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Disturbio ventilatorio restritivo sugerido
por espirometria: associagao com risco
cardiovascular e nivel de atividade fisica em
adultos assintomaticos

Evandro Fornias Sperandio', Rodolfo Leite Arantes?, Agatha Caveda Matheus',
Rodrigo Pereira da Silva', Vinicius Tonon Lauria’, Marcello Romiti?,
Antonio Ricardo de Toledo Gagliardi?, Victor Zuniga Dourado?

RESUMO

Objetivo: Determinar se o distlrbio ventilatorio restritivo (DVR) sugerido por espirometria
esta associado ao nivel de atividade fisica na vida diaria (AFVD), assim como a fatores de
risco para doenga cardiovascular (DCV), em adultos assintomaticos. Métodos: Um total
de 374 participantes (média de idade, 41 + 14 anos) realizou espirometria, que incluiu a
determinacao de CVF e VEF,. O DVR foi definido como a relacao VEF,/CVF > 0,7 e CVF
< 80% do valor previsto. Apos a coleta de dados demograficos, dados antropometricos e
dados relacionados aos fatores de risco para DCV, foram avaliados composicao corporal,
fungao muscular e equilibrio postural, assim como realizados teste cardiopulmonar e
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teste de caminhada de seis minutos. O nivel de AFVD foi medido por um acelerometro
triaxial. Resultados: O DVR sugerido por espirometria foi encontrado em 10% dos
individuos. Apos a regressao logistica multivariada, ajustada para os fatores de confusao
(AFVD e aptidao cardiorrespiratoria), as seguintes variaveis permaneceram significativas
(OR; 1C95%) como preditoras de DVR: hipertensao arterial sistemica (17,5; 1,65-184,8),
tabagismo (11,6; 1,56-87,5), inatividade fisica (8,1; 1,43-46,4), maior area do centro de
pressao durante apoio bipodal em plataforma de forca (1,34; 1,05-1,71) e dislipidemia
(1,89; 1,12-1,98). Conclusées: O DVR sugerido por espirometria parece ser um
achado comum em adultos assintomaticos. Fatores de risco para DCV, principalmente
hipertensao arterial sistemica, tabagismo e sedentarismo, foram diretamente associados
ao DVR, mesmo quando a analise foi ajustada para AFVD e aptidao cardiorrespiratoria.
Estudos longitudinais sao necessarios para melhorar a compreensao da etiologia do
DVR, bem como para auxiliar na concepgao de estrategias preventivas.

Descritores: Espirometria; Hipertensao; Atividade motora; Estilo de vida sedentario;

Habito de fumar.

INTRODUGCAO

A restricdo pulmonar é uma doenca clinica multifatorial
que é caracterizada por reducdo dos volumes pulmonares
e que piora com a idade. A espirometria sugere a presenca
de disturbio ventilatério restritivo (DVR) em cerca de
12% da populacdo geral.(Y) Para que se faca o diagnostico
de restrigdo pulmonar, é necessario que se megam 0s
volumes pulmonares estaticos. No entanto, a redugdo da
CVF sem obstrugdo brénquica é comumente usada como
medida substituta da restricdo pulmonar. Embora ainda
ndo esteja claro se a presenca de DVR tem relevancia
clinica na auséncia de sintomas respiratorios, sinais de
fibrose pulmonar ou outras alteragGes clinicas, pode-se
empregar uma estratégia ventilatéria diferente durante
o0 exercicio.® Além disso, ja se relacionou o DVR com
diversos fatores de risco de doenga cardiovascular (DCV),
tais como obesidade,® diabetes mellitus,® dislipidemia®
e hipertensdo arterial sistémica (HAS),©® bem como com
elevada mortalidade.”

