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Introducéo associar-se a um aumento acentuado da mortalidade,
esse sintoma esta relacionado com grande morbidade
A palavra dispnéia origina-se das raizes gregas grave limitacéo para o desenvolvimento de ativida-
dysepnoiapodendo ser traduzida literalmente comades fisicas e socidi€studos tém demonstrado que a
“respiracao ruim®. Na literatura médica a definicdo dispnéia constitui-se no principal fator limitante da qua-
de dispnéia tem variado entre diferentes autores, médade de vida relacionada a salude de pacientes por-
geralmente o termo diz respeito a experiéncia subjetiadores de insuficiéncia respiratéria crénica, seja ela
va de sensac0fes respiratérias desconfortaveis. Apge cunho obstrutivo ou restritivb Devido a esses
sar do seu carater subjetivo algumas definicdes antigos,nos ultimos anos tem havido um renovado inte-
misturam o verdadeiro sintoma com a presenca de sesse na investigacdo dos aspectos fisiopatolégicos e
nais fisicos, tais como batimento de asas do nariz darapéuticos do referido sintoma.
elevacBes da frequéncia respiratéria. Entretanto, a
observacéo de sinais indicadores de dificuldade respidecanismos Fisiopatologicos
ratéria ndo pode nos transmitir o que realmente um
determinado individuo esta sentindo. Para a maioria das pessoas, ha maior parte do
De acordo com um painel de especialistas recettempo, respirar € um fenémeno inconsciente. Al-
temente reunido pela American Thoracic Society pargumas vezes, entretanto, o referido ato torna-se uma
discutir o tema, dispnéia passou a ser definida comacao consciente associada a desconforto. Os me-
“um termo usado para caracterizar a experiénciacanismos que envolvem esse ultimo fendémeno ain-
subjetiva de desconforto respiratério que consistela ndo sdo completamente conhecidos, muito em-
de sensacdes qualitativamente distintas, variaveibora acumulem-se evidéncias que estejam envolvi-
em sua intensidade. A experiéncia deriva delos processos neuroldgicos variados. Contudo, ao
interacdes entre multiplos fatores fisiolégicos, psi-contrario do que acontece, por exemplo, com a dor
colégicos, sociais e ambientais podendo induzir reseujos estimulos originam-se em terminacdes ner-
postas comportamentais e fisioldgicas secundarivosas livres, até o0 momento ndo foram descritos
as”?. receptores especializados de dispnéia.
Dispnéia é uma queixa comum em consultéri-  Atualmente alguns autores fazem uma distin-
0s médicos, tendo sido relatada sua ocorréncia egdo entresensaca® percepcaaespiratoérias En-
até 20% da populacéo geral. Além da sua presengaianto a primeira diz respeito a ativacao neurol6-
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gica resultante da estimulacéo de algum receptor pegteracdes da mecéanica respiratoria e das trocas ga-
férico, a segunda envolve o resultado final dsosas observadas, tanto em condicdes fisioldgicas
processamento desse estimulo pelo sistema nervasamo patoldgicds®. Uma ilustracdo dos elementos
central e as reag6es do individuo frente a referida secenstituintes de tais sistemas encontra-se na Figura 1.
sacao. Fatores culturais, psicol6gicos e ambientais A atividade motora respiratéria emana de grupos
podem influenciar o tipo de reacéo (percepc¢ao) dde neurdnios localizados no bulbo. As descargas res-
diferentes individuos frente a sensa¢6es semelhante&atérias eferentes ativam os musculos respiratérios
Assim por exemplo, um individuo estéico pode negague expandem a caixa toracica, inflam os pulmdes e
sua dificuldade respiratéria e mostrar menos limitacédsvam a ventilacdo. Quimioreceptores localizados nos
do que uma pessoa mais sensivel a mensagens conpasos e cérebro, bem como mecanoreceptores locali-
rais-2>, zados nas vias aéreas, pulmdes, caixa toracica e mus-
A compreensdo dos mecanismos relacionadosulos respiratorios, estdo envolvidos na regulacao au-
com a génese da dispnéia envolve o conhecimentomatica da respiracao e também parecem desempe-
detalhado dos sistemas de controle da ventilacdo e dasar um papel em promover as sensacdes de dispnéia.
Mudangas na PC@ PQ sao detec-
tadas pelos quimioreceptores centrais
localizados no bulbo e pelos qui-
mioreceptores periféricos localizados
AR na carétida e aorta. Sinais originados
R I B nesses guimioreceptores sao transmi-
comportumentnis ¢ ™ Corex  ———— tidos de volta para o tronco cerebral
condicionansentos Sensorial Eferincias para o aJUSte da resplragéo € manu-
Aleréncias 7/

