatorio deflagrado na DPOC acomete também o
sistema muscular esquelético, com alteracdo estrutural e inequacdo da bioenergética,
levando a diminui¢cdo da massa muscular e perda funcional. A limitacdo do exercicio
decorre do aumento da demanda ventilatoria associada a diminuicdo da capacidade
ventilatoria também chamada de hiperventilacdo dinamica (HD) (CALVERLEY et al.,
2006).

A diminuicdo da capacidade de exercicio deve-se a interacdo de mudltiplos
fatores, dentre eles, a limitagdo ventilatéria, uma caracteristica fisiopatoldgica
importante, responsavel pela hipoxemia e dessaturacdo, principalmente nos estagios
mais avancados da doenca, além de dispneia, que piora durante o exercicio devido as
inequacdes da relacdo ventilacao/perfusdo (CASA NOVA et al., 2005), a fraqueza dos
musculos inspiratérios, a hiperinsuflagdo pulmonar (FERGUSON et al., 2006) e a
disfuncdo muscular periférica e consequentemente fadiga muscular (CASA NOVA et
al., 2005). Isso resulta em dispneia, fraqueza muscular e descondicionamento fisico, e
por consequéncia, uma espécie de circulo vicioso ou espiral negativo, que gera
importantes limitagcdes funcionais em pacientes com DPOC (DOURADO et al., 2004;
CASA NOVA et al., 2005). MAZZARIN et al., 2013 em seus resultados, constatou
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que individuos mais hiperinsuflados em repouso, apresentam pior capacidade funcional
de exercicio (TC6min), o que corrobora para os estudo de THOMAS et al., 2013, onde
0s autores apresentaram evidéncias de que a hiperventilagdo pulmonar esta presente
mesmo nos estagios iniciais em pacientes com DPOC, durante as atividades cotidianas,

quando comparados com individuos saudaveis.

YAN ZHANG e colaboradores, em 2013, investigaram a associacdo entre a
fracdo inspiratoria (FI) e a capacidade de exercicio em pacientes com DOPC estavel,
moderada e grave. A FI foi um fator independente na previséo de reducdo da capacidade
de exercicio nos pacientes com DPOC, sendo mais sensivel e especifica do que a VEF1.
Ou seja, pacientes com FI inferior a 0,23 apresentam hiperinsuflacdo pulmonar mais
grave e menor capacidade de exercicio do que os pacientes com FI maior de 0,23. Em
comparagdo com VEFi1, a FI é um fator importante para refletir a hiperinflacdo
pulmonar e para estimar a capacidade de exercicio de individuos com DPOC estavel,
moderada a grave. O que confirma os resultados de ALBURQUERQUE et al., 2006, em
seus estudos, que a fracdo inspiratoria (FI), que € a divisdo da Cl pela CPT (CI/CPT),
justificando representar melhor a fracdo de volume disponivel para a inspiracédo do que
a medida isolada da CI, uma vez que uma diminuicdo da FI reflete melhor a combinacgéo
deletéria do aprisionamento aéreo mais a hiperinsuflacdo pulmonar.

LANGER e seus colaboradores, em 2014, atribuem a reducdo do volume
e a perda do recolhimento elastico pulmonar e ao desenvolvimento da limitacdo de
fluxo expiratério ao qual leva a um progressivo aprisionamento de ar em funcdo dos
desequilibrios dos volumes e capacidades pulmonares acima dos valores preditos de
normalidade, que surgem na evolucdo da doenca, sendo a HE responsavel por
importantes consequéncias clinicas em pacientes com DPOC, como o enfraquecimento
dos mdasculos respiratdrios, no qual gera fadiga e descondicionamento fisico. Esta
situacdo se perpetua num circulo vicioso, sendo que a inatividade leva ao

descondicionamento e este agrava a dispneia, contribuindo para a progressdo da doenca.

CORTOPASSI e colaboradores, em 2015, comprovaram que existe associacao
da HE com o comprometimento musculoesquelético. Os autores avaliaram 27 pacientes
com DPOC e 12 controles ndo fumantes, pareados em idade, sexo, altura, peso e indice

de massa corporea (IMC). O estudo revelou forte associacdo do comprometimento
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musculo esquelético com a HE através da CI/CPT, sendo que este comprometimento é

progressivo, podendo apresentar disfuncdo muscular generalizada.

A hiperinsuflacdo pulmonar estitica € um determinante importante no
desempenho de exercicio, mas seu efeito sobre o declinio longitudinal da capacidade de
exercicio permanece desconhecido. RAMON e seus colaboradores, em 2016, pesquisou
a relacdo entre CI/CPT e o seu declinio na capacidade de exercicio com o TC6m em
pacientes com a DPOC e concluiram que a relagdo CI/CPT e a dispneia em pacientes
clinicamente estaveis evoluem para o seu declinio na capacidade de exercicio e que

pode orientar e ajudar nas intervencdes terapéuticas precocemente.

LIMITACAO DO ESTUDO

A escassez de estudos que abordam especificamente a influéncia da
hiperinsuflacdo estatica na capacidade de exercicio como tema principal tornou-se uma
limitacdo metodoldgica da busca realizada, pois a literatura direciona sua atencdo para a

hiperinsuflacdo dindamica que ocorre durante o exercicio.

CONCLUSAO

Apesar da hiperinsuflacdo pulmonar estatica, ser preditora ao desempenho de
exercicio, poucos estudos do tipo ensaio clinico foram conduzidos no periodo de 10
anos, o que denota uma lacuna cientifica no entendimento fisiopatolégico do declinio da
capacidade de realizar exercicios de pacientes com DPOC. Um melhor entendimento da
hiperinsuflacdo estatica podera servir de pardmetro na pratica clinica, sobre 0 momento
mais indicado para iniciar o recondicionamento fisico de pacientes com DPOC.
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