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RESUMO 

 

Contextualização e objetivo: Dysanapsis ratio (DR), consumo de oxigênio pico (VO₂ pico) 

e a idade são estudados como determinantes da limitação ao fluxo expiratório (LFE) durante o 

exercício. No entanto, ainda não foi avaliado se eles podem justificar a presença de LFE em 

homens saudáveis, jovens e de meia idade.  O objetivo deste trabalho foi verificar a interação 

entre determinantes da LFE (VO₂ pico, DR e idade) durante diferentes intensidades de 

exercício físico realizado em cicloergômetro. Métodos: Vinte e dois homens, 11 jovens e 11 

meia idade, realizaram às seguintes avaliações: medida da força muscular respiratória, prova 

de função pulmonar (para medida da DR), teste cardiopulmonar (para medida do VO₂ pico) e 

dois testes de carga constante (TECC) para avaliação da LFE nas cargas de 75% LAv e 125% 

LAv. Utilizou-se o teste t não pareado e o teste de Mann-Whitney para comparar os grupos e 

ANOVA two-way para a análise do efeito da idade e da intensidade de exercício, nas variáveis 

do TECC. A análise de interação entre o VO₂ pico, a DR e a idade com a LFE foi feita por 

regressão múltipla, modelo stepwise. O nível de significância foi p<0,05. Resultados: Apenas 

o grupo meia idade apresentou LFE em ambas as intensidades de exercício; os grupos 

estudados não apresentaram diferenças em relação à força muscular respiratória, ao VO₂ pico 

e a DR; a LFE não apresentou relação com o VO₂ pico e a DR, mas se relacionou com a 

idade, durante exercício de alta intensidade (p<0,001).  Conclusão: Nas condições 

experimentais estudadas, a idade foi o único fator que se relacionou com a presença de LFE 

durante o exercício em cicloergômetro. 

 

Palavras Chaves: Consumo de oxigênio. Sistema respiratório. Exercício. Envelhecimento. 

Voluntários Saudáveis.   
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ABSTRACT 

 

Background and objective: Dysanapsis ratio (DR), peak oxygen uptake (VO₂ peak) and age 

are studied as determinants of expiratory flow limitation (EFL) during exercise. However, it is 

not yet known whether they can elucidate EFL in young and middle-aged healthy individuals 

of the same sex. The objective of this study was to investigate the interaction between 

determinants of LFE (VO₂ peak, DR and age) during different exercise intensities performed 

in cycle ergometer. Methods: Twenty Two men, 11 young men, and 11 middle-aged men 

performed the following tests: measurement of respiratory muscle strength, lung function test 

(DR), cardiopulmonary test (VO₂ peak), and two constant load tests to assess EFL at loads of 

75% and 125% of gas exchange threshold (GET). The unpaired t test and the Mann-Whitney 

test were used to compare groups and two-way ANOVA was used to analyze the effect of age 

and exercise intensity on the variables of the constant load test (CLT). Stepwise multiple 

regression was used to analyze the interaction between VO₂ peak, DR, and age and EFL. The 

significance level was set at p<0.05. Results: Only the middle-aged group presented EFL at 

both exercise intensities; the groups were similar in relation to respiratory muscle strength, 

VO₂ peak, and DR; EFL was not associated with VO₂ peak or DR, but it was associated with 

age during high-intensity exercise (p<0.001). Conclusion: In the experimental conditions, age 

was the only factor that was related to the presence of EFL during exercise. 

 

Key words: Oxygen uptake. Pulmonary system. Exercise. Aging. Healthy individuals.   
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A limitação ao fluxo expiratório (LFE) durante o exercício físico é uma condição que 

ocorre quando o fluxo expiratório máximo é atingido durante a respiração corrente (Shell e 

Guenette, 2008). A presença da LFE durante o exercício, pode levar ao aumento dos volumes 

pulmonares operacionais, resultando no aumento do trabalho mecânico e do consumo de 

oxigênio durante a respiração. O aumento do volume pulmonar operacional e a 

hiperventilação associados com a LFE podem levar a diminuição na performance ao exercício 

em indivíduos saudáveis (Dominelli et al., 2011). 

A LFE pode ser avaliada por meio da análise das alças fluxos volumes correntes 

(AFV), obtidas durante o exercício físico e plotadas dentro da máxima alça fluxo volume 

(MAFV). A MAFV representa os limites inspiratórios e expiratórios do sistema respiratório 

do indivíduo, determinados pela medida da capacidade vital forçada (CVF), durante a 

espirometria realizada em repouso (Babb, 2013; Smith, Rosenkranz e Harms, 2014). A 

plotagem da AFV durante o exercício na MAFV de repouso permite a visualização de quanto 

da capacidade ventilatória está sendo utilizado e quanto resta de reserva ventilatória para o 

aumento do fluxo expiratório e inspiratório, i.é, a capacidade para aumentar a frequência 

respiratória e o volume corrente (Babb, 2013). 

A LFE durante o exercício físico pode ocorrer devido a diferentes etiologias podendo 

ser observada tanto em pacientes com doenças respiratórias [ex. doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC)] (Tantucci, 2013), como em atletas de resistência aeróbia (Guenette et al., 

2007; Grimby, Saltin, Wilhelmsen, 1971; Johnson, Saupe, Dempsey, 1992; McClaran et al., 

1998) e em idosos (Tantucci, 2013; Wilkie et al., 2012). Os principais sinais clínicos 

associados à LFE são a hiperinsuflação pulmonar dinâmica e seus efeitos secundários, como o 

aumento do recolhimento elástico pulmonar, disfunção da musculatura inspiratória e neuro-

ventilatória progressiva, levando a intolerância ao exercício, devido à falta de ar durante o 

esforço e a dispneia crônica (Tantucci, 2013). 
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Nos últimos anos, vem crescendo o número de estudos que possuem como objetivo, 

identificar as principais características que levam ao aparecimento da LFE (Dominelli et al., 

2012 e 2013; Guenette et al., 2007; Smith, Rosenkranz e Harms, 2014; Wilkie et al., 2012). 

Este conhecimento possibilitará a intervenção precoce, ou até mesmo a prevenção, em casos 

onde a LFE está acompanhada de alterações clinicamente relevantes, como citado acima. Na 

literatura encontramos três principais determinantes para a LFE, o consumo de oxigênio 

máximo ou pico (VO2 máx ou pico), a dysanapsis ratio (DR) e a idade. 