Figura 1 - Fisiopatologia da dispnéia
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mecanoreceptores pulmonares e toracicos fornecempresentar isoladamente ou, mais freqiientemente, as-
importantes informacdes relacionadas a situacdo mseciada%>’#? Essas sensac¢fes diversas muito pro-
canica da bomba ventilatéria, bem como das mudaravelmente originam-se a partir de diferentes meca-
cas no comprimento e forca de contracdo dos muscnismos fisiopatologicos, existindo investigacdes no sen-
los respiratorios. Tais informacdes permitem ajustesdo de se estabelecer tais associacdes. Quando
da atividade dos neurénios motores respiratorios vidispnéia foi induzida em individuos normais por meio
sando adaptacéo frente a mudancas da funcéo ddsdiferentes estimulos, os voluntarios selecionaram
musculos respiratdrios ou da impedancia do sistendiferentes grupos de frases para caracterizar as sensa-
ventilatorio. ¢cOes surgidas com cada tarefa. Em pacientes com
A sensacao de dispnéia parece surgir pela atilispnéia causada por diferentes doencas cardiacas e
vacao de sistemas sensoriais envolvidos com a regspiratérias, doencas distintas associaram-se a com-
piracdé°. A informacao sensorial por sua vez serigbina¢des Unicas de frases empregadas para descrever
enviada para centros cerebrais superiores ondeas caracteristicas do desconforto respiratério. A par-
processamento dos sinais modularia a expressao titadesses estudos algumas correlagdes entre o carater
sensacdo evocada, sob a influéncia de fatorekas sensacdes respiratorias e determinadas condicGes
cognitivos e comportamentais. Uma teoria geral parfisiopatoldgicas e clinicas comecaram a ser tragcadas
o surgimento de dispnéia, comumente aceita, é a chd@abela 1). Como exemplo, frases relacionadas a
mada teoria da dissociacao eferente-reaferente. EBansacao de aumento do esforco ou do trabalho da
postula que a dispnéia resultaria de uma dissociac@&@spiracao sdo encontradas normalmente em condi-
ou desequilibrio entre a atividade de neurdnios mot@des caracterizadas por sobrecargas da mecanica res-
res respiratorios localizados no SNC e a corresporpiratéria, como DPOC e doenca intersticial pul-
dente informacao sensorial aferente captada pelos m@onar, assim como em presenca de fraqueza neuro-
ceptores especializados localizados nas vias aéreas scular. Individuos com asma costumam queixar-
pulmdes e caixa toracica. O continigedback se de sufocacéo e aperto no peito, enquanto paci-
aferente a partir desses receptores sensoriais, perméiites com insuficiéncia cardiaca congestiva relatam
ria ao cérebro avaliar a efetividade da resposta agensacéo de sufocacdo ou de “urgéncia para respi-
comandos neurologicos motores enviados para oar”.
musculos respiratérios na forma do surgimento de flu- ~ Autores americanos e ingleses tém procurado
X0s, volumes e pressdes, proporcionais ao estimuilovestigar relacdes entre a qualidade dessas sensa-
inicial. Quando as respostas aferentes nao fossem pgdes respiratérias e 0s possiveis mecanismos
porcionais aos estimulos motores iniciais, a respiracatesencadeantes do desconfortd® Assim, a sen-
tornar-se-ia consciente e desconfortavel. Para tansacdo de “urgéncia para respirar’ costuma surgir
descargas corolérias surgiriam a partir dos neurbnios presenca de elevacdes dtove respiratério
motores respiratorios e seriam enviadas para aredesencadeadas por hipoxemia e hipercapnia. Ha
sensoriais superiores ainda ndo identificadas. Vakevidéncias que esse tipo de sensacgao esteja na de-
salientar que recentemente demonstrou-se a ativaendéncia principalmente da estimulacdo dos
cao do cortex insular em resposta a dispnéigquimioreceptores centrais e periféricos. A sensacao
provocada por elevacdes discretas da B&d@i- de “esforgo para respirar” surge sempre que o0 co-
xos volumes correntegal area do cérebro faz parte mando motor central aos musculos respiratérios
do sistema limbico e costuma ser ativada por estiumenta. ISso costuma ocorrer em resposta a ele-
mulos desconfortaveis como dores e nauseas. vacdes da carga de trabalho desses musculos. Ou-
tra condicdo em que esse fendmeno ocorre € em
Sensacdes Respiratorias presenca de fraqueza muscular, seja ela devida a
fadiga, paralisia ou hiper-insuflagéo pulmonar. Dessa
Nos ultimos anos tem-se acumulado evidénciabrma, a sensacéo de “esforco para respirar” é dire-
gue o termo dispnéia é usado englobando sensacdamente proporcional a razao entre a pressao sen-
respiratorias qualitativamente distintas que podem s#o gerada pelos muasculos respiratérios num determi-

Livro de Atualizagdo em Pneumologia - Volume |\Capitulo A9 pagina 3



nado momento, e sua capacidade maxima de gemsma constitui-se em um complexo conjunto de sen-
pressao nas mesmas condicdes. sacoes, frequentemente descritas como “esfor¢co ou
Em estudos de broncoconstricdo induzida potrabalho respiratério aumentado”, “esforco
metacolina em asmaticos , varias sensacdes respispiratorio ndo recompensado” e “capacidade res-
ratérias instalam-se de maneira sequieficibia  piratéria reduzid®. Sensacfes dessa natureza po-
presenca de broncoconstri¢cao inicial uma sensacderiam ser explicadas por altera¢cées da mecéanica
de “aperto no térax” predomina. A medida que o VEFrespiratdria desencadeadas pela crise. A principal anor-

