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INTRODUCAO

Influéncia da insuficiéncia cardiaca nos
volumes pulmonares de repouso em
pacientes com DPOC

Aline Soares de Souza"?, Priscila Abreu Sperandio”?, Adriana Mazzuco'3,
Maria Clara Alencar', Flavio Ferlin Arbex', Mayron Faria de Oliveira'?,
Denis Eunan O’Donnell*, José Alberto Neder'?

RESUMO

Objetivo: Avaliar a influencia da insuficiencia cardiaca cronica (ICC) nos volumes
pulmonares de repouso em pacientes com DPOC, ou seja, fracao inspiratoria —
capacidade inspiratoria (Cl)/CPT — e reserva inspiratoria relativa — [1 - (volume
pulmonar inspiratorio final/CPT)]. Métodos: Apos cuidadosa estabilizacao clinica, 56
pacientes com DPOC (24 alocados no grupo DPOC+ICC; 23 homens/1 mulher) e 32
(28 homens/4 mulheres) com DPOC isolada foram submetidos a espirometria forcada e
lenta e pletismografia de corpo inteiro. Resultados: Os pacientes do grupo DPOC+ICC
apresentaram maior VEF,, VEF /CVF e VEF /capacidade vital lenta; porém, todos os
principais volumes “estaticos” — VR, capacidade residual funcional (CRF) e CPT —
foram menores que aqueles do grupo DPOC (p < 0,05). A CRF diminuiu mais do que
o VR, determinando assim menor volume de reserva expiratoria no grupo DPOC+ICC
gue no grupo DPOC. Houve reducao relativamente proporcional da CRF e da CPT nos
dois grupos; logo, a Cl tambéem foi similar. Consequentemente, a fracao inspiratoria
no grupo DPOC+ICC foi maior que no grupo DPOC (0,42 + 0,10 vs. 0,36 = 0,10; p <
0,05). Embora a razao volume corrente/Cl fosse maior no grupo DPOC+ICC, a reserva
inspiratoria relativa foi notadamente similar entre os grupos (0,35 + 0,09 vs. 0,44 + 0,14;
p < 0,05). Conclusées: Apesar dos efeitos restritivos da ICC, pacientes com DPOC+ICC
apresentam elevacoes relativas dos limites inspiratorios (maior fracao inspiratoria).
Entretanto, esses pacientes utilizam apenas parte desses limites, com o provavel intuito
de evitar redugoes criticas da reserva inspiratoria € maior trabalho elastico.

Descritores: Testes de funcao respiratoria; Doenca pulmonar obstrutiva cronica;
Insuficiencia cardiaca; Espirometria.

Nesse contexto, a DPOC associa-se com diversas

Os mecanismos fisiopatoldgicos associados a DPOC
sdo largamente expiratorios e de natureza obstrutiva.
Entretanto, suas consequéncias sdo inspiratorias e
elasticas.() Em outros termos, a limitagdo ao fluxo
expiratério e o resultante aprisionamento aéreo e/ou
hiperinsuflagdo pulmonar tendem a elevar os volumes
pulmonares operantes, reduzindo assim as reservas
volumétricas para a inspiracdo.® Nos testes de fungdo
pulmonar, tais anormalidades frequentemente traduzem-se
em redugbes da fragdo inspiratéria — menor razdo da
capacidade inspiratéria (CI) pela CPTG% — e reserva
inspiratéria relativa menor — [1 — (volume pulmonar
inspiratorio final (VPIF)/CPT)]® — comparativamente
a individuos normais. Como a consequente redugdo da
complacéncia dinamica eleva os volumes pulmonares
operantes, piorando a dissociacdo neuromecanica e a
dispneia,© entende-se a importancia clinica das medidas
de fracdo e de reserva inspiratorias em pacientes com
DPOC.

comorbidades capazes de influenciar os volumes
pulmonares e suas complexas inter-relacdes. Entre elas,
destaca-se, pela elevada prevaléncia e pelo impacto
na morbidade e mortalidade, a insuficiéncia cardiaca
cronica (ICC) com fragdo de ejegdo reduzida.’-? Diversos
estudos demonstraram que congestdo pulmonar crénica,
espessamento septal, fraqueza muscular inspiratoria e
efeitos compressivos da cardiomegalia frequentemente
reduzem a CI em pacientes com ICC.(%'2) Entretanto,
como tanto a CPT quanto o volume corrente (V) podem
modificar-se variavelmente, 1319 fracdo e reserva inspi-
ratérias podem ser influenciadas de forma distinta entre
pacientes. Assim, se tais consequéncias da ICC também
forem observadas em pacientes com a sobreposigdao
DPOC+ICC, assim como se o volume pulmonar expiratério
final (VPEF) e VPIF permanecerem estaveis,'” a fragdo
e a reserva inspiratdrias seriam mais comprometidas
nesses pacientes do que naqueles com DPOC isolada.
Alternativamente, decréscimos do VPEF (por exemplo,

Endereco para correspondéncia:

Priscila A. Sperandio. Rua Francisco de Castro, 54, CEP 04020-050, Sao Paulo, SP, Brasil.