Estudos mostram que a inatividade fisica esta relacionada
com aptiddo cardiorrespiratdria e fungdo respiratoria
piores.®® Embora estudos anteriores tenham mostrado
que o DVR sugerido por espirometria esta relacionado
com risco cardiovascular e DCV,® ha poucas informacdes
sobre o possivel efeito de confusdo do nivel de atividade
fisica medida por meio de um acelerémetro e da aptidao
cardiorrespiratdria, embora a inatividade fisica esteja
relacionada com todas as comorbidades supracitadas.®
Uma compreensao melhor dos fatores que se relacionam
com o DVR permitiria que os provedores de cuidados
primarios interviessem logo e evitassem problemas
relacionados com essa anormalidade. Nossa hipotese é
a de que o DVR estd também relacionado com o nivel
de atividade fisica na vida diaria (AFVD) e de que os
niveis de AFVD e aptiddo cardiorrespiratdria podem
confundir as associagdes entre o DVR e fatores de risco
de DCV. Portanto, nosso objetivo foi determinar se o
DVR relaciona-se com AFVD e fatores de risco de DCV
em adultos assintomaticos mesmo quando se ajusta a
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andlise dos fatores de risco de DCV para AFVD e aptidao
cardiorrespiratdria. Um objetivo secundario foi avaliar
a prevaléncia dessa alteragdo espirométrica em uma
amostra da populacdo brasileira.

METODOS

Participantes e desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal com 374 participan-
tes, com média de idade de 41 + 14 anos (91 homens
e 283 mulheres), selecionados dentre os inscritos em
um estudo em progresso, o Estudo Epidemioldgico sobre
Movimento Humano e Doencas Hipocinéticas. Todos
os participantes foram submetidos a espirometria. A
definigdo classica de DVR na espirometria é CVF baixa
na presenca de relagdo VEF,/CVF normal. No entanto, o
DVR é caracterizado por uma diminuigdo da capacidade
pulmonar total (CPT).*® Ha dois métodos considerados
padrdo ouro para a determinagao da CPT: diluicdo de
hélio e pletismografia. Ambos os métodos sdo caros
e demorados em comparagdo com a espirometria
simples. Varios estudos epidemioldgicos empregaram
os critérios espirométricos da Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease para identificar o
DVR, incluindo CVF < 80% do valor previsto e uma
relagdo fixa entre VEF, e CVF (em valores absolutos)
> 70%.7:1-13) Para que nossos resultados fossem
comparaveis aos que se encontram na literatura,
decidimos empregar esta Ultima definicdo. Para
calcular as variaveis espirométricas previstas, usamos
valores de referéncia para a populagdo brasileira.(*®
Coletamos dados demograficos e antropométricos,
além de dados relacionados com fatores de risco
de DCV. Avaliamos também a AFVD (por meio de
acelerometria), a composicao corporal, a fungao
muscular e o equilibrio postural, além de termos
realizado o teste de exercicio cardiopulmonar (TECP)
e o teste de caminhada de seis minutos. Os critérios
de inclusdo foram idade entre 18 e 90 anos e auséncia
de doencas cardiacas e pulmonares. Os critérios de
exclusdo foram problemas ortopédicos, histdria recente
de infeccOes respiratdrias, angina (instavel ou estavel)
nas ultimas quatro semanas, histdria recente de infarto
do miocardio e angioplastia ou cirurgia cardiaca nos
Ultimos trés meses. Os participantes foram informados
dos potenciais riscos e desconfortos dos procedimentos
propostos no presente estudo, e todos assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Sao Paulo
(Protocolo n. 186.796).

Durante a avaliagdo clinica inicial, pedimos a todos
os participantes que completassem o Physical Activity
Readiness Questionnaire,*> a fim de identificar
quaisquer contraindicagdes do TECP. Para investigar
a histéria de asma e exposicdo a poluentes, bem
como para determinar a presenga ou auséncia de
tabagismo, usamos um questionario respiratorio
baseado no questionario elaborado pelo Epidemiology
Standardization Project da American Thoracic Society.

(16) O risco de DCV foi estratificado de acordo com as
diretrizes do American College of Sports Medicine.*”
A partir dos dados verificaveis e autodeclarados
coletados, investigamos os principais fatores de risco
de DCV: idade (homens > 45 anos; mulheres > 55
anos); historia familiar de doenca arterial coronariana
prematura (infarto do miocardio confirmado antes dos
55 anos de idade no pai ou antes dos 65 anos de idade
na mae ou em outro parente de primeiro grau); HAS;
diabetes; dislipidemia e tabagismo atual.

