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RESUMO

KOCH, R. Efeitos aditivos da ventilacdo nao invasiva ao treinamento muscular
respiratério sobre a tolerdncia ao exercicio na DPOC: Ensaio clinico cego,
randomizado e controlado. 2016. Dissertacdo (Mestrado em Saude e
Desenvolvimento da Regido Centro-Oeste) — Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul, Campo Grande, 2016.

A baixa tolerancia ao exercicio em pacientes DPOC, fator causador da diminui¢cao
da qualidade de vida devido ao descondicionamento fisico, parece ser o resultado
da interagdo entre a sobrecarga do sistema respiratério e a fraqueza muscular
respiratoria, associados a diminuigdo da forga muscular periférica. O objetivo desse
estudo foi avaliar os efeitos aditivos da ventilagdo ndo invasiva ao treinamento
muscular inspiratorio sobre a tolerdncia ao exercicio em pacientes DPOC.
Participaram do estudo 9 pacientes com DPOC, 6 do sexo masculino, os quais
foram submetidos a avaliacido da fungdo pulmonar, teste de exercicio
cardiopulmonar incremental em cicloergdmetro e teste de carga constante associado
a utilizagcado de ventilagdo nao invasiva nas modalidades CPAP e PAV antes e apos
um programa de treinamento muscular inspiratério de alta intensidade além de
avaliagdo da qualidade de vida. Foi observado um aumento com diferenca
estatisticamente significativa na forga muscular inspiratéria e expiratoria (p<0,0001)
e no tempo de tolerdncia ao exercicio associado a ventilagdo nao invasiva nos
modos CPAP e PAV (p=0,02). A associagdo da ventilagdo n&o invasiva com o
treinamento muscular inspiratério apresentou resultados benéficos com melhora da
tolerancia ao exercicio para todos os pacientes, com valor clinicamente relevante na
modalidade PAV (T.in=210s), que € o dobro da diferenga minima clinicamente
importante. Assim como, a utilizagdo dessa mesma modalidade ventilatéria diminui a
queda da saturagdo de oxigénio dos pacientes no exercicio. Os achados desse
estudo mostram que a associagado entre ventilacdo nao invasiva, especialmente o
modo PAV, e o treinamento muscular respiratério promovem efeitos benéficos sobre
a tolerancia ao exercicio, oxigenagao tecidual, percepgao de esforco dos membros
inferiores e sensagao de dispneia durante o exercicio.

Palavras chaves: Reabilitacdo pulmonar; DPOC; Treinamento muscular inspiratério;

tolerancia ao exercicio; Ventilagdo nao invasiva.



ABSTRACT

KOCH, R. Additive effects of non-invasive ventilation to respiratory muscle
training on exercise tolerance at COPD: Blinded, randomized and controlled
clinical trial. 2016. Dissertation (Master's degree) — Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul, Campo Grande, 2016.

Exercise intolerance in COPD patients, is one of the causative factors of reduction in
quality of life due to physical deconditioning, appears to be the result of interaction
between the overload of the respiratory system and respiratory muscle weakness,
associated with decreased peripheral muscle strength. The aim of this study was to
evaluate the additive effects of non-invasive ventilation to the inspiratory muscle
training on exercise tolerance in COPD patients. The study included 9 patients with
COPD, 6 males, who underwent evaluation of pulmonary function, cardiopulmonary
exercise test on a cycle ergometer and constant-work load test associated to the use
of non-invasive ventilation with CPAP and PAV modes before and after a high
intensity inspiratory muscle training program and quality of life assessment. A
statistically significant increase was observed in the inspiratory and expiratory muscle
strength (p<0.0001) and exercise’s tolerance time associated with non-invasive
ventilation modes CPAP and PAV (p=0,02). The combination of non-invasive
ventilation and inspiratory muscle training had beneficial results at improvement in
exercise tolerance for all patients with clinically relevant value in PAV mode
(TLim=210s), which is twice of the minimum clinically important difference value for a
cycle ergometer test. As well as the use of the same mode decreases the drop in
oxygen saturation of patients in the exercise. The findings show that the association
between non-invasive ventilation, especially PAV mode, and respiratory muscle
training promote beneficial effects on exercise tolerance, tissue oxygenation,
perceived exertion of the lower limbs and sensation of dyspnea during exercise.

Keywords: Pulmonary rehabilitation; COPD; Inspiratory muscle training; Exercise

tolerance; Non-invasive ventilation.



Lista de tabelas

Tabela 1 Principais caracteristicas clinicas, de fungcdo pulmonar e qualidade de

vida dos participantes do €StUO.............iiiiiiiiii e

Tabela 2 Valores mensurados da Plmax pré e pos TMI e calculo do valor predito

pela idade e género, segundo equacgao de Neder e colaboradores 1999..............

Tabela 3 Valores mensurados da PEmax pré e pés TMI e calculo do valor
predito pela idade e género, segundo equacéo de Neder e colaboradores 1999..

Tabela 4 Comparacdo entre os principais desfechos fisioldégicos segundo

modalidade de VNI na avaliagdo pré e pos TMIno TCC..........oooiiiiiiiiiiiiciiiieeen.