Dentre estes determinantes, a potência aeróbia determinada pelo VO₂ máx ou pico, 

tem sido apontada como um dos principais determinantes para a LFE (Guenette et al., 2007; 

Johnson, Saupe, Dempsey, 1992). Vários estudos apontam que uma maior resistência aeróbia, 

contribui para maiores valores de LFE, já que se pressupõe que os indivíduos que realizam 

este tipo de treinamento, possuem uma maior demanda ventilatória, levando os mesmos a 

ultrapassar os limites do sistema pulmonar, desencadeando no aparecimento da LFE durante a 

prática de exercícios de alta intensidade (Guenette et al., 2007; Grimby, Saltin, Wilhelmsen, 

1971; Johnson, Saupe, Dempsey, 1992; McClaran et al., 1998). 

Outro determinante da LFE presente na literatura é a DR. Este índice foi idealizado, a 

partir do resgate do conceito da dysanapsis que preconiza que o tamanho pulmonar não está 

necessariamente relacionado ao tamanho das vias aéreas (Green, Mead, Turner, 1974; Mead, 

1980). A partir, deste conceito, Mead (1980) desenvolveu a teoria da DR que de forma 

indireta relaciona o tamanho pulmonar com o tamanho relativo das vias aéreas. Para o seu 

cálculo é necessário a medida da CVF (tamanho pulmonar), do fluxo expiratório forçado em 

50% da CVF (FEF50) (tamanho das vias aéreas) e da pressão de recolhimento elástico em 50% 

da CVF (Pst50) (Smith, Rosenkranz e Harms, 2014). Dessa forma, quanto menor for a DR 

maior é o risco de LFE no exercício máximo (Smith, Rosenkranz e Harms, 2014). 
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Porém a LFE também é frequentemente observada em indivíduos idosos, já que com o 

envelhecimento ocorrem severas mudanças no sistema respiratório, influenciando as respostas 

ventilatórias durante o exercício, como a redução dos diâmetros brônquicos que aumenta a 

resistência ao fluxo aéreo, diminuindo o fluxo para as vias aéreas menores, causando o 

fechamento prematuro destas vias, a interrupção de gás e a redução das taxas de fluxo 

expiratório (Niewoehner e Kleinerman, 1974), o que resulta em um volume residual maior e 

uma capacidade vital menor (Johnson et al., 1991). Além disso, a redução da área de secção 

transversa e da força dos músculos respiratórios também contribui para uma ventilação 

reduzida (Enright et al., 1994; Polkey et al., 1997). 

Outras alterações morfológicas também podem ser citadas, como a calcificação das 

cartilagens costais, aumento da rigidez da parede torácica e alterações nas fibras do tecido 

pulmonar, reduzindo  a pressão de recolhimento elástico (Frank et al., 1957; Johnson et al., 

1994). Essa redução contribui para a diminuição de todos os volumes pulmonares, causando 

uma redução bem definida nas taxas de fluxo expiratório (Turner et al., 1968). 

Em conjunto, estas mudanças relacionadas à idade resultam em uma menor máxima 

alça fluxo volume (MAFV) e uma capacidade reduzida de gerar fluxo durante o exercício. 

Também é necessário considerar que os idosos utilizam uma maior quantidade da reserva 

ventilatória durante o exercício, podendo resultar na LFE. E as principais consequências 

oriundas desta cascata de eventos morfo-funcionais é o aumento da resistência expiratória e 

hiperinsuflação pulmonar dinâmica, o que aumenta o trabalho respiratório (Johnson et al., 

1991; McClaran et al., 1995). 

Considerando, todos os eventos relacionados ao envelhecimento saudável, ainda não 

existe nenhum estudo, de nosso conhecimento, que possui como objetivo esclarecer a 

interação dos determinantes, potência aeróbia (VO2 máx ou pico), dysanapsis ratio e a idade, 

para elucidar o surgimento da limitação ao fluxo expiratório em homens saudáveis, jovens e 
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de meia idade, durante exercício dinâmico com diferentes intensidades em cicloergômetro. 

Sendo assim, este estudo foi idealizado com o intuito de esclarecer esta lacuna da literatura.  

Vale ressaltar que a escolha de uma população não idosa, foi cuidadosamente pensada, 

já que gostaríamos de observar a transição deste processo, considerando que a identificação 

da LFE é observada nos indivíduos idosos conjuntamente com outros fatores que levam a 

exacerbação da mesma, como a presença de algumas doenças respiratórias. E o estudo de uma 

população meia idade é importante, já que pode esclarecer quais são as principais 

características que podem levar ao aparecimento da LFE nos indivíduos idosos, permitindo 

assim, intervenções no intuito de evitar a exacerbação desta condição. 

Dessa forma, despertou-se a motivação para a realização do estudo intitulado: 

“Análise da interação entre determinantes da limitação ao fluxo expiratório em homens 

saudáveis”. 
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Análise da interação entre determinantes da limitação ao fluxo expiratório em 

homens saudáveis. 
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1. Introdução  

Durante o exercício físico, o sistema pulmonar trabalha de forma coordenada com os 

sistemas cardiovascular e musculoesquelético, com o intuito de promover adequada 

ventilação alveolar, troca gasosa eficiente com baixo gasto energético e bom desempenho 

físico (Neder e Nery; 2003; Shell e Guenette, 2008; Wasserman et al., 1999). No entanto, 

durante essa condição, tanto jovens como adultos saudáveis podem apresentar LFE, 

caracterizada pela incapacidade em se aumentar o fluxo expiratório, mesmo com o aumento 

da pressão transpulmonar e é tradicionalmente visualizada quando a AFV em exercício 

encosta ou ultrapassa a MAFV (Smith, Rosenkranz e Harms, 2014). A presença de LFE é um 

importante indicativo clínico, uma vez que seu aparecimento pode gerar importantes efeitos 

na capacidade ventilatória, devido à aproximação do fluxo expiratório máximo, levando a 

alteração da mecânica respiratória, do controle da ventilação, além de possibilitar o 

aparecimento de dispneia e de intolerância ao exercício físico (Babb, 2013). 