Tel.: 55 11 5082-4420. E-mail: prissperandio@gmail.com

Apoio financeiro: Aline S. de Souza & bolsista do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPg).

© 2016 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

ISSN 1806-3713 273



*P Influencia da insuficiencia cardiaca nos volumes pulmonares de repouso em pacientes com DPOC

274

induzidos por recrutamento da musculatura abdominal
expiratéria ou aumento da retracdo elastica) e/ou
VPIF (menor VPEF com ou sem redugdo do V. )%
poderiam preservar a fracdo e a reserva inspiratorias a
despeito de menor CPT em pacientes com DPOC+ICC.
Como nenhum estudo prévio parece ter abordado
tais questdes, permanece uma substancial lacuna
no conhecimento acerca das interagbes mecanicas
entre DPOC e ICC e suas consequéncias nos volumes
disponiveis para a expansdo inspiratdria na sobreposicdo
de ambas as doengas.

Portanto, o objetivo do presente estudo foi comparar
a fragdo e a reserva inspiratorias e seus determinantes
entre um grupo cuidadosamente selecionado de
pacientes com DPOC+ICC e outro com DPOC isolada.
Raciocinou-se que a caracterizagdo do efeito da
ICC nesses marcadores fisioldgicos chave da DPOC
avancaria o entendimento das possiveis restricbes
mecanico-ventilatdrias!® enfrentadas por pacientes
com a sobreposicdo DPOC+ICC.

METODOS

Amostra

No presente estudo transversal com coleta consecu-
tiva foram incluidos todos os pacientes consecutivos
que realizaram pletismografia de corpo inteiro entre
fevereiro de 2012 e marco de 2014 no ambulatério de
DPOC+ICC do Setor de Fungao Pulmonar e Fisiologia
Clinica do Exercicio da Universidade Federal de S&o
Paulo (UNIFESP), em Sdo Paulo (SP), e que eram
caracterizados por VEF /CVF < 0,7 e fragdo de ejegdo do
ventriculo esquerdo (FEVE) < 45%. Os pacientes haviam
sido previamente recrutados a partir do Ambulatério
de Miocardio da mesma instituicdo e do Ambulatério
de Disfungdo Ventricular Esquerda do Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia (IDPC), também em S&o Paulo
(SP). O grupo DPOC (VEF,/CVF < 0,7 e FEVE > 45%)
foi recrutado no Ambulatério de DPOC da UNIFESP.
Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, com
idade superior a 45 anos e carga tabagica acima de 10
magos-ano. Todos os pacientes foram acompanhados
pelo mesmo cardiologista e pneumologista, recebendo
avaliagdo clinica padronizada e esquema terapéutico
otimizado para ambas as doengas. Foram excluidos
pacientes com presenca de exacerbacao da DPOC e/
ou descompensagdo da ICC durante o més anterior
a selecdo, assim como aqueles com angina instavel.
O estudo foi aprovado pelos Comités de Eticas em
Pesquisa da UNIFESP (n.19595) e do IDPC (n. 68612).

Mensuracgoes

Espirometria, com manobras forgadas e lentas, e
pletismografia de corpo inteiro foram realizadas com
o pletismégrafo Platinum Elite™ (MGC Diagnostics
Corp., St. Paul, MN, EUA), seguindo as recomendacdes
vigentes.(1819 Foram obtidas as seguintes variaveis:
VEF,; CVF; capacidade vital lenta (CVL); CPT; VR;
volume de gas toracico, considerado aqui equivalente
a capacidade residual funcional (CRF); V. (média de

J Bras Pneumol. 2016;42(4):273-278

trés respiragdes prévias a inspiragdo precedente a
manobra de CVL); e CI. Todas as variaveis foram
medidas em litros. A partir dessas variaveis, foram
calculados o VPIF (CRF + V), o volume de reserva
inspiratdria (VRI = CPT — VPIF) e o volume de reserva
expiratoria (VRE = CRF — VR).(!® Os valores de
referéncia foram aqueles obtidos em uma amostra da
populacdo brasileira adulta.?%2" Os valores registrados
para analise no presente estudo foram aqueles obtidos
20 min apos a administracéo de 400 ug de salbutamol
por via inalatoria.