Procedimentos

A espirometria foi realizada com um espirometro
portatil (Quark PFT; Cosmed, Pavona di Albano, Italia),
em conformidade com os critérios estabelecidos pela
American Thoracic Society.*®) Determinamos o VEF,
a CVF e a relagdo VEF,/CVF. Apds a determinagao
do peso corporal e da estatura, calculamos o IMC. A
composicdo corporal foi determinada por bioimpedancia
temporal (310e; Biodynamics, Seattle, WA, EUA),
conforme o procedimento descrito por Kyle et al.(*®)
A massa magra e a massa gorda foram calculadas
por meio das equacbes de regressdo para individuos
saudaveis.

A capacidade de exercicio maxima limitada por
sintomas foi avaliada durante o TECP com um protocolo
de rampa em uma esteira (ATL; Inbrasport, Porto
Alegre, Brasil). Apds 3 min de repouso, a velocidade
e a inclinagdo foram automaticamente aumentadas
de acordo com a estimativa de consumo maximo de
oxigénio, com o objetivo de completar o teste em cerca
de 10 min. Variadveis cardiovasculares, respiratorias
e metabdlicas foram analisadas a cada respiragéo
com um analisador de gases (Quark PFT; Cosmed).
A captagdo pulmonar de oxigénio (VO,), a liberagdo
pulmonar de diéxido de carbono (VCO,), a taxa de
troca respiratéria (VCO,/VO,), a ventilagdo minuto
e a frequéncia cardiaca foram monitorados durante
todo o teste. Os dados foram filtrados a cada 15 s
para analise posterior. Os valores médios nos Ultimos
15 s do exercicio incremental foram considerados o
pico de VO, (em mi/min, ml/min/kg e % do previsto).

A capacidade funcional de exercicio foi avaliada
por meio de um teste de caminhada de seis minutos
realizado rigorosamente de acordo com as diretrizes
da American Thoracic Society.") A distancia percorrida
no teste de caminhada de seis minutos foi registrada
em metros e em porcentagem do valor previsto.??

O equilibrio postural foi avaliado por meio da coleta
de dados cinéticos relativos a dinamica do centro de
pressdo (CDP) durante a avaliacdo do equilibrio postural
em uma plataforma de forga (400 BIOMEC; EMG System
do Brasil, Sdo José dos Campos, Brasil). A frequéncia
de aquisicao de dados da plataforma foi de 100 Hz.
Os participantes foram instruidos a permanecer tao
imdveis quanto possivel, e a area do CDP (em cm?) foi
registrada enquanto cada participante permanecia em
pé com os olhos abertos ou fechados. Cada condicdo
foi mantida por 30 s.
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A fungdo muscular foi avaliada por meio da determi-
nacgdo do pico de torque (PT) do quadriceps e biceps
em um dinamoémetro isocinético (Biodex; Lumex Inc.,
Ronkonkoma, NY, EUA). O PT (em N m) foi avaliado
em dois testes de 5 movimentos cada a 60°/s. Depois
de um periodo de repouso de pelo menos 3 min, os
participantes realizaram dois testes de forga isométrica
(também em N m) contra resisténcia fixa na faixa
de 60° de flexd@o dos joelhos. Apds outro periodo de
repouso semelhante, os participantes executaram
30 movimentos a 300°/s para que se registrasse o
trabalho total (em kJ). Em todos os testes, o maior
valor foi selecionado para andlise.

O nivel de AFVD foi avaliado com um acelerémetro
triaxial ActiGraph (MTI, Pensacola, FL, EUA), cujo
uso foi validado anteriormente.?® Os participantes
foram instruidos a usar o dispositivo em um cinto
elastico sobre o quadril dominante durante 7 dias.
Foi considerado um dia valido aquele em que o
participante usou o dispositivo durante pelo menos
12 h. Os participantes foram instruidos a remové-lo
antes de realizar atividades relacionadas com a agua,
tais como tomar banho e nadar, e na hora de dormir. O
acelerémetro triaxial mede a duracdo e a intensidade
da atividade fisica. O dispositivo inclui um inclindmetro,
que registra o tempo gasto deitado, sentado e em pé.
Foram analisados apenas os dados de acelerometria
dos participantes que usaram o dispositivo durante pelo
menos 4 dias (validos). As defini¢des de sedentarismo,
atividade fisica de baixa intensidade, atividade fisica
de intensidade moderada, atividade fisica vigorosa
e atividade fisica muito vigorosa foram as descritas
por Freedson et al.?* A definicdo de AFVD minima,
no tocante a quantidade e a intensidade, foi a de 150
min/semana de atividade fisica moderada a vigorosa.
(25 Os individuos que ndo atingiram esse nivel de AFVD
foram considerados fisicamente inativos.