A LFE durante a prática do exercício físico em indivíduos saudáveis tem sido amplamente 

estudada (Dominelli et al., 2012 e 2013; Guenette et al., 2007; Johnson, Saupe e Dempsey, 

1992; Smith, Rosenkranz e Harms, 2014; Waterer et al, 20016; Wilkie et al., 2012), com o 

objetivo de esclarecer as diferenças entre os gêneros (Guenette et al., 2007), nível de aptidão 

física (Guenette et al., 2007, Johnson, Saupe e Dempsey, 1992; Grimby, Saltin, Wilhelmsen, 

1971) e o efeito da idade (Waterer et al, 20016; Wilkie et al., 2012). Além disso, vem 

crescendo nos últimos anos o número de estudos que tentam predizer o aparecimento da LFE, 

a fim de estabelecer quais seriam as características mais predominantes para o aparecimento 

da LFE. Isto possibilitaria a intervenção precoce em casos onde a LFE está acompanhada de 

alterações clinicamente relevantes, como hiperinsuflação pulmonar (Pellegrino et al., 1993), 

aumento do trabalho respiratório (Guenette et al., 2007; Johnson et al., 1999) e hipoxemia 

arterial induzida pelo exercício físico (Dominelli et al., 2013). 
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Dentre estes determinantes, a potência aeróbia determinada pelo VO₂ máx ou pico, tem 

sido apontada como um dos principais determinantes para a LFE (Guenette et al., 2007; 

Johnson, Saupe, Dempsey, 1992). Vários estudos apontam que homens e mulheres que 

realizam treinamento de resistência aeróbia apresentam valores de LFE, durante exercícios 

máximos, maiores do que quando comparado com indivíduos que não realizam este tipo de 

treinamento, pois se pressupõe que os indivíduos treinados possuem uma maior demanda 

ventilatória, ultrapassando os limites do sistema pulmonar e desencadeando no aparecimento 

da LFE (Guenette et al., 2007; Grimby, Saltin, Wilhelmsen, 1971; Johnson et al., 1999; 

McClaran et al., 1998). 

Entretanto a diferença na potência aeróbia não justifica a presença da LFE em indivíduos 

com a mesma capacidade funcional (Dominelli et al., 2011 e 2012). Por isso, foi resgatado o 

conceito da dysanapsis que preconiza que um indivíduo com um grande pulmão não tem 

necessariamente vias aéreas maiores que indivíduos com pulmões menores (Green, Mead e 

Turner, 1998; Mead, 1980). Este conceito originou a DR que de forma indireta relaciona o 

tamanho pulmonar com o tamanho relativo das vias aéreas (Mead, 1980).  

A DR já foi utilizada para determinar se a LFE, em mulheres saudáveis, estava 

relacionada a fatores anatômicos ou a potência aeróbia. Neste estudo desenvolvido por 

Dominelli et al. (2011), observou-se que quanto maior a DR maior a LFE nesta população. 

Além disso, Smith et al. (2014) avaliaram jovens de ambos os gêneros com o mesmo 

condicionamento físico e concluíram que a DR é um preditor para a LFE. 

Outro fator que deve ser considerado para a determinação da LFE é a idade, devido às 

alterações morfológicas e funcionais decorrentes do processo de envelhecimento, como a 

redução da função e complacência pulmonar (Babb, 2013; Wilkie et al., 2012). Porém, não 

foram encontrados estudos avaliando se estes fatores tem relação com a LFE em indivíduos 

do mesmo gênero, entretanto de faixas etárias diferentes (jovens e meia idade). Portanto, a 
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hipótese deste estudo é que a LFE em homens saudáveis de duas faixas etárias pode estar 

relacionada tanto com o declínio da potência aeróbia, avaliada pelo VO₂ pico, quanto com 

alterações estruturais avaliadas pela dysanapsis ratio e as decorrentes do envelhecimento. 

Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi verificar a interação entre determinantes da LFE 

(VO₂ pico, DR e idade) durante diferentes intensidades de exercício físico realizado em 

cicloergômetro. 

2. Materiais e Métodos 

2.1. Tipo de estudo 

Este estudo é de caráter prospectivo do tipo observacional, descritivo e transversal. 

2.2.   Sujeitos e Aspectos Éticos 

Participaram do estudo 22 homens, sendo 11 jovens (GJ: 24±3 anos) e 11 meia idade 

(GMI: 48±4 anos), todos aparentemente saudáveis, baseado nas avaliações realizadas. Os 

sujeitos foram recrutados por meio de divulgação em mídia eletrônica e impressa.  

O presente estudo foi realizado de acordo com a Declaração de Helsinki tendo sido 

aprovado pelo Comitê de Ética de Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar (nº 403.589) 

(ANEXO A). Todos os participantes concordaram e assinaram um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 

 

2.3. Critérios de inclusão e exclusão 

Os critérios utilizados para a seleção dos participantes foram: serem aparentemente 

saudáveis, não fumantes, não etilistas, nem usuários de drogas ilícitas ou medicamentos que 

pudessem interferir nos resultados da pesquisa. Além disso, não poderiam apresentar: 

anormalidades estruturais nos sistemas cardiovascular e respiratório, eletrocardiograma 

(ECG) com alterações isquêmicas, arritmias, distúrbios de condução, tanto em repouso como 
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durante o teste ergométrico clínico [teste de exercício físico dinâmico do tipo degrau contínuo 

(TEFDD-c)], que sejam interpretadas por um médico cardiologista como patológicas. Foram 

excluídos do estudo: obesos (IMC≥30 kg/m²), diabéticos, hipertensos, ex-fumantes, 

participantes com histórico de doença cardíaca ou respiratória, que apresentassem fraqueza 

muscular respiratória [PImáx<60% do previsto (Miller et al., 2005)], alterações neurológicas, 

ortopédicas e/ou do teste de função pulmonar. 

2.4. Avaliação clínica  

Antes da realização dos testes, os participantes foram submetidos às seguintes avaliações: 

anamnese e exame físico, ECG convencional de 12 derivações e TEFDD-c em esteira rolante, 

ambos realizados na presença de um médico cardiologista, com a finalidade de avaliação 

clínica e cardiovascular dos participantes.  