Tabela 1: Sensagdes respiratorias associadas com varias condigdes®

Sensagdo DPOC | ICC | NP | ASma Doanga Gravidaz Doenca
aLirg= Vascular
muscular Pulmonar
‘Respragda rapida” X X
‘Expiracdo ncamplala” X
“Respiracdo supericial” X X
ESforgD pava respirar” A A X X
“Sufocagdo” X X
“Lireplincia Dara respirar” A X X
“Aparfo No peila” X
‘Respiacio pesada” x

*Baseado na referdncia 5 ; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva orinica; ICC = insuficiéncia cardiaca
congestiva; DIP = doenca intersticial pulrmonar

cai e a carga mecéanica aumenta , uma sensacaordalidade encontrada em crises agudas de asma € a
maior “esforco e trabalho respiratorio” instalam-selimitacdo ao fluxo expiratdério secundaria a
Numa fase muito avancada de broncoconstricdo a sdmoncoconstricdo aguda. A conseqiiéncia mecanica
sacao de “urgéncia para respirar”’ pode surgir, refletirdesse fendmeno é a hiper-insuflagéo dinamica dos
do a estimulacao de quimioreceptores periféricos opulmdes e caixa toraci¢aA hiper-insuflacéo leva a
comando neuroldgico motor central excessivo. restricdo mecéanica e aumento da carga elastica dos
Vale salientar que o melhor entendimento dosnusculos inspiratérios, os quais ja se encontram so-
mecanismos envolvidos com o surgimento dessdwecarregados com a elevacgao do trabalho resistivo
sensacdes qualitativamente heterogéneas, pode das vias aéreas. Além disso, a hiper-insuflacéo dina-
a propiciar o surgimento de abordagens terapéutinica também leva a elevacao do limiar de carga
cas para dispnéia mais efetivas, pois viriam a seénspiratoria desses musculos. Ou seja, para que qual-
baseadas em principios fisiopatoldgicos concretosjuer fluxo aéreo seja iniciado, os musculos inspiratérios
devem antes vencer forcas de recolhimento elastico
Dispnéia em Condi¢6es Especificas dos pulmdes e caixa toracica elevadas como conse-
guiéncia da nova posic¢ao assumida pelo térax ao final
Muito embora no momento ainda ndo possaea expiracao. Tais fenbmenos levam a um desequilibrio
mos associar definitivamente uma determinada daentre estimulos neurais eferentes e/ou esfor¢cos mus-
enca com mecanismos especificos de surgimento dalares elevados e pobres respostas mecanicas, sur-
dispnéia, nosso conhecimento nessa area tem crggndo entdo a sensacao de esforcgo respiratério. Por
cido muito nos ultimos tempos. Algumas condi¢cde®utro lado, as sensacdes de “aperto ou constricdo no
merecem consideracdes especiais: peito”, as vezes referidos por asmaticos, parecem ori-
Asma: A dispnéia durante ataques agudos dgjinar-se da estimulacao de receptores de irritacao lo-
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calizados nas vias aéreas. Finalmente, um importantacdes da ventilagcdo por exercicio; hipoxemia e ele-
aspecto relacionado com a dispnéia em asmaticos, diacdes da pressao da artéria pulmonar podem igual-
respeito a associagao descrita entre casos de asmante desempenhar um papel na génese do sintoma
guase fatal, menor capacidade de percepcéao de caessas condic¢oes.
gas inspiratérias, e respostas ventilatorias Em pacientes com doenca neuromuscular
subnormais frente a estimulos hipéxiéo&sses como esclerose lateral amiotrofica miastenia
dados sugerem que os asmaticos mais sujeitosgeavis umdrive neural aumentado € necessario para
Obitos seriam aqueles nos quais uma baixa percegtivar os musculos respiratérios enfraquecidos. Essa
cdo da dispnéia levasse a um pior reconhecimento datimulacéo eferente aumentada acaba sendo senti-
gravidade da crise, com consequente retardo na prda como “esfor¢o respiratério” levando a descon-
cura por atendimento médico especializado. forto mesmo na auséncia de outras complicagdes
DPOC: Nesse tipo de pacientes fatores mecapulmonares Dispnéia de natureza cardiaca pode
nicos e alteracdes de trocas gasosas parecesar em parte causada por alteracdes das trocas ga-
interagir para produzir a sensacao de dispnéigosas. Entretanto, também costuma haver partici-
Muitos dos fatores mecanicos de dispnéia na DPOfacéo de receptores vagais ao nivel de vasos, atrios
sdo semelhantes aqueles descritos acima paraeantersticio pulmonéar Pacientes em ventilacdo
asma. Na DPOC a limitacdo ao fluxo expiratério mecanica que se queixam de dispnéia ou estejam