Andlise estatistica

Primeiramente, fizemos uma analise descritiva dos
dados, incluindo frequéncias, histogramas, medidas
de tendéncia central e variabilidade. Para avaliar a
associagdo entre DVR na espirometria e as variaveis
estudadas, calculamos as odds ratios brutas e ajustadas,
com 0s respectivos intervalos de confianga de 95%. Em
seguida, selecionamos as varidveis mais significativas e
fizemos uma andlise de regressao logistica multivariada
usando o DVR como variavel de desfecho. O modelo
foi ajustado para idade, género, raga, escolaridade
(ensino superior ou ndo), fatores autodeclarados de
risco de DCV (HAS, diabetes, dislipidemia, tabagismo,
obesidade e inatividade fisica), composigéo corporal
(massa gorda), funcdo muscular periférica (PT do
quadriceps e biceps), equilibrio postural (area do CDP em
pé com os olhos abertos) e aptiddo cardiorrespiratdria
(pico de VO,). Um IMC > 29,9 kg/m? caracterizou
obesidade. A probabilidade de erro tipo I estabelecida
foi de 5%. A andlise estatistica foi realizada com o
programa Statistical Package for the Social Sciences,
versdo 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).
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RESULTADOS

Dos 374 individuos avaliados, 37 (9,9%) apresen-
taram DVR e 6 apresentaram distlrbio ventilatorio
obstrutivo (VEF,/CVF < 0,7). Em comparagdo com o
resto da amostra, os 37 participantes com DVR eram
mais velhos. Além disso, as proporg6es de mulheres e
individuos obesos foram maiores entre os participantes
com DVR, que apresentavam também mais fatores
de risco de DCV e usavam mais medicamentos. Na
amostra estudada, a prevaléncia de HAS foi de 11%,
a de dislipidemia autodeclarada foi de 21%, a de
diabetes autodeclarado foi de 0,07%, a de tabagismo
atual foi de 11% e a de inatividade fisica medida por
acelerometro foi de 19%. As caracteristicas da amostra
estdo descritas na Tabela 1. Depois de ser ajustada para
fatores de confusdo, a regressao logistica multivariada
indicou que as variaveis HAS, tabagismo, inatividade
fisica, dislipidemia e CDP mantiveram sua significancia
como preditores de DVR (Tabela 2).

DISCUSSAO

No presente estudo, a prevaléncia global de DVR na
espirometria foi de 10%. Até onde sabemos, este é o
primeiro estudo a mostrar uma relagdo entre DVR e
AFVD por meio de acelerometria. O DVR relacionou-se
também com HAS, tabagismo e dislipidemia, mesmo
apos a analise ter sido ajustada para AFVD e aptiddo
cardiorrespiratdria. Em um estudo multicéntrico de base
populacional realizado na Espanha,®® a prevaléncia
de DVR foi de 12,7%, semelhante a encontrada no
presente estudo. Em outro estudo de base populacional,
realizado na regido metropolitana de S&o Paulo (SP),
a prevaléncia de DPOC foi de 15,8%.(”) Pode-se
supor que as principais iniciativas cujos alvos foram
o disturbio ventilatério obstrutivo na espirometria,
independentemente da definicdo de DPOC empregada,
erraram um importante alvo de saude publica ao ndo
explorar a frequéncia de DVR.

Estudos anteriores relataram que individuos com DVR
na espirometria correm maior risco de mortalidade por
qualquer causa e de mortalidade cardiovascular.(®
No presente estudo, o maior preditor de DVR foi a
HAS. Na verdade, j& se descreveu a relagdo entre
HAS e alteragdes da funcdo pulmonar.(® No entanto,
0 mecanismo dessa relagao permanece desconhecido.