2.5. Protocolo experimental 

Os testes e procedimentos experimentais foram realizados no Laboratório de Fisioterapia 

Cardiovascular – Núcleo de Pesquisa em Exercício Físico do Departamento de Fisioterapia da 

UFSCar. As condições ambientais foram controladas (temperatura mantida entre 21 e 24ºC e 

a umidade relativa do ar entre 40 e 60%). Os testes foram realizados sempre no período 

vespertino, considerando a influência do ciclo circadiano nos resultados das avaliações. Os 

participantes foram orientados para na véspera e no dia do teste não ingerirem bebidas 

alcoólicas e/ou estimulantes (chá, café, achocolatados, entre outros), evitarem refeições 

pesadas até duas horas antes da avaliação, exercícios extenuantes, dormir bem no dia anterior 

e apresentar-se com roupas e calçados confortáveis.  

No dia da realização dos testes, as condições relacionadas ao estado de saúde dos 

participantes foram observadas anteriormente ao início do experimento. Precedendo o início 

das avaliações, foi realizada uma familiarização dos participantes com os equipamentos e 
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manobras respiratórias, com a finalidade de reduzir a ansiedade dos participantes e evitar que 

o efeito do aprendizado interferisse nos resultados da pesquisa. 

Foram realizados dois dias de coleta com cada voluntário, com um intervalo mínimo de 

48h e máximo de uma semana. No primeiro dia de avaliação, foi realizada a medida da força 

muscular respiratória previamente a realização do teste cardiopulmonar (TECP); e no segundo 

dia, os sujeitos realizavam uma espirometria antes e após os dois testes de carga constante 

(TECC). 

Durante todas as avaliações foi realizada a monitorização da pressão arterial, 

frequência cardíaca (antes, durante cada intensidade e após os experimentos) e do ECG 

(continuamente). As variáveis ventilatórias e metabólicas foram captadas durante todo o 

TECP e os TECC’s, respiração a respiração, por meio de um sistema de medidas dos gases 

expirados (ULTIMA  MedGraphics – Breeze, St. Paul, Minnesota, USA). O software 

utilizado para a captação das variáveis ventilatórias e metabólicas foi o Breeze Suite 7.1. 

(MedGraphics, St. Paul, Minnesota, USA). 

2.6. Medida de força muscular respiratória  

As medidas da pressão expiratória e inspiratória máxima (PEmáx e PImáx, 

respectivamente), foram realizadas segundo as normas do American Thoracic Society (2002), 

utilizando-se um manômetro digital (MVD300, Globalmed, Brasil) conectado a um 

microcomputador (software MVD300, Globalmed, Brasil) e peça bucal com orifício de 2 mm 

(American Thoracic Society, 2002).  Para a realização das manobras foi utilizado um clipe 

nasal e solicitado que o participante mantivesse a peça bucal bem acoplada a boca, evitando 

assim o escape de ar, como observado na figura 1. Os valores preditos para a população 

brasileira foram calculados segundo Neder et al. (1999).  

A PEmáx foi determinada realizando um esforço expiratório máximo, a partir da 

capacidade pulmonar total e a PImáx realizando um esforço inspiratório máximo, a partir do 
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volume residual. Foram considerados os picos de pressão observados no primeiro segundo de 

cada manobra e realizadas no mínimo três medidas e no máximo cinco, com um intervalo de 

30s entre cada manobra (Romer e McConnel, 2004). Foi considerada a média entre os três 

maiores valores observados, sendo que as mesmas não poderiam apresentar uma diferença 

maior que 10%.  

  

Figura 1.  Ilustração do procedimento experimental do teste de força muscular respiratória. 

2.7. Teste cardiopulmonar 

O TECP foi realizado para avaliar a potência aeróbia e determinar o limiar de 

anaerobiose pelo método ventilatório (LAv) (Balady et al., 2010; Higa et al., 2007). Durante a 

execução do teste foi utilizado um cicloergômetro de frenagem eletromagnética (CORIVAL 

V3, Lode BV, Groningen, Holanda), como visualizado na figura 2. 

O protocolo utilizado consistia no repouso de um minuto (min) com o participante 

sentado no cicloergômetro, iniciando o exercício com carga livre durante três min, após esta 
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etapa era iniciado o incremento de carga. A potência foi calculada para cada participante de 

acordo com valores estabelecidos pela fórmula descrita por Wasserman et al. (1999). Os 

participantes foram orientados a manter durante todo o teste uma cadência de 60 rotações por 

minuto. A duração do teste foi entre 8 e 12 min (Balady et al., 2010). Os critérios de 

interrupção para esta avaliação foram: queda ou comportamento anormal da frequência 

cardíaca e da pressão arterial durante o exercício, presença de arritmias, alterações isquêmicas 

do eletrocardiograma, desconforto respiratório, dispneia (Balady et al., 2010), percepção 

subjetiva ao esforço classificada como intensa (Borg,  1982) e/ou diminuição da cadência no 

cicloergômetro para valores inferiores a 60 rpm. 

 Para a determinação do LAv foi considerada a média de identificação entre três 

avaliadores independentes, respeitando uma diferença menor ou igual a 2% entre eles (Catai 

et al., 2002). O valor médio do VO₂ obtido nos últimos 30 segundos do TECP foi considerado 

o VO₂ pico (Balady et al., 2010).  

Foram avaliadas as seguintes variáveis no LAv e no pico do esforço: VO₂, produção 

de gás carbônico (VCO₂), taxa de troca respiratória (RER), ventilação pulmonar (VE), 

eficiência ventilatória para consumo de oxigênio e produção de gás carbônico (OUES e 

VE/VCO₂ slope, respectivamente) (Balady et al., 2010).  
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Figura 2.  Ilustração do procedimento experimental do teste cardiopulmonar realizado em 

bicicleta ergométrica. 

2.8. Prova de função pulmonar 

A espirometria foi realizada segundo as normas da American Thoracic Society (2002) 

e foi realizada no dia da avaliação inicial, com o intuito de evitar que fossem incluídos na 

amostra indivíduos com qualquer alteração pulmonar identificada por esta avaliação. Também 

foi realizada antes e após cada TECC (Miller et al., 2005), para obtenção das variáveis 

necessárias para a determinação das MAFV`s e para a comparação com as variáveis obtidas 

durante os TECC`s, além de garantir a qualidade dos dados coletados e a identificação do 

padrão respiratório dos participantes. Após o TECC a espirometria foi utilizada para descartar 

a presença de broncodilatação desencadeada pelo exercício (Guenette et al., 2010; Johnson et 

al., 1999).  