também leva a hiper-insuflacao dindmica dos pul*brigando” com o aparelho, podem estar necessi-
mades e caixa toracica, especialmente em situacotndo de correcdes do fluxo aéreo ou volume cor-
de sobrecarga respiratdria, como durante a exectente administrados, pois estimulos aferentes em
cdo de exercicié Nessas condicfes, a aplicacdantensidade insuficiente levam a piora da sensacao
de CPAP tem-se mostrado util em reduzir a dispnéide dispnéia provocada pela moléstia dePase
e aumentar a capacidade de exercicio em laborato-
rio. A explicagdo para essa observacéo reside mvaliagdo Clinica da Dispnéia
reducdo do limiar de carga inspiratéria dos muscu-
los respiratorios, com um melhor acoplamento en-  De acordo com Curléy 94% dos individuos
tre estimulos neurolégicos eferentes e respostagie procuram atendimento médico com queixas de
aferentes. Muitos pacientes com DPOC mostrardispnéia podem ser enquadrados em alguma das
hipoxemia crbénica ou aguda, mas este disturbiseguintes situa¢des: doenca pulmonar, doenca
costuma ser responsavel apenas por uma pequessdiovascular, refluxo gastro-esofagico, falta de
fracdo da sua dispnéia. Durante exacerbac¢descandicionamento fisico e quadros psicogénicos. Na
hipercapnia também pode contribuir para piora dgrande maioria das vezes o paciente referindo
sintoma, ndo apenas pelo seu estimulo a ventilagadispnéia mostra outros sintomas e sinais sugestivos
como também por um efeito indutor direto dede uma condicao especifica. Dessa maneira, atra-
dispnéia. vés de uma historia clinica e um exame fisico bem
Outras condi¢desA dispnéia associada a qua- feitos, o médico pode pedir exames subsidiarios di-
dros de doenca intersticial pulmonar tem sido pourgidos que permitam uma definigédo clara do diag-
co estudada. Apesar da natureza heterogénea desidstico. Entretanto, numa porcentagem pequena dos
se grupo de moléstias, alguns mecanismos parecarasos o diagndéstico podera néo ser tao 6bvio, sen-
ser comuns a muitos dos quadros: a sensacao de necessaria a indicacdo de exames subsidiarios
“esforco respiratorio” pode relacionar-se com omais sofisticados tais como medidas de
aumento da impedancia do sistema respiratéridiperreatividade brénquica ou testes de exercicio
associado a instalacéo de fibrose pulmonar; a preardiopulmonares. A discussao de protocolos de
senca de inflamacdo pulmonar pode levar #vestigacdo para casos de dispnéia de origem obs-
estimulacao de receptores vagais parenquimatosasjra foge dos objetivos desse capitulo. Ao invés
um volume toracico reduzido pode levar a estimulacédisso iremos discutir métodos de avaliacdo e
de receptores vagais, em especial em vigéncia de etpsantificacdo do sintoma em si mesmo.
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Alinvestigacéo da queixa de dispnéia envolve umaariando entre 6 e 20, atualmente é utilizada na forma
adequada caracterizacao do sintoma através da histdedificada com escores entre 0 é H¥sa escala
ria clinicd>4 Alguns elementos a serem investigadogermite uma correlacdo entre a intensidade dos sinto-
sdoinicio - época e hora de aparecimemtumpa- mas classificados em categorias e uma graduacao nu-
racdo - sensacdo de cansaco, esforco, sufocacameérica desenhada para guardar proporcionalidade com
aperto no peito, etajimero de crises e periodicida- aintensidade do esforco. Entretanto, o grau de distin-
de -ao longo do disgemanas e meséstensidade - ¢ao entre as categorias € um tanto confuso, o que leva
avaliada com emprego de escalas apropriadas e nedma dificil compreenséo por boa parte dos pacien-
didas de repercusséao sobre a qualidade dfaida; tes.
res desencadeantessforcos, exposicoes ambiental Mais freglientemente na pratica clinica , estamos
e ocupacional, altera¢fes climéaticas, estresse, etditeressados em medir a chamdidpnéia usuaEssa
fatores que acompanhamntosse, chiado, edema, medida traduz ndo apenas o tipo e intensidade da ati-
palpitacdes, etcfatores que melhoramtipo de vidade que desencadeia a dispnéia, como também
medicamentos, repouso, posi¢cdes assumidas e retastuma refletir os efeitos do sintoma sobre a qualida-
cdo com o decubito. de de vida dos pacientes. Inimeras escalas tem sido