Analise dos dados

O programa estatistico utilizado foi o IBM SPSS
Statistics, versdo 21.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
EUA). O teste utilizado para verificar a normalidade dos
dados foi o teste de Kolmogorov-Smirnov. Os dados
foram apresentados em média e desvio-padrdo. Para
contrastar os resultados entre os grupos, foi utilizado
o teste t para amostras independentes. O teste do
qui-quadrado foi utilizado para avaliar as diferengas
entre 0s grupos para as varidveis qualitativas. O nivel
de significancia estatistica foi estabelecido em p <
0,05 para todos os testes.

RESULTADOS

Foram inicialmente considerados elegiveis para o
presente estudo 86 pacientes (41 pacientes no grupo
DPOC+ICC e 45 no grupo DPOC). Apos a exclusdo dos
pacientes instaveis clinicamente e aqueles incapazes
de realizar os testes de fungdo pulmonar avangada ou
com testes tecnicamente inadequados, 24 pacientes
com DPOC+ICC (23 homens) e 32 pacientes com
DPOC (28 homens) foram incluidos.

Os individuos dos grupos DPOC+ICC e DPOC
apresentaram idade (66 + 9 vs. 64 * 6 anos), indice
de massa corporea (26,5 + 3,7 vs. 24,9 + 4,1 kg/
m?) e carga tabagica (51,7 £ 26,4 vs. 54,3 + 38,2
macos-ano) semelhantes. Como esperado, a FEVE
foi significativamente menor no grupo DPOC+ICC
em comparagao ao grupo DPOC (33 * 7% vs. 68
+ 4%; p < 0,01). A principal etiologia da ICC foi
miocardiopatia isquémica (n = 13) seguida por etiologia
idiopatica (n = 6). A maioria dos pacientes no grupo
DPOC+ICC estava sob tratamento com inibidor da
enzima conversora de angiotensina ou bloqueador do
receptor de angiotensina (n = 21), diuréticos (n = 20)
e betabloqueadores (n = 18). Ndo houve diferenga
significativa na frequéncia de uso de broncodilatador
de longa duragdo e/ou de corticosteroide inalatério
(p > 0,05).

Conforme demonstrado na Tabela 1, os pacientes no
grupo DPOC+ICC apresentaram maior VEF,, mas CVF e
CVL similares aos dos pacientes do grupo DPOC. Dessa
forma, as razGes VEF,/CVF e VEF,/CVL foram maiores
no grupo DPOC+ICC (p < 0,05). Por outro lado, todos
os principais volumes “estaticos” (VR, CRF e CPT) foram
menores nesse grupo quando comparados aos do
grupo DPOC. No grupo DPOC, a CRF apresentou uma
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Tabela 1. Caracteristicas funcionais dos pacientes com DPOC isolada e aqueles com DPOC associada a insuficiéncia

cardiaca cronica.?
Variaveis

Espirometria forcada e lenta

DPOC +ICC

(n = 24)

VEF,, 1,33 £ 0,55 1,78 £ 0,53*
VEF,, % previsto 485 + 18,2 58,4 + 16,0*
CVF, 2,81 + 0,67 2,90 + 0,57
VEF,/CVF 0,46 + 0,12 0,60 + 0,10*
CVL, L 3,05+0,70 3,12+ 0,53
VEF,/CVL 0,43 + 0,14 0,57 + 0,10*
Vo, | 0,81 + 0,20 1,04 £ 0,34*
Cly L 2,27 + 0,52 2,34 + 0,55
FEF,. o, U/s 0,61 + 0,44 1,00 + 0,51*
Pletismografia corporal
CPT, L 6,71 + 1,10 5,91 + 0,84*
CPT, % previsto 108,9 + 16,6 89,3 + 15,5*
CRF, 4,42 + 1,10 3,45+ 0,79*
CRF, % previsto 132,4 + 28,5 104,4 + 35,2*
VR, 3,36 £ 0,80 2,78 + 0,79*
VR, % previsto 165,4 + 44,8 131,6 + 42,6*
VPIF, | 5,13 £ 1,25 4,52 0,99
VRI, | 1,60 + 0,61 1,43 £ 0,51
VRE, | 0,99 + 0,58 0,68 + 0,43*
sRaw, cmH,0/s 19,17 + 14,80 11,02 + 10,52*
Razoes
VPIF/CPT 0,75 + 0,10 0,75 + 0,09
V./Cl 0,35+ 0,12 0,44 + 0,14*
CI/CPT 0,36 + 0,10 0,43 + 0,10*
VR/CPT 0,50 + 0,08 0,46 + 0,08
FEF 5 s,/ CVF 0,22 + 0,11 0,34 + 0,14*
FEF,..../CPT 0,11 + 0,07 0,18 + 0,07*