As variáveis analisadas foram: CVF, relação entre VEF1 e CVF (VEF1/CVF), 

capacidade inspiratória (CI), volume de reserva expiratório (VRE), ventilação voluntária 

máxima (VVM). Estes índices foram calculados segundo Pereira (2002).  
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Também foi realizado o cálculo da DR, segundo Smith et al. (2014). Para o cálculo do 

grau da dysanapsis foi necessário a mensuração da CVF (tamanho pulmonar), do fluxo 

expiratório forçado em 50% da CVF (FEF50) (tamanho das vias aéreas) e da pressão de 

recolhimento elástico em 50% da CVF (Pst50). A Pst50 foi calculada utilizando a seguinte 

fórmula de regressão baseada na idade (Turner et al., 1968). 

 

   Pst50% = -0,056 x idade + 6,3038 

 

Dysanapsis ratio =              FEF50 

                                           (CVF x Pst 50%) 

                                     

2.9. Teste de carga constante e avaliação da limitação ao fluxo expiratório  

Foram realizados dois TECC em cicloergômetro para a avaliação da LFE, utilizando-

se do método de medida da AFV durante o exercício. A carga correspondente ao LAv em 

Watts (W) do TECP foi utilizada para o cálculo da intensidade a ser utilizada nos TECC`s. 

Sendo que a potência de moderada intensidade correspondeu a 75% enquanto a de alta 

intensidade a 125% do LAv (Karsten et al., 2012). A avaliação foi realizada mantendo o 

participante durante um min em repouso, seguido de quatro min de aquecimento com carga 

livre e 10 min com a carga determinada para o teste (75% ou 125% do LAv). Nos últimos 

quatro min de cada carga constante foram realizadas as AFV. Após a retirada da carga foram 

realizados seis min de recuperação ativa com carga livre e um min de recuperação passiva. 

A avaliação da LFE foi realizada comparando as AFV, adquiridas pela realização de 

manobras de CI, com a MAFV mensurada antes de cada TECC (Johnson et al., 1999). As três 

manobras de CI foram realizadas em intervalos de um min entre elas e foram utilizadas para 

posicionar corretamente as AFV na MAFV (Karsten et al, 2012), como ilustrado na figura 3. 
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Três AFV representativas de cada intensidade foram selecionadas e a mais representativa 

destas foi utilizada na análise dos dados. Os sujeitos descansavam por 30 minutos entre cada 

carga (Karsten et al., 2012) sendo que a ordem de realização das intensidades foi realizada por 

randomização permutada em blocos, utilizando-se o Excel. 

 

 

Figura 3. Ilustração da alça fluxo volume corrente (AFV), plotada na máxima alça fluxo 

volume (MAFV) em duas intensidades de exercício. Participante jovem, durante a intensidade 

de 75% do limiar da anaerobiose (LA) (A) e em 125% LA (B); participante meia idade em 

75% LA (C) e em 125% LA (D), intensidade na qual ocorreu a limitação ao fluxo expiratório 

(LFE). 

 

O grau de LFE foi definido pela porcentagem que as AFV excediam a MAFV. Um 

mínimo de 5% do quanto as AFV ultrapassam a MAFV era necessário para que o sujeito 

fosse considerado com LFE (Dominelli et al., 2011; Wilkie et al., 2012). Foram analisados: o 
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número de indivíduos que apresentaram ou não LFE nos grupos e intensidades estudadas, 

VO₂ pico, CI, fluxo expiratório e inspiratório forçado máximo (FEF máx e FIF máx, 

respectivamente) e a porcentagem da LFE (Pereira, 2002). Além disso, foi utilizada a 

classificação da LFE, segundo Johnson et al. (1999), que considera limitação leve 

porcentagens abaixo de 30%, moderada entre 30% e 50% e severa acima de 50%. 

 

2.10. Análise estatística 

Inicialmente, o tamanho da amostra foi definido pela análise dos valores de LFE na 

potência de 125% do LAv, adquiridas por teste piloto (GJ = 4; GMI = 4) com poder de 95%, 

utilizando-se o teste t de Student. Os resultados sugeriram 4 sujeitos em cada grupo. Os dados 

normais foram apresentados segundo média ± desvio padrão e os não normais segundo 

mediana (mínimo-máximo). 

Para a análise da normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Para a 

comparação das respostas obtidas pelos grupos estudados foi utilizado o teste t não pareado 

para a análise das variáveis paramétricas e o teste de Mann-Whitney para as variáveis não 

paramétricas da antropometria, da medida de força muscular respiratória, da prova de função 

pulmonar e do TECP. Também foi utilizado o ANOVA two way para a análise do efeito da 

idade e da intensidade do teste, nas variáveis dos testes de carga constante. Para a análise da 

interação entre as variáveis VO₂ pico, DR e idade foi realizada a regressão múltipla, 

utilizando-se o modelo de stepwise. A estatística foi processada no software SPSS 17.0. O 

nível de significância foi fixado em p<0,05. 

3. Resultados 

A tabela 1 apresenta a idade, os dados antropométricos, força muscular respiratória e 

os principais índices da espirometria dos grupos estudados.  Foi observado que os valores 
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absolutos dos índices da espirometria foram menores no GMI e que o porcentual do predito da 

CI foi maior neste grupo, quando comparado ao GJ (p<0,05). 
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Tabela 1 Caracterização dos sujeitos da pesquisa, avaliação da idade, dados antropométricos, força muscular respiratória, 

função pulmonar e dysanapsis ratio. 