A avaliacdo da intensidade da dispnéia é um elempregadas nesse sentido, entre elas: a) Conselho
mento importante tanto em condi¢des clinicas comBritanico de Pesquisas Médicas Modificada (MRC);
experimentais. Ao longo dos Ultimos anos inimerab) Diagrama de Custo do Oxigénio (OCD); c) indice
escalas tem sido desenvolvidas e propostas com egasal de Dispnéia (BDI) e indice Transicional de
finalidade. Inicialmente, contudo, € necessario que deispnéia (TDI) de Mahler; d) Questionario de Dispnéia
faca uma distingdo entre os conceitadisignéia atual da Universidade da Califérnia em San Diego
edispnéia usualA primeira condicao reflete as ca- (UCSDQ); €) Componente referente a dispnéia do
racteristicas do sintoma num momento preciso comQuestionario da Doenca Respiratéria Cronica de
por exemplo, durante ou apds a corrida em esteira. Buyatt (CRQ).
segunda diz respeito as limitagdes provocadas pelo Uma discussao detalhada de todas as escalas
sintoma na execucao de atividades do cotidiano comacima n&o seria viavel em um capitulo como este. Po-
por exemplo, para subir escadas. rém, deve-se ressaltar que os escores da escala BDI

Algumas escalas adequadamente validadas pada Mahlet mostraram em um estudo correlacfes su-
avaliacdo ddispnéiaatual sdo a analdgico visual, a periores com parametros de funcéo pulmonar, em com-
numérica e a escala de Borg modificatfd’(Figura  paracao as escalas MRC e GCNas nossas maos,
2). Exemplos de condi¢des onde elas podem ser utii escala BDI também correlacionou-se melhor com
zadas sdo durante a realizacao de testes de exerciomdidas de qualidade de vida do que as escalas MRC,
ou para avaliar a efetividade imediata de uma medic&RQ e OCD em pacientes com fibrose pulmonar
cdo broncodilatadora numa crise de asma. A escaildiopatica. Como ilustrado no apéndice 2, o BDI é
analogico visual consiste de uma linha vertical ou horieomposto por trés sub-escalas que avafiZm) a
zontal, geralmente de 10 cm, ancorada numa extreniittensidade da tarefa desencadeante da dispnéia, i) a
dade na auséncia total de dispnéia e na outra pela piotensidade do esfor¢co necesséario para produzir
sensacao de dispnéia imaginada ou ja sentida pediispnéia e iii) o grau de prejuizo funcional devido a
paciente. Quando do momento da avaliacao o padilispnéia. Cada sub-escala varia de 0 a 4, o escore
ente é orientado a marcar um ponto na escala, o greatal sendo obtido pela soma dos parciais. Nessa es-
do sintoma posteriormente sendo facilmente medidoala altos escores indicam sintomas menos intensos.
pelo uso de uma régua milimetrada. A escala numéricdomos da opinido que a escala BDI nas maos de um
segue o0 mesmo principio, fornecendo, todavia, uraplicador treinado fornece informacgdes confiaveis e
ndamero menor e pré-selecionado de graus de opc&eproduziveis, sua validade tendo sido comprovada
A escala de Borg foi desenvolvida originalmente paranesmo em pacientes ndo alfabetizéda#m disso,
a percepcdo do grau de esforco realizado duranteacassociacao do indice transicional de dispnéia, aqui
exercicio. Inicialmente descrita com uma pontuacanao ilustrado, pode levar a um melhor acompanha-
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Figura 2 - Algumas escalas usadas na avaliagdo da dispnéia
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mento longitudinal da evolugédo do sintoma dos packeducdo do edema pulmonar pelo uso de diuréticos
ente$®® em individuos com insuficiéncia cardiaca também pro-
Medidas de qualidade de vida relacionada a safirovera melhoras sintomaticas. Entretanto, em algu-
de (QVRS) tem-se tornado um instrumento valioso nenas situagdes clinicas nas quais ndo existe terapia es-
avaliacéo de individuos portadores de insuficiéncia repecifica ou quando os pacientes mantenham-se
piratéria cronica. Inimeros questionarios, de desenhdispnéicos apesar da otimizagéo do tratamento, o sin-
genérico ou especifico, tém sido preconizados patama pode tornar-se um alvo terapéutico por si mes-
uso em tais pacientes. Entre os de desenho especifioo. Exemplos dessas situagdes séo individuos com
destacam-se o Questionario Respiratério Saint Georgwenca pulmonar obstrutiva crénica ou doencas
e 0 Questionario da Doenca Respiratéria Cronica. Diréticas pulmonares em fases muito avangadas. Uma
fato, varios estudos indicam que o principaloutra condi¢do na qual dispnéia &€ um sintoma bastante
determinante da QVRS em tais pacientes é a dispnéjaevalente sédo as fases finais de neoplasias malignas
Estudo realizado no Japdo em 161 pacientes code diferentes linhagens. Dentro desse contexto, dife-
DPOC encontrou correlagdes semelhantes entre ggntes tipos de intervencdes tém sido propostas, mui-
cores de QVRS e de escalas de dispnéia cotas delas sem adequada comprovacéao cientifica da sua
parametros de funcéo pulmonar e consumo maximeeal utilidade. De maneira genérica, 0s recursos
de oxigénié. A partir dai os autores sugerem que, enterapéuticos para dispnéia podem ser classificados
pacientes com DPOC, o uso de questionarios de queemo farmacolégicos e ndo farmacologicos.
lidade de vida especificos para doenca respiratoria
possa ser substituido simplesmente por escalas Becursos Farmacoldgicos:
dispnéia. Isso provavelmente também seria verdade As drogas capazes de atuar na sensacédo de
para outras patologias que levam a insuficiéncia respiispnéia podem ser classificadas em dois grandes
ratdria crénica como, por exemplo, doencas pulmogrupos, as do tipo | e as do tip&.IIAs drogas do