Sabe-se que a HAS esta relacionada com aumento
da resisténcia vascular sistémica e pulmonar, bem
como com aumento da rigidez dos vasos. Em virtude
da natureza altamente vascular do pulmao e do acopla-
mento anatémico intimo de elementos parenquimatosos
vasculares, é bem possivel que, independentemente de
qualquer alteracdo do parénquima pulmonar, a perda
da elasticidade da arvore vascular pulmonar viesse a
afetar adversamente a capacidade vital e o VEF,. No
Normative Aging Study, Sparrow et al.?® concluiram
que a redugdo da CVF precede o aparecimento de HAS.
A inflamagdo, por outro lado, parece desempenhar
um papel critico no aparecimento de HAS, pois
individuos com niveis elevados de proteina C reativa
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Tabela 1. Caracteristicas dos 374 participantes.?
Caracteristica

Idade, anos 42 +15
Género (%)

Feminino 53,3
Masculino 43,8
CVF, 3,92 + 1,00
CVF, % do previsto 98 + 12
VEF, | 3,21+ 0,80
VEF,, % do previsto 98 + 11
VEF,/CVF, % 8215

Raca (%)
Branca 59,7
Negra 7,6
Parda 30,0
Oriental 211
Indigena 0,6
Peso, kg 75+ 18
Estatura, cm 165 + 97
IMC, kg/m? 27 £ 6
Massa gorda, % 28+8
Massa magra, kg 53+12
Pico de VO,, ml/min 2,383 + 863
Pico de VO,, ml/min/kg 32+10
Pico de VO,, % do previsto 100 + 20
DTC6, m 605 + 90
DTC6, % do previsto 105+ 13
Fatores de risco de DCV (%)
Historia familiar 24,6
Obesidade 26,1
Hipertensao 9,5
Dislipidemia 21,1
Diabetes 5,9
Tabagismo atual 10,4
Inatividade fisica 16,8
Uso de medicacoes (%) 26,7
Ocorréncia de quedas (%) 5,3
Ensino superior completo (%)
Sim 40,2
Nao 59,7

Padrdo espirométrico

Restritivo
(n = 37)
47 £ 16*

73,0
27,0
2,75 + 0,85
74 + 9+
2,13 + 0,64*
71+ 6™
80 + 5

57,1
5,7
31,4
0,0
5,7*
77 + 20
161 + 98
29 + 7*
33 £ 10*
50 + 11
1,928 + 814**
25 + 10**
91 + 19**
519 + 118**
93 £ 17**

16,2
40,5*
21,6*
27,0
16,2
21,6*
36,4*
43,2*
18,9*

27,0
72,9*

VO,: captagdo pulmonar de oxigénio; DTC6: distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos; e DCV:
doenga cardiovascular. ?Valores expressos em forma de média £ dp, exceto onde indicado.

de alta sensibilidade parecem ser mais propensos
a apresentar HAS durante os 5 primeiros anos de
acompanhamento.®

Outro fator de risco de DCV diretamente relacionado
com o DVR na espirometria foi, como esperado, o
tabagismo atual. Classicamente, a histéria de taba-
gismo e a intensidade do tabagismo relacionam-se
com padroes respiratdrios obstrutivos e DPOC. O
tabagismo pode também desencadear a via inflamatoria
e causar alteracgGes histoldgicas profundas. Ha perda
de tecido elastico e material resistivo, pois o processo
inflamatdrio tem uma fase de reparagdo tecidual, na

qual o parénquima pulmonar é substituido por tecido
fibrotico. Resultados semelhantes foram obtidos por
Twisk et al.,G? que também relataram que o tabagismo
estava relacionado com redugdo da CVF e do VEF,.

Estudos anteriores mostraram que individuos com
niveis mais elevados de AFVD também apresentam
niveis mais elevados de VEF, e CVF.®®) No entanto, essa
relacdo ndo tem sido bem investigada na populagdo
geral. No presente estudo, a inatividade fisica medida
por acelerémetro foi selecionada como preditor indepen-
dente de DVR na espirometria. A plausibilidade bioldgica
da influéncia da inatividade fisica sobre o declinio da
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Tabela 2. Andlise de regressdo logistica multipla de fatores de risco de disturbio ventilatério restritivo na espirometria.
Modelo ajustado

Idade 1,016
Género 0,115
Relacionado com DCV
Obesidade 1,756
HAS 17,513*
Dislipidemia 1,896*
Diabetes 3,549
Tabagismo atual 11,699
Inatividade fisica 8,176*
Massa gorda 1,012
PTQ 1,015
PTB 1,012
CDP-OA 1,347*
Pico de VO, 0,982
DTC6 0,997
Uso de medicacoes 0,242