25-75

ICC: insuficiéncia cardiaca crbnica; CVL: capacidade vital lenta; V.: volume corrente; CI: capacidade inspiratéria;
CRF: capacidade residual funcional; VPIF: volume pulmonar inspiratério final; VRI: volume de reserva inspiratoria;
VRE: volume de reserva expiratdria; sRaw: resisténcia especifica de vias aéreas. 2Valores expressos em média +

dp. *p < 0,05 (teste t para amostras independentes).

reducdo maior do que o VR, determinando assim um
menor VRE no grupo DPOC+ICC. Houve uma redugdo
relativamente proporcional da CRF e da CPT; logo, a
CI foi similar entre os grupos (p > 0,05; Tabela 1 e
Figura 1A). A similaridade da CI frente a uma menor
CPT determinou maior fragdo inspiratdria (CI/CPT) no
grupo DPOC+ICC (p < 0,05; Tabela 1 e Figura 1B).
Interessantemente, os pacientes do grupo DPOC+ICC
utilizaram apenas parte da maior fragdo inspiratéria
disponivel. Assim, a despeito de uma maior razdo V./
CI, o VRI e a reserva inspiratoria relativa — [1 — (VPIF/
CPT)] — foram similares entre os dois grupos (p <
0,05; Tabela 1 e Figura 1B).

DISCUSSAO

Este parece ter sido o primeiro estudo transversal
com coleta prospectiva comparando fracdo e reserva
inspiratorias — CI/CPT e [1 — (VPIF/CPT)], respecti-
vamente>) — e seus determinantes entre pacientes
com DPOC+ICC e DPOC isolada. Nossos principais

resultados indicam que, pacientes com DPOC+ICC,
comparativamente aqueles com DPOC isolada: a)
apresentaram maior reducao relativa da CRF do que
da CPT e do VR; b) consequentemente, a CI ndo diferiu
entre os grupos, mas a fragdo inspiratéria (CI/CPT)
aumentou; c) pacientes com DPOC+ICC utilizaram
apenas parte da maior fragdo inspiratdria disponivel,
ja que a reserva inspiratdria relativa — [1 — (VPIF/
CPT)] — foi similar entre os dois grupos. Portanto, nossos
resultados indicam que, apesar dos efeitos restritivos
da ICC, houve ndo somente uma elevacao relativa dos
limites inspiratérios (maior fragdo inspiratoéria),4 mas
uma admiravel utilizacdo judiciosa desses limites ja
que um VRI “critico” foi preservado,?2?? ou seja, uma
mesma reserva inspiratoria relativa.

As Ultimas duas décadas trouxeram notaveis avangos
no entendimento do papel crucial da regulagdo precisa
dos volumes pulmonares operantes com o objetivo de
reduzir as demandas metabdlicas da ventilacdo e a
sensacao de dispneia em pacientes com DPOC.®® O
presente estudo adiciona um elemento original a essa
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CPT

Volume (l)

Volume (%CPT)

DPOC DPOC + ICC

Figura 1. Volumes e capacidades pulmonares expressos
em valores absolutos (em A) e corrigidos para diferengas
na CPT (em B) em pacientes com DPOC isolada e DPOC
associada a insuficiéncia cardiaca cronica (ICC). VRE:
volume de reserva expiratoria; Vi volume corrente; VRI:
volume de reserva inspiratéria; CRF: capacidade residual
funcional; VPIF: volume pulmonar inspiratério final; e CI:
capacidade inspiratéria. *p < 0,05 (teste t para amostras
independentes).