nares intersticiais em fase avancada. tipo | reduzem a sensagéo da dispnéia simultanea-
mente a reducao da ventilacdo. As drogas de tipo Il
Intervencdes Terapéuticas seriam aquelas que promoveriam reducédo da

dispnéia sem interferir na ventilacao. Muito embo-
As medidas terapéuticas destinadas a reducao tamuitas substéancias tenham sido pesquisadas quan-
sensacdao de dispnéia envolvem naturalmente o trata-a propriedades do tipo Il, ndo dispomos no mo-
mento da doenca de base. Assim, por exemplo, o ustento de nenhum agente eficaz com tais caracteristi-
de agentes broncodilatadores levara a melhora do sigas. Ainda que estudos de grupos de pacientes com
toma em pacientes com crises de broncoespasmo D®¥OC nédo tenham mostrado grande beneficio, alguns
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individuos com extrema ansiedade ou depressao pperformance de exercicio de outras maneiras. Do mes-
dem beneficiar-se do uso de agentes ansioliticosreo modo que a estimulacdo dos quimioreceptores
antidepressivés periféricos pela hipoxemia pode desencadear dispnéia
As drogas do tipo | correspondem basicamentenesmo em individuos normais, a hiperédxia poderia ate-
aos agentes opidides. Tais agentes parecem inibinaiar o sintoma pela reducédo da atividade desses re-
dispnéia por uma acdo depressora no SNC nao espeptores. Ha também evidéncias que a suplementacao
cifica. Entretanto, muito dos seus efeitos sdo devidasom oxigénio pode melhorar a fungéo e retardar o
igualmente a inducéo de depressao da ventilagasurgimento de fadiga nos musculos respiratérios. Es-
Embora estudos iniciais ndo controlados tenham mosas duas Ultimas a¢des agiriam reduzindo as sensacdes
trado resultados promissores do uso de opiodides i esforco e de aumento do trabalho ventilatério. O
sensacao de dispnéia desencadeada pelo exercicio@mprego ambulatorial de oxigénio como terapia sinto-
pacientes com DPOC estavel, estudos controladasatica para dispnéia em pacientes com hipoxemia ape-
mais recentes ndo mostraram efeitos significativos nas discreta, sem indicacfes classicas para seu uso,
Contudo, isso ndo descarta a possibilidade da ocaainda € uma questdo em aberto, necessitando de estu-
réncia de respostas individuais. Vale ressaltar quedns adicionais para elucidar sua real efetividade e in-
uso dessas drogas por longos periodos costuma asdizacoes.
ciar-se a efeitos colaterais potencialmente graves tais 2. Técnicas de Respiracadécnicas especiais
como depressao mental, tonturas, constipacao e meke respiracao podem ser ensinadas a pacientes com
mo dependéncia quimica. Devido a esses fatos, o uB?OC, geralmente dentro de programas de reabilita-
de opidides para tratamento ambulatorial de pacientedo. Como tais técnicas sao freqlientemente empre-
com dispnéia crbnica permanece assunto controvegadas em conjunto com outras abordagens, tais como
so. Por outro lado, a utilizag@o dessas drogas no catneinamento muscular e condicionamento de exercicio,
trole da dispnéia em pacientes terminais, com ou sefiea dificil separar qual seria o valor isolado desse tipo
neoplasia, € um procedimento bem aceito. Nessae medida®. Uma técnica comumente empregada é
condi¢cBes tem-se utilizado morfina, tanto por via suba daexpiragdo com os labios semi-cerrad&ssa
cutanea como por via endovenosa, com bons resultaredida alonga a expiracéo, eleva as pressdes dentro
dos®. Estudos recentes tém demonstrado que a adas vias aéreas reduzindo o seu colapso, ao mesmo
ministracdo de opidides por via inalatéria, defendidéempo que combate os efeitos da hiperinsuflacéo di-
por alguns, ndo é util para redugéo da dispnéia nemémica. Ha evidéncias que a adocéo desse padrdo

mesmo em pacientes termiriads respiratério possa levar a reducdes da dispnéia em
repouso e em exercicio acompanhado por diminui¢cao
Recursos N&o Farmacolégicos: da frequéncia respiratoria, elevagéo do volume cor-