1C95%

Limite inferior Limite superior
0,917 1,126
0,006 2,093
0,194 15,930
1,659 184,819
1,127 1,988
0,382 33,011
1,564 87,504
1,439 46,461
0,913 1,121
0,991 1,039
0,929 1,101
1,056 1,718
0,838 1,150
0,985 1,009
0,039 1,495

DCV: doenga cardiovascular; HAS: hipertensdo arterial sistémica; PTQ: pico de torque do quadriceps; PTB: pico
de torque do biceps; CDP-OA: centro de pressdo-olhos abertos; VO,: captacdo pulmonar de oxigénio; e DTC6:
distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos. *Significante, apds o ajuste para fatores de confusédo,
como preditor de distlrbio ventilatdrio restritivo na espirometria.

fungdo pulmonar baseia-se nos niveis elevados de
mediadores inflamatdrios observados em individuos
fisicamente inativos. Verificou-se uma relacao entre
baixo nivel de AFVD e niveis plasmaticos elevados de
interleucina-6 e proteina C reativa, independentemente
da obesidade.*? Em uma revisdao de 40 estudos
observacionais, Hamer(? constatou que 27 deles
mostraram que a AFVD relacionava-se inversamente
com um ou mais marcadores inflamatorios, e que essas
associacdes permaneceram significativas mesmo depois
de terem sido ajustadas para medidas de obesidade.

Em nosso modelo de regressdo multipla, ajustado
para fatores de confusdo, a dislipidemia também
foi selecionada como preditor independente de DVR
na espirometria, uma associacdo que ainda ndo foi
amplamente investigada. Yeh et al.® relataram que
individuos com sindrome metabdlica apresentam
elevados niveis séricos de marcadores inflamatdrios,
e que esses aumentos parecem estar relacionados
com a redugao da CVF. Conformemente, os autores
constataram que a redugdo da fungdo pulmonar ocorre
antes do aparecimento da sindrome metabdlica.
Verificou-se que o DVR relaciona-se com niveis elevados
de mediadores inflamatérios, tais como proteina C
reativa e fibrinogénio.(? Muitos mecanismos patolégicos
(que vao da obesidade a doenca pulmonar intersticial)
podem causar DVR. Os mecanismos subjacentes
a relagdo entre esse tipo de disturbio metabdlico e
funcdo pulmonar prejudicada ainda ndo estdo claros.

Um achado interessante do presente estudo é que
a falta de equilibrio postural estatico relacionou-se
com o DVR na espirometria, independentemente da
idade, do género ou de comorbidades. Resultados
semelhantes foram obtidos em pacientes com asma
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ou DPOC.% Kayacan et al.G® concluiram que, em
individuos com DPOC, a obstrugdo ao fluxo aéreo e
a duragdo da doenga podem reduzir a velocidade de
condugdo dos nervos periféricos e provocar alteracdes
neurofisioldgicas, tais como déficits de equilibrio. Esse
mecanismo pode estar relacionado com a inflamacdo
sistémica presente em tais individuos, bem como
naqueles com DVR. Até onde sabemos, este é o primeiro
estudo a avaliar as correlagGes entre medidas obtidas
em uma plataforma de forga e indices espirométricos
em individuos assintomaticos. Clinicamente, pode
ser importante saber que o risco de quedas é maior
em individuos com DVR, e isso deve ser levado em
consideracdo durante o tratamento dessa doenga.
Acreditamos que a cascata inflamatoria também
pode afetar o equilibrio postural, assim como o pode
a inatividade fisica, o tabagismo e a hipertensdo. No
entanto, como ndo avaliamos a inflamacao, trata-se
apenas de uma suposicdo. Portanto, tais interagdes
devem ser investigadas mais a fundo.

Embora se tenha demonstrado que o diabetes
relaciona-se com CVF menor® e vice-versa,® esse
nado foi 0 caso no presente estudo. O fato de os dados
sobre diabetes terem sido autodeclarados pode ter
influenciado nossos resultados, ja que a prevaléncia
do diagnéstico autodeclarado foi inferior a relatada
anteriormente para a regido.*” Nao obstante, esses
relatos ou ndo consideraram os efeitos de confusdo
da AFVD e da aptiddo cardiorrespiratdria ou avaliaram
a AFVD apenas por meio de questionario.