linha de raciocinio: mesmo na presenca de comorbidades
associadas com redugdo dos volumes pulmonares
estaticos (ICC),*31% nossos achados indicam que
permanece aparentemente intacta a regulagdo precisa
de uma “reserva teleinspiratdria segura” da capacidade
maxima de operagdo mecanica do sistema, ou seja, a
CPT. 2329 Embora nossos pacientes nao tenham sido
avaliados durante o exercicio, tal estratégia sugere que
ambos 0s grupos apresentavam as mesmas reservas
inspiratorias a serem consumidas, ou exauridas, caso
expostos a maiores demandas ventilatorias.22329 A
auséncia de medidas diretas de trabalho respiratério
nao nos permite assegurar, entretanto, que 0s menores
volumes pulmonares operantes na DPOC+ICC seriam
suficientes para suplantar a provavel elevacdo do
trabalho elastico associada com a ICC.(1®

Os mecanismos fisioldgicos subjacentes ao ajuste
preciso da reserva inspiratoria em pacientes com DPOC
permanecem largamente desconhecidos. Chama a
atengdo, entretanto, a notavel natureza relativa (isto
¢, fracional) desse ajuste, ou seja, o V. expande-se
somente até o ponto exato em que ainda seja mantida
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uma reserva inspiratéria “critica”?>*2* — mesmo que
ainda exista espaco para elevagOes adicionais. De
fato, Faisal et al. recentemente demonstraram que
tal ajuste permanece preciso em doencas fisiologica
e estruturalmente opostas (DPOC e doenca intersticial
pulmonar).® Como o sistema respiratério define com
precisdo esse limiar parece envolver alguma nogdo
(adquirida por experiéncia? inata?) da capacidade
maxima disponivel. Claramente, evita-se o preco
de um excessivo trabalho elastico.?” Apesar de
desconhecermos o quanto a combinagao entre DPOC
e ICC efetivamente aumenta o volume do espago
morto (VEM), essa é uma hipotese plausivel, ja que
poderia haver uma reducdo da perfusao pulmonar em
areas com ventilagdo relativamente preservada.?®
Logo, com o intuito de reduzir a fracdo desperdigada
no espago morto, faz sentido que o V_ seja algo maior
nesses pacientes. Assim, € possivel que os limites para
elevacdo do V_ (com concomitante reducdo da razdo
VEM/V,) também sejam humoralmente determinados,
ou seja, o V. apropriado para reduzir a razdo VEM/
V., permitindo assim variagdes minimas da PaCO,
proximas ao seu ponto de ajuste central (set-point).?”
De fato, como a PaCO, pode ser regulada em valores
discretamente menores na DPOC+ICC, a regulacdo
dinamica da razdo VEM/V_ parece ser de particular
relevancia para esses pacientes.

Um ajuste de crucial relevancia para o entendimento
de nossos achados foi a reducdo da CRF. De fato, como
a reducao da CRF sobrepujou os decrementos do VR,
houve uma diminuigdo significativa do VRE. Confirma-se
assim a premissa de que, no intuito de manutencdo
do V. e da reserva inspiratoria, pacientes com DPOC
optam por pagar o prego de aproximar-se dos volumes
expiratorios maximos — ainda que isso potencialmente
piore a eficiéncia da troca gasosa pulmonar e reduza
as reservas de fluxo. Deve-se atentar, entretanto, para
o fato de que a ICC provavelmente eleva a retragao
elastica pulmonar e, particularmente no exercicio,
o fluxo expiratorio médio.('® Logo, pelo menos em
pacientes estaveis, é possivel que as menores reservas
de fluxo ndo se associem necessariamente com uma
maior limitagdo ao fluxo expiratério em pacientes
com DPOC+ICC. As razbes subjacentes a reducdo
relativamente maior da CRF permanecem obscuras,
podendo incluir: a) atividade tonica aumentada da
musculatura abdominal expiratoéria?®?%); b) menor
obstrucdo de pequenas vias aéreas, que podem
ser particularmente relevantes para determinar o
volume de equilibrio em pacientes com DPOC®®); e
c) efeito da maior taxa de fluxo expiratdrio, assim
como da cardiomegalia,*® em aumentar a taxa de
esvaziamento das unidades com constantes de tempo
maiores, ou seja, aquelas que afetam particularmente
os volumes pulmonares “inferiores” (proximos ao VR).
Como o indice de massa corpdrea ndo diferiu entre
0s grupos (e nenhum paciente apresentava ascite),
ndo parece aplicavel a hipdtese de que a menor CPT
tenha refletido maior sobrepeso e/ou obesidade no
grupo DPOC+ICC.Y Deve-se, ainda, observar que
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0 grupo DPOC+ICC apresentou volumes pulmonares
proximos da normalidade, enquanto o grupo DPOC
apresentou, como esperado, valores aumentados. Assim,
assumindo-se que a ICC seja mais comumente um
evento incidente (do que prevalente),*? é provavel que
a ICC leve a uma “pseudonormalizagao” dos volumes
estaticos na DPOC. Entretanto, estudos longitudinais
sd0 necessarios para testar essa hipotese.