1. Oxigenoterapia:A hipoxemia frequente- rente e elevagdes da oxigenagdo. Outra técnica que
mente estd ausente em pacientes dispneicos, mesde ser empregada é a assim chamesdracao
mo sendo um potente estimulo para dispnéia. Pediafragmatica Ela consiste em promover ao longo
quisas tém demonstrado que a administracdo dka inspiracdo uma ampla movimentacao da parede
oxigénio em pacientes com DPOC pode levar a reabdominal para fora. Comumente essa abordagem
ducédo da dispnéia e melhora da performance deacompanhada por técnicas de relaxamento, sendo
exercicid®. Em muitos estudos o decréscimo naconflitantes os resultados descritos com sua aplica-
dispnéia é maior do que a queda induzida na ventgao.
lacdo durante o exerciéloEmbora seja facil de 3. Treinamento dos Musculos Respiratorios:
entender esses efeitos em pacientes que mostrakiguns estudos da génese da dispnéia tém enfatizado
hipoxemia induzida pelo exercicio, eles tambéna importancia da relacdo entre as pressfes
ocorrem em individuos sem quedas da saturacamspiratérias desenvolvidas durante a respiracdo e a
de oxigénio. Além de seus efeitos sobre a ventilgpressao inspiratdria maxima capaz de ser getada
cdo e funcéo cardiovascular, a administragcdo d€omo a fraqueza dos musculos respiratorios € co-
oxigénio pode reduzir a dispnéia e melhorar anum em pacientes com DPOC, ela poderia contri-
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buir para a sensacao de dispnéia. Portanto, a melhdegdo aos sintomas e a ansiedade que acompanha a
da capacidade de gerar pressdes, associada ao tetividade fisica. Entre outras coisas, o exercicio fisico
namento especifico desses musculos, poderia levaparece fornecer uma oportunidade para os pacientes
uma melhora do sintoma. Contudo, o efeito desse tigaraticarem métodos de auto-controle da dispnéia. Al-
de treinamento sobre a intensidade da dispnéia aindamas recomendacdes gerais para o treinamento fisi-
€ controverso. Uma meta-analise de 17 estudos clirde de pacientes com insuficiéncia respiratoria crénica
cos ndo mostrou grandes beneficios do treinameng@d®. intensidade em torno de 60% do V@naxi-
dos musculos inspiratérios em termos de fun¢éo musao durante 20 a 30 minutos, ou em torno de 80% do
cular, forca muscular, capacidade de exercicio e estaO, maximo durante dois ou trés minutos alternado
do funcional em pacientes com DP®0Outros estu- com periodos de descanBegiiéncia trés a cinco
dos mostraram que o treinamento muscular respiratvezes por semanaxigenagéo manter uma Sa@
rio realizado com cargas entre 30 e 40% da press&09% utilizando suplementacéo de oxigénio quando
inspiratéria maxima, por pelo menos cinco semanasecessario.
associa-se ndo s6 a melhoras da sua performance e 5. Estratégias Cognitivas e Comportamentais:
capacidade de exercicio, como também com reducdais técnicas envolvem o uso de fatores que
da dispnéia usual avaliada pelo indice de dispnéiateragem a cogni¢cdo, comportamento, emocao, am-
transicional? Estudo recente empregando um novdiente e fisiologia®?’. O seu emprego baseia-se na
dispositivo capaz de manter hiperpnéia sem hipocapnienca de que novos padrées de pensamento, senti-
mostrou igualmente beneficios em parametros da fumento e comportamento possam ser ensinados aos
cdo muscular respiratoria e da capacidade de exergiacientes, e que o auto-controle é um elemento es-
cio, mas apenas minimos efeitos na sensacao de fadtncial para convivio com o sintoma. Estratégias es-
de af®. pecificas incluem a auto-monitoracao da intensidade
4. Treinamento de ExercicioA melhora do da dispnéia, o aumento do conhecimento sobre a do-
condicionamento fisico através de protocolos denca e seu manejo. Outras taticas usadas envolvem o
exercicios em esteira ou similares é parte integramelaxamento, musicoterapia, hipnose, biofeedback e
te dos programas de reabilitacdo pulmonar. Paciepsicoterapia. Tais técnicas podem ser empregadas por
tes com DPOC submetidos a esse treinamento mamafermeiros, psicologos, fisioterapeutas e outros pro-
tram aumentos significantes na carga de exercicitissionais dentro de programas de reabilitacdo pulmo-
maxima atingida, como também no tempo dear.
enduranc&®. Além disso, essas mudancas sao acom-
panhadas por melhoras significantes da fadiga muscGomentarios Finais
lar e dispnéia durante o exercicio, bem como da Dispnéia € uma queixa comum de individuos
dispnéia desencadeada pelas atividades da vida dé@@m doencas respiratérias e cardiacas crénicas,
ria. Melhoras da dispnéia durante o exercicio apGsomumente sendo a preocupac¢ado mais importante
programas de treinamento fisico ja foram relatados edos pacientes. A sua ocorréncia freqlientemente
até 77% dos pacientes estudados. Os mecanismassocia-se a distirbios psicoldgicos, estresse e de-
responsaveis pela melhora da performance do exertérioracao da qualidade de vida. Apesar da sua im-
cio parecem envolver o decréscimo do consumo deortancia, o estudo dos seus mecanismos
oxigénio (VQ) e das necessidades ventilatorias paréisiopatologicos e dificil devido a complexidade dos
uma determinada carga, e mudancas do padr@&bementos envolvidos. As opg¢des terapéuticas atu-
ventilatério caracterizadas por elevagdes do volumalmente disponiveis, voltadas diretamente ao sinto-
corrente e reducdes da frequéncia respiratoria. Owma, sdo poucas e insatisfatorias. Apesar do aumen-
tros elementos contribuintes seriam o aumento dams do conhecimento obtido ao longo dos dltimos
tivacdo e a desensibilizag&o a dispnéia. Os mecan&snos, muito ainda necessita ser investigado dentro
mos pelos quais o treinamento de exercicio leva a rdessa area.
ducdes da dispnéia em diferentes situa¢des ndo sao
bem conhecidos, mas englobam um processo de adap-
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Apéndices

Apéndice 1: Escala do Conselho Britanico de Pesquisas Médicas Modificada*

Grau Descricéo
0 Sem dispnéia, a ndo ser durante exercicios extenuantes.
1 Dispnéia correndo no plano ou subindo uma inclinacéo leve.
2 Devido a dispnéia, caminha no plano mais vagarosamente do que pessoas da mesma

idadeou, quando andando no plano em seu préprio ritmo, tem que interromper a marcha
para respirar.