No presente estudo, a obesidade foi mais prevalente
nos individuos com DVR na espirometria do que nos
demais participantes. No entanto, no modelo ajustado, a
obesidade nao foi selecionada como preditor significativo
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de DVR. Embora varios estudos tenham mostrado que
ha relagdo entre obesidade e fungdo pulmonar ruim,
nem comorbidades nem baixo nivel de AFVD foram
considerados possiveis fatores de confusdo nesses
estudos. Além disso, o IMC n&o é a melhor variavel para
se avaliar na investigacdo dessa relagdo. Sabemos que
0 excesso de tecido adiposo exerce um efeito mecanico
nos pulmdes, por meio do qual o tecido adiposo no
interior da regido abdominal reduz a capacidade do
diafragma de se deslocar para baixo, limitando assim
a insuflagdo pulmonar. Achamos surpreendente que
Scott et al.®® ndo tenham encontrado associagdes
significativas entre massa gorda e fungao pulmonar
em homens, e que a massa gorda nao tenha sido um
preditor significativo da fungao pulmonar em nenhum
dos dois modelos de regressao empregados em seu
estudo. Além disso, a inflamacao sistémica parece ter
um impacto maior na fungdo pulmonar dinamica do
que os efeitos mecanicos da obesidade.®

Nosso estudo tem algumas limitagdes, uma das quais
esta relacionada com a selecdo de participantes. Como
avaliamos uma amostra de conveniéncia, € possivel
que os participantes obesos tenham apresentado
aptiddo cardiorrespiratdria acima do normal, o que
pode ter influenciado os resultados, ja que a aptiddo
relaciona-se positivamente com a fungdao pulmonar.
Além disso, trata-se de um estudo transversal, e,
portanto, ndo conseguimos determinar as causas do
DVR na espirometria. Ademais, como os diagnosticos
de HAS, diabetes e dislipidemia basearam-se em
dados relatados pelos proprios pacientes, € possivel
que essas doengas tenham sido subdiagnosticadas
em nossa amostra. Também ndo medimos a CPT nem
obtivemos radiografias de tdrax ou imagens de TC de
torax a fim de diagnosticar a real restrigdo pulmonar.
N&o obstante, os participantes eram assintomaticos

e ndo apresentavam histdria de exposicdo a fatores
predisponentes conhecidos de DVR. Acreditamos
que o DVR possa estar relacionado com doengas nao
pulmonares, haja vista a relacdo encontrada com
outros fatores, tais como mecanismos inflamatorios
sistémicos (tais como HAS), inatividade fisica e
dislipidemia. Nem radiografia de térax alterada nem
histéria de doenca pleural revelaram-se preditores de
DVR na espirometria. Embora as doengas pulmonares
intersticiais claramente resultem em restrigdo pulmonar,
ndo parecem ser o principal fator relacionado com o
DVR na espirometria em uma populagdo.” A maioria
dos outros grandes estudos epidemioldgicos de coorte
identificou o DVR com base em valores obtidos antes
do uso de broncodilatador; ndés ndo empregamos
essa metodologia, o que constitui mais uma limitagdo
de nosso estudo. No entanto, nossos pacientes com
DVR ndo apresentaram qualquer sinal ou sintoma
de obstrugdo ao fluxo aéreo ou hiper-responsividade
das vias aéreas. Outro estudo, no qual se usou espi-
rometria pré-broncodilatador, mostrou que o risco de
mortalidade é maior em individuos com DVR.®” Como
ndo quantificamos a CPT, nao podemos afirmar que
os participantes com CVF reduzida tinham também
CPT menor. Portanto, a redugao da CVF poderia ser
um disturbio respiratério ndo especifico.

Podemos concluir que o DVR na espirometria € comum
em adultos assintomaticos. Até onde sabemos, este é
o primeiro estudo em que se relatou uma associagao
entre DVR e AFVD medida objetivamente. Constatamos
também que o DVR na espirometria relacionou-se com
fatores de risco de DCV, mesmo apds o ajuste para
AFVD e aptiddo cardiorrespiratéria. S3o necessarios
estudos longitudinais para que se compreenda melhor
a etiologia do DVR na espirometria e para ajudar a
elaborar estratégias preventivas.
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