  GJ (n=11) GMI (n=11) P valor 

Idade (anos) 24±3 48±4 <0,001 

Dados Antropométricos 
      

Massa (kg) 81±10 80±13 0,79 

Estatura (cm) 177±6 172±8 0,09 

IMC (kg/m²) 26±2 27±3 0,30 

Força Muscular Respiratória 
    

PE máx (cmH₂O) 173±21 183±54 0,62 

% Predito 118±13 145±43 0,08 

PI máx (cmH₂O) 153±11 143±18 0,12 

% Predito 112±8 127±23 0,13 

Teste de Função Pulmonar Valor Absoluto % Predito 

 
GJ (n=11) GMI (n=11) P valor GJ (n=11) GMI (n=11) P valor 

CVF (L) 5,38±0,66 4,70±0,71 0,03 101,88±11,46 105,49±10,85 0,46 

VEF1 (L) 4,55±0,44 3,50±0,45 <0,001 98,58±9,36 96,93±7,81 0,66 

VEF1/CVF (%) 85,73±6,28 74,73±5,46 <0,001 94,91±10,32 92,69±6,94 0,79 

CI (L) 3,42±0,32 3,38±0,65 0,84 83,10±10,32 96,70±15,88 0,03 

VRE (L) 1,85±0,48 1,33±0,67 0,05 104,25±29,38 97,37±54,56 0,72 

VVM (L/min) 195,54±19,33 165,09±30,28 0,01 107,69±10,70 111,09±15,82 0,56 

DR 0,22±0,06 0,22±0,05 0,89 -   - - 

GJ: grupo jovem. GMI: grupo meia idade. IMC: índice de massa corpórea. PE máx: pressão expiratória máxima. PI máx: 

pressão inspiratória máxima. CVF: capacidade vital forçada. VEF1: volume expiratório forçado no 1 segundo. CI: 

capacidade inspiratória. VRE: volume de reserva expiratória. VVM: ventilação voluntária máxima. DR: Dysanapsis ratio. 

Valores expressos média ± desvio-padrão ou mediana (mínimo-máximo). p<0.05 (Teste t de Student não pareado ou Teste 

Mann-Whitney Rank Sum). * Valor predito para população brasileira por Neder et al. (1999). 
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Podemos observar, na tabela 2, os resultados oriundos do TECP. Não foram 

observadas diferenças entre as variáveis analisadas no LAv e no pico do exercício, na 

potência (taxa de incremento e valores absolutos atingidos) e nas variáveis relacionadas a 

eficiência ventilatória (p<0,05).  

Todos os voluntários estudados foram classificados como ativos segundo a ACSM, 

(2011), pois realizavam o mínimo de 150 horas de atividades físicas semanais (caminhada, 

corrida, academia ou ciclismo), dados estes advindos da avaliação inicial. 

 

Tabela 2 Parâmetros cardiorrespiratórios durante o teste cardiopulmonar (TECP) em bicicleta 

ergométrica. 

  GJ (n=11) GMI (n=11) P valor 

Taxa de incremento (W/min) 28 (23-30) 25(20-30) 0,15 

LAv    

Potência (W) 121(95-154) 111(67-163) 0,36 

VO₂(mL/kg/min) 15(14-20) 14(9-22) 0,89 

VCO₂ (mL/min) 1289±236 1219±264 0,52 

RER  0,98±0,07 0,98±0,07 1,00 

Pico    

Potência (W) 248±41 214±46 0,08 

VO₂ (mL/kg/min) 31±4 29±7 0,37 

VCO₂ (mL/min) 3310±800 2726±520 0,06 

RER 1,27±0,12 1,22±0,11 0,30 

VE (L) 87,37±26,22 75,17±23,14 0,26 

Eficiência ventilatória    

OUES 2679,71±511,16 2507,94±435,53 0,41 

VE/VCO₂ slope 24,44±5,12 25,14±3,30 0,71 

GJ: grupo jovem. GMI: grupo meia idade. LAv: limiar de anaerobiose pelo método 

ventilatório. VO₂: consumo de oxigênio. VCO₂: produção de dióxido de carbono. RER: Taxa 

de troca respiratória. VE: Ventilação Pulmonar. OUES: Eficiência ventilatória para consumo de 
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oxigênio. VE/VCO₂: Eficiência ventilatória para produção de gás carbônico.  Valores 

expressos média ± desvio padrão ou mediana (mínimo-máximo). p<0,05 (Teste t de Student 

não pareado ou Teste Mann-Whitney Rank Sum). 

 

A tabela 3 mostra os resultados referentes a influência da idade e da intensidade do 

exercício durante os testes de carga constante. Observa-se que o GMI apresentou LFE nas 

duas intensidades de exercício (75 e 125% do LA) comparativamente ao GJ. Já os índices 

VO₂ pico, LFE, potência, FEF máx e FIF máx, apresentaram influência apenas da intensidade 

de exercício, sendo que quanto maior a intensidade maior foram os valores destas variáveis, 

para ambos os grupos estudados.  
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Tabela 3. Parâmetros cardiorrespiratórios durante os testes de carga constante em bicicleta ergométrica. 

  GJ GMI Efeito da idade Efeito da intensidade 

  75% LAv 125% LAv 75% LAv 125% LAv P valor P valor 

VO₂ pico (ml/kg.min) 19,0±1,7 28,2±3,1 18,2±5,1 29,0±8,6 0,98 <0,001 

LFE (%) 0,0±0,0 0,0±0,0 7,8±14,6 28,9±20,8 <0,001 0,01 

Potência (W) 94±18 151±25 84±21 139±35 0,09 <0,001 

CI 3,7±0,4 3,7±0,4 3,4±0,6 3,6±0,7 0,27 0,67 

FEF máx 1,5±0,3 2,7±0,4 1,4±0,3 2,9±1,0 0,38 <0,001 

FIF máx 1,8±0,3 2,8±0,4 1,8±0,4 3,4±1,1 0,38 <0,001 

GJ: grupo jovem. GMI: grupo meia idade. LAv: limiar de anaerobiose pelo método ventilatório. VO₂ pico: consumo de oxigênio. 

LFE: limitação ao fluxo expiratório. CI: capacidade inspiratória. FEF máx: fluxo expiratório máximo. FIF máx: fluxo inspiratório 

máximo. Teste ANOVA two way. p<0,05. Valor expresso média ± desvio padrão. 
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Na figura 2, está representada a classificação da LFE do GMI, nas intensidades 

estudadas, sendo que o GJ não está incluso na figura, pois nenhum de seus participantes 

apresentou LFE. Entretanto, o GMI teve dois participantes que apresentaram uma limitação 

leve durante o teste de moderada intensidade; no exercício de alta intensidade, cinco 

participantes apresentaram limitação leve, quatro limitação moderada e um limitação severa. 

Intensidade de limitação ao fluxo expiratório
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Figura 4. Limitação ao fluxo expiratório durante exercício em bicicleta ergométrica, no grupo 

meia idade durante exercício de moderada intensidade (75% LAv) e alta intensidade (125% 

LAv) [classificação baseada em Johnson et al., (1999)]. 