3 Interrompe a marcha para respirar apés caminhar em torno de 100cuetpds andar
poucos minutos no plano.
4 A dispnéia impede s saida de casaapresenta dispnéia ao vestir-se ou despir-se.

*Baseado na referéncia 19

Apéndice 2 : indice de dispnéia basal de Mahler*
1. Incapacidade Funcional

( ) Grau 4| Nenhuma Incapacidad€apaz de realizar atividades usuais (do cotidiano) e ocupacbes sem falta de ar.

( ) Grau 3| Incapacidade discretePrejuizo em pelo menos uma atividade mas nenhuma atividade completamente aban
donada. Reducéo das atividades no trabailhpas atividades usuais (do cotidiano) que parece leve ou néo
claramente causada pela falta de ar.

( ) Grau 2| Incapacidade moderad® paciente trocou de atividades no trabaloal pelo menos uma atividade do cotidi-
ano pela falta de ar.

( ) Grau 1| Incapacidade acentuad#®aciente incapaz de traballearabandonou a maioria ou todas as atividades costu-
meiras pela falta de ar.

( ) Grau 0| Incapacidade muito acentuadhicapaz de trabalh@ abandonou a maioria ou todas as atividades habituais
pela falta de ar.

()W Quantidade incertaO paciente tem incapacidade devido a dispnéia, mas a intensidade nao pode ser
especificada. Os detalhes disponiveis ndo sao suficientes para que a incapacidade seja categorizada.
Desconhecidotnformacao ndo disponivel sobre dispnéia e incapacidade.

()X
()Y Incapacidade por outras razdes que nao dispné@: exemplo, problemas neuro-musculares ou dor toracica.

2. Magnitude da tarefa

( ) Grau 4| Extraodinaria: Tem falta de ar apenas com atividades extraordindrias, tais como carregar cargas muito pesa
das no plano, cargas mais leves ao subir ladeiras ou escadas, ou correndo. Nenhuma falta de ar com atividade:
ordinérias.

( ) Grau 3| Maior: Tem falta de ar apenas com atividades maiores tais como subindo ladeira forte, mais de 3 lances de
escadas, ou carregando carga moderada no plano.

( ) Grau 2| Moderada:Tem falta de ar com tarefas moderadas tais como subir uma ladeira suave, menos de 3 lances de
escadas ou carregando uma carga leve no plano.

( ) Grau 1| Leve:Tem falta de ar com atividades leves tais como andando no plano, tomando banho, permanecendo em pé,
ou fazendo compras.

( ) Grau O Nenhuma tarefafFalta de ar em repouso, enquanto sentado, ou deitado.

()yw Quantidade incertaA capacidade do paciente realizar tarefas esta prejudicada devido a dispnéia, mas a inten-
sidade nédo pode ser especificada. Os detalhes ndo sdo suficientes para a incapacidade ser categorizada.
DesconhecidoAuséncia de informacao disponivel relacionada a intensidade da tarefa.

Incapacidade por outras razéeBor exemplo doencas neuromusculares, dor toracica.

()X
()Y
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3. Magnitude do esforgo

( ) Grau 4| Extraodinario: Tem falta de ar com o maior esfor¢co imaginavel. Sem falta de ar com esforcos ordinarios.

( ) Grau 3| Maior: Tem falta de ar com esforco distintamente subméximo, mas de propor¢do maior. Tarefas realizadas sem
pausa, a menos que requeiram esforco extraordinario.

( ) Grau 2| Moderado:Falta de ar com esforgco moderado. Tarefas realizadas com pausas ocasionais e precisando de mais
tempo do que as pessoas normais.

( ) Grau 1 Leve:Tem falta de ar com pouco esforco. Tarefas realizadas com muito esforgo ou tarefas mais dificeis realiza
das com pausas frequentes, requerendo um tempo 50 a 100% maior do que uma pessoa média.

( ) Grau 0| Nenhum esfor¢cd=alta de ar em repouso enquanto sentado ou deitado.

()W Quantidade incertaA capacidade de se exercitar do paciente esta prejudicada devido a dispnéia, mas a inten
sidade ndo pode ser especificada.

()X DesconhecidoAuséncia de informacao disponivel relacionada a intensidade do esforgo.
()Y Incapacidade por outras raz6elBor exemplo, doencas neuromusculares ou dor toracica.
*Baseado nas referéncias 18 e 20;
indice de Dispnéia Basal = Incapacidade funcional +
Magnitude da tarefa + Magnitude do esforco (Variagéo = 0-12)
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