Qual a aplicabilidade clinica dos nossos resultados?
A notavel manutencdo da reserva inspiratdria nos
pacientes com DPOC+ICC demonstra que se torna
particularmente critica a manutencdo de uma adequada
CI que se inicie de um menor VPEF nesses pacientes.
Logo, mesmo que menos hiperinsuflados (menor CPT)
do que seus congéneres com DPOC isolada, a redugdo
do aprisionamento aéreo parece ser fundamental
para o infradeslocamento dos volumes pulmonares
operantes. Em outras palavras, torna-se mister para
esses pacientes a otimizagdo da terapia broncodilatadora
para que esta seja efetivamente capaz de aumentar a
CI e reduzir a razdo VPEF/CPT. Adicionalmente, parece
evidente que mecanismos suplementares de reducdo
da CPT (derrame pleural, congestdo, fraqueza muscular
inspiratoria e obesidade morbida)(1°-12 devem, se
possivel, ser minorados, restaurando assim limites
inspiratérios maximos ja comprometidos.

O presente estudo tem algumas importantes
limitagSes que devem ser consideradas. O numero
total de pacientes avaliados foi relativamente pequeno
se comparado com grandes estudos retrospectivos
epidemioldgicos. Entretanto, deve-se atentar para as
particularidades da presente investigagdo: os pacientes
foram cuidadosamente otimizados do ponto de vista
clinico antes dos testes de funcéo pulmonar por meio de
atividade coordenada e consensual entre o cardiologista
e 0 pneumologista. Assim, diversos fatores de confusao
foram evitados, incluindo obstrugdo e aprisionamento
aéreo, secundarios ao edema pulmonar e a compressao
de pequenas vias aéreas em pacientes instaveis com
ICC. Adicionalmente, os resultados aqui apresentados
referem-se a pletismografia pds-broncodilatador. Assim,
nossos resultados provavelmente fornecem um retrato

da melhor fungdo pulmonar possivel desses pacientes.
Uma critica adicional poderia se referir aos maiores
valores de VEF, e VEF,/CVF no grupo DPOC+ICC,
isto &, tais pacientes seriam menos “obstruidos” do
que aqueles do grupo DPOC. De fato, ndo podemos
afastar a possibilidade de um viés de selecdo a favor
dos pacientes menos graves que foram capazes de
realizar adequadamente a pletismografia corporal.
Entretanto, o pareamento pelo VEF, é extremamente
complexo nesses pacientes. Guder et al. argumentaram
que a ICC tende a superestimar a gravidade da DPOC
(como determinada pelo VEF,) devido aos menores
volumes pulmonares.®”) Por outro lado, a elevacao
dos fluxos aéreos devido ao aumento da retracao
elastica induzida pela ICCG33 tenderia a elevar o
VEF,. Como complicador adicional, os efeitos funcionais
da ICC podem ser influenciados pela predominancia
relativa de enfisema ou de doenca das vias aéreas
(bronquite cronica). No presente estudo, a razdo VR/
CPT ndo diferiu entre os grupos, sugerindo algum
grau de comparabilidade entre os mesmos apesar
das diferengas de VEF,. Trabalhos adicionais sdo
necessarios para definir a melhor conduta relativa ao
pareamento funcional de pacientes com DPOC+ICC
e aqueles com DPOC isolada.

Em conclusdo, apesar dos importantes efeitos
restritivos da ICC (menor CPT), reducdes da CRF e do
VRE preservaram a CI e elevaram a fragdo inspiratdria
(CI/CPT) em pacientes com DPOC+ICC. Entretanto,
os pacientes utilizam apenas parte dessa maior
fragdo inspiratdria com o intuito de preservar um VRI
“critico”, possivelmente com o intuito de minorar o
trabalho elastico e, consequentemente, a sensagdo de
dispneia. O presente estudo langa as bases para futuras
investigagdes, cotejando esses achados funcionais de
repouso com as respostas mecanico-ventilatdrias e
sensoriais no exercicio de pacientes com DPOC+ICC.
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