 

Na tabela 4, está representada a interação entre as variáveis VO₂ pico, DR e idade na 

intensidade de 125%  LAv, já que não houve interação na carga de 75%  LAv. 
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Tabela 4. Dados da interação entre idade, dysanapsis ratio e consumo de oxigênio, com a limitação ao fluxo expiratório durante exercício de 

moderada intensidade (75% LAv) e alta intensidade (125% LAv) em bicicleta ergométrica. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados da regressão múltipla, modelo stepwise (p<0,05).  LFE: limitação ao fluxo expiratório. LAv: limiar de anaerobiose 

ventilatório. DR: dysanapsis ratio. VO₂ pico: consumo de oxigênio no pico do exercício.  

  

Idade (anos) DR VO₂ pico (mL/Kg/min) 

R R
2
 Β P R R

2
 β P R R

2
 Β p 

Moderada Intensidade (75% LAv)                         

Nº Participantes com LFE -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

%LFE -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

Alta Intensidade (125% LAv) 

            

Nº Participantes com LFE 0,82 0,62 0,82 <0,001 -- -- -- -- -- -- -- -- 

%LFE 0,67 0,42 0,67 0,001 -- -- -- -- -- -- -- -- 
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4. Discussão  

O principal achado desta investigação é que em indivíduos do gênero masculino em 

duas faixas etárias distintas (jovens e meia idade) a idade foi o único fator que se relacionou 

com a presença de LFE durante o exercício em cicloergômetro. Vale destacar, que a maioria 

dos estudos sobre este assunto, leva em consideração apenas às faixas extremas do processo 

de envelhecimento, não considerando o que acontece no intervalo deste processo. Sendo 

assim, o nosso estudo se destaca por estudar esta faixa etária intermediária e compará-la com 

a de sujeitos jovens. 

Nossos achados, relativos ao fato da DR não se relacionar com a LFE são contrários as 

evidências apresentadas por Dominelli et al. (2011) sobre o uso da  DR como principal 

determinante da LFE. Ressalta-se que esses autores estudaram mulheres jovens saudáveis, nos 

quais os menores valores de DR resultavam em uma maior prevalência de LFE enquanto 

Smith et al. (2014) apontaram este índice como um preditor da LFE ao exercício dinâmico, 

avaliado em indivíduos jovens ativos saudáveis de ambos os sexos. As diferenças podem ser 

justificadas uma vez que em nosso estudo adicionamos um grupo meia idade. 

Também devemos ressaltar que nossos achados, mostram a necessidade da realização 

de mais estudos com os indivíduos de meia idade, já que os principais determinantes para a 

presença de LFE, estudados na literatura, não apresentam relação com o aparecimento da LFE 

nesta faixa etária. Dessa forma, a identificação precoce de casos onde a LFE foi classificada 

como moderada ou grave, inviabilizando. Novamente, o nosso estudo se destaca, por estudar 

sujeitos com um estilo de vida compatível com a grande maioria da população. Podendo 

justificar assim, a não interação da aptidão física (VO₂ máx e pico) com a presença da LFE 

(tabela 4).  

Também podemos observar (tabela 2), que os dois grupos não apresentaram diferenças 

em relação ao VO₂ pico, obtido por meio do TECP. Este achado pode estar relacionado com 
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as faixas etárias escolhidas para o estudo, já que as alterações estruturais e da mecânica 

respiratória decorrentes do envelhecimento, que deveriam ter sido evidenciadas na 

comparação do GJ com o GMI, não foram suficientes ao ponto de serem identificadas 

diferenças estatísticas nas variáveis estudadas. 

No entanto, cabe destacar que a observação da LFE nos indivíduos de meia-idade, 

mesmo que sem alterações intrínsecas (estruturais e/ou da mecânica respiratória) visíveis 

pelas avaliações realizadas, chamam atenção. Isto pode significar que a LFE pode ser o 

primeiro alerta para o aparecimento de sintomas respiratórios, como a dispneia (Dow et al., 

1991) ou alterações funcionais características dos idosos, como diminuição da eficiência 

ventilatória (Stambford, 1988) e da função pulmonar (Ofir et al., 2008). Estas alterações no 

sistema respiratório podem interferir na saúde e bem estar destes indivíduos, como 

apresentado por Waterer et al. (2001), que estudaram idosos de ambos os gêneros e 

concluíram que a LFE nesta população é sub diagnosticada e pode ser uma porta de entrada 

para as doenças das vias aéreas respiratórias. 

As características antropométricas (massa corporal, estatura e IMC), de força muscular 

respiratória (PEmáx e PImáx) e espirometria, mostram que os grupos estudados apresentam 

valores dentro dos preditos para suas faixas etárias, o que garante que os critérios para a 

inclusão na pesquisa foram respeitados. Também foi possível observar, que o GJ apresentou 

maiores valores dos índices absolutos: CVF, VEF1, VRE e VVM e da relação VEF1/CVF, do 

que o GMI, o que já era esperado devido o efeito do envelhecimento (Ofir et al., 2008) e 

enfatizado por não ter sido encontrada diferenças nestes índices entre a porcentagem dos 

valores obtidos e o predito para cada faixa etária.  

Porém, estes achados devem ser considerados, uma vez que homens saudáveis, de 20 

até os 40 anos, apresentam uma boa reserva expiratória, possibilitando aumentar a demanda 

ventilatória mesmo durante um exercício máximo (Shell e Guenette, 2008). Entretanto com a 
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diminuição do volume de reserva expiratório, como observado no presente estudo pelos 

valores obtidos pelo GMI, ocorre também a diminuição da MAFV oriunda da manobra de 

CVF (figura 1), sendo assim a presença de LFE no GMI pode ser explicado pela consequente 

diminuição da MAFV decorrente da diminuição dos índices desta manobra elevando a 

detecção da LFE no GMI e não no GJ (figura 3).  

Este achado pode ser comparado aos resultados da revisão realizada por Sheel e 

Guenetti (2008), que observaram que a presença de LFE em mulheres comparativamente com 

homens da mesma faixa etária se justificam pelo menor volume pulmonar das mulheres 

decorrente das diferenças anatômicas e estruturais entre os sexos. Sendo assim, podemos 

destacar que o comportamento das respostas do nosso grupo de meia idade, parece ser 

semelhante aos resultados das mulheres estudadas nesta revisão. 

A utilização da AFV para determinação da LFE tem sido questionada nos últimos 

anos, devido ao pressuposto que esta análise pode superestimar ou detectar erroneamente a 

LFE (Johnson et al., 1999), entretanto a mesma apresenta uma excelente representação visual 

da LFE e controle operacional durante o exercício, garantindo a qualidade dos valores 

estudados (Johnson et al., 1999; Pereira, 2002). Em relação à detecção errônea da LFE, isto 

pode ser evitado pela análise e interpretação cuidadosa dos dados gerados por esta 

metodologia, tendo sido recomendado considerarem LFE somente porcentagens superiores a 

5% (Dechark et al., 2000). Ressalta-se que no presente estudo este foi um critério utilizado 

para a análise dos dados. Além disso, a utilização de outras metodologias, como a pressão 

expiratória negativa, para a avaliação da LFE não tem mostrado resultados divergentes aos 

oriundos da AFV, como descrito por Sheel e Guenetti (2008). 

Na análise dos dados advindos do TECP, os grupos também não apresentaram 

diferenças em relação a taxa de incremento e aos índices: potência atingida, VO₂ e VCO₂, 

tanto no LAv como no pico do exercício. Esses dados mostram novamente que o GMI está na 
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transição entre uma boa regulação dos índices cardiorrespiratórios e o aparecimento dos 

distúrbios destes sistemas decorrentes do envelhecimento, levando ao aparecimento da LFE 

nesta faixa etária. Além disso, os índices VE/VCO₂ slope e OUES, que correspondem 

respectivamente à eficiência ventilatória para produção de gás carbônico e para o consumo de 

oxigênio, não apresentaram diferenças estatísticas entre os grupos (tabela 2). Dessa forma, 

não é possível concluir que a LFE esta sendo desencadeada por uma falha na eficiência 

ventilatória. Portanto, nossos resultados sugerem que a LFE no grupo meia idade se deve 

possivelmente a alterações estruturais decorrentes do envelhecimento que não puderam ser 

identificadas pelas avaliações realizadas.   

Em relação a distribuição da LFE nas diferentes intensidades no GMI, foi observado 

que no exercício de 75% LAv apenas dois participantes do GMI apresentaram uma leve LFE, 

já no exercício de 125% LAv,  um participante não apresentou LFE, cinco apresentaram uma 

limitação leve, quatro moderada e um severa (figura 4). Contrário a esses resultados, nenhum 

dos participantes do GJ apresentou LFE nas duas intensidades de exercício realizadas. A 

presença da LFE durante o exercício, neste grupo, pode ser explicada pelo declínio nos 

componentes elásticos e enrijecimento das paredes torácicas, em função do avanço da idade. 

Estas alterações nos mecanismos elásticos facilitam o aumento da pressão intratorácica, 

reduzindo a pressão interna das vias aéreas em função do esforço imposto pelo aumento da 

demanda ventilatória durante o exercício, agravando a compressão dinâmica das vias aéreas e 

reduzindo o fluxo expiratório máximo (Johnson et al., 1991). 

O efeito da idade durante o exercício de carga constante apenas influenciou na 

porcentagem de LFE. Já a intensidade do exercício, resultou em um maior valor atingido do 

VO₂ pico, porcentagem da LFE, FEF máx e FIF máx. Estes resultados concordam com outros 

estudos (Babb e Rodart, 2000; Ofir et al., 2008), uma vez que conjuntamente com o aumento 

da demanda ventilatória ocorre também o aumento do fluxo inspiratório e expiratório 
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máximo, com o intuito de manter uma ventilação adequada para a manutenção do exercício 

físico em diferentes intensidades.  

A análise da interação entre os dados mostrou que a idade foi o único fator que teve 

interação com a LFE, sendo que o DR e o VO₂ pico não tiveram relação com o número de 

participantes que apresentaram LFE e com o porcentual de limitação dos indivíduos 

estudados, mostrando que estes índices não podem explicar o aparecimento da LFE no GMI 

(Tabela 4).  Estes dados mostram que com o aumento da idade ocorre aumento tanto no 

número como na porcentagem de LFE. 

A principal limitação deste estudo é a impossibilidade de se utilizar os resultados desta 

pesquisa para a explicação da presença da LFE em outras faixas etárias. Assim sugere-se a 

realização de estudos futuros que avaliem o efeito do envelhecimento em homens utilizando 

outras faixas etárias. 

Os dados apresentados sugerem que a LFE com o decorrer do envelhecimento precede 

o aparecimento de sinais clínicos como a intolerância ao exercício de alta intensidade, a 

dispneia e a queda significativa da capacidade funcional aeróbia, pelo menos nas faixas 

etárias estudadas. Além de não ter sido observado interação com as alterações anatômicas, 

como o tamanho das vias aéreas e da área pulmonar, avaliado pelo índice dysanapsis ratio.    

5. Conclusão 

Concluímos que a idade foi o único fator que interagiu com a LFE no grupo de meia 

idade, sendo que quanto maior a intensidade do exercício dinâmico, maior foi a porcentagem 

de limitação apresentada por esses indivíduos. Além disso, os índices dysanapsis ratio e VO₂ 

pico não foram capazes de determinar a LFE entre homens jovens e de meia idade saudáveis.  
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6. Considerações finais e desdobramentos futuros 

Para responder as perguntas que surgiram após a conclusão deste estudo, estamos 

desenvolvendo dois novos estudos: 

O primeiro estudo terá como objetivo estudar o comportamento dos determinantes da 

LFE durante o processo de envelhecimento, com o intuito de verificar as principais 

características que levam ao aparecimento da LFE nos indivíduos durante o processo de 

envelhecimento saudável. 

O segundo estudo, terá como objetivo avaliar a LFE em diferentes ergômetros 

(bicicleta ergométrica e esteira ergométrica), já que não existe nenhum estudo, do nosso 

conhecimento, que avalie a diferença nos dados coletados durante a avaliação nestes 

ergômetros, além das vantagens e desvantagens da utilização de cada ergômetro para esta 

avaliação.  
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ANEXO A 

Parecer emitido pelo Comitê de ética em pesquisa com seres humanos da 

Universidade Federal de São Carlos (UFSCar). 
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