Tabela 5 Principais variaveis do Teste de exercicio cardiopulmonar incremental

(=10 g e [or (o T=T oo o] 0 0 T=) o FU TSP

Tabela 6 Resultados do questionario SF-36 divididos nos 8 dominios e
comparagao entre pré TMI € pOS TMI........ueeeeiiiiii e

44

45

47



Lista de Figuras

Figura 1 Representacéao grafica da ventilagdo mecéanica no modo PAV................ 25
Figura 2 Fluxograma de seleg80o da amostra..............uuveeeeieieiiiiiiiiiieiii s 30
Figura 3 Randomizagao da ordem de aplicagdo da VNI..........ccoooiiiiiiiiiiiiiiieneeens 32
Figura 4 — Fluxograma de PeSQUISA..........cooiiiuimiiiiiiiiiieiii et e 34

Figura 5 Dispositivo de treinamento e sistema para afericdo da carga ajustada.... 39

Figura 6 Representacdo grafica dos valores absolutos e médios da Plmax
mensurada nos 9 pacientes em relagdo ao momento do TMI................cieeeee, 45

Figura 7 Valores absolutos e média do T.,, para cada modalidade de VNI e

MOMENLO dO TMI (P& VS POS).cceieieeieiiieei ittt 48

Figura 8 Valores absolutos e média da SpO, para cada modalidade de VNI e
MOMENtO dO TMI (D€ VS POS)..cceeiieiiiiiiiii it 48

Figura 9 Painel de correlagdes entre escala de Borg dispneia e as modalidades
de VNI em cada momento (pré € pOs TMI)...........miiiiiiiiiiiiiiie s 49



CPAP
CVF
DLco
DPOC
FC
Hb
IMC
mMRC
Msls
PA
PAD
PAS
PAV
PEmax
PImax
SpO,
TCC
TECP
Tiim
T™MI
V'CO;,
V'E
V'O,
VEF;4
VEF/CVF
VNI
VVM
W

Lista de abreviaturas e siglas

Press&o continua na via aérea
Capacidade vital funcional
Capacidade de difusdo do mondxido de carbono
Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica
Frequéncia cardiaca

Hemoglobina

indice de massa corporal

modified Medical Research Council

Membros Inferiores

Pressao Arterial

Presséao Arterial Diastdlica

Presséo Arterial Sistdlica

Presséao assistida proporcional

Pressao expiratoria maxima

Pressao inspiratéria maxima

Saturagao periférica de oxigénio

Teste de exercicio carga constante

Teste de exercicio cardiopulmonar

Tempo de tolerancia ao exercicio

Treino muscular inspiratorio

Volume gas carbdnico exalado a nivel da boca
Volume minuto

Consumo de oxigénio

Volume expiratério forgado 1 segundo

indice de Tiffenau

Ventilagdo ndo invasiva

Ventilagao voluntaria maxima

Watts



SUMARIO

INTRODUGAOD ..ottt eeeeteete e enn e 13
2) REVISAO BIBLIOGRAFICA ...t 14
2.1 Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica..................ooooiiiiiiiii e 14
2.1.1 Determinantes da limitacdo a0 eXerciCio..........coovveeeeiiieiiiiii 15
2.1.2 Fraqueza muscular respiratoria...........cooovvieiiiiiiiiiiieeee e 17
2.1.3 Fraqueza muscular esquelética PerifériCa...........cooovveeeiiiiiiiiiiie e 18
2.2 Reabilitagao pulmonar..............ooo i 19
2.2.1 Treinamento muscular iNSPIratorio ...........cooeeeiiiiiiiiieee, 20
2.2.2 Ventilacdo ndo invasiva (VNI) ... 21
2.2.2.1 Pressé&o Continua Positiva na Via aérea (CPAP)..........cccc 22
2.2.2.2 Ventilagao Assistida Proporcional (PAV) ... 23
S OBUETIVO GERAL ...ttt e e e e e e e e e 27
3.1 Objetivos ESpPecifiCos ............oovniiiiiiiii e 27
4) METODOLOGIA ...ttt ettt e e seeeeaeeeeseeeeessaeessnsnesnnnnennnes 28
4.1 TIiPo dO @STUO.......oeee e e 28
4.2 Populaga@o @ amoStra .............ooouviiiiiiiii e 28
4.2.1 Critérios d€ INCIUSA0........cceuiiiiiiiiiiiiii ittt 28
4.2.2 Critérios de EXCIUSAO. .. ..cceiieiiiiiiiiee e e e e e e e e e eeeas 29
4.2.3 SeleC80 da amMOSIIa .. .oeeeeeeeieei e e 29
4.3 Delineamento do estudo...............ooooiiiiiiiiiiiiiiiii 31
4.4 Instrumentos de avaliagao e intervengao ..............ccccccceeeei i 33
4.4.1 Espirometria € difuS80..........cevviiiiiiiiiiiiiiiiii e 33
4.4.2 — Randomizac&do do meétodo de VNI ... 34
4.4.3 Teste de exercicio cardiopulmonar incremental em cicloergbmetro................. 35
4.4 4 Teste de exercicio carga constante (TCC)........uuvuiieiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieeeiieeeeeeeeeeene 35
4.4.5 Ventilacdo NEO INVASIVA (VNI ...ooviiiiiiiiiiiiiiiieeieieeiieeeetee ettt ee 36
4.4.6 Mensuracéo da forca muscular respiratoria ............oeueeeeiieiieeeeeiiiicieee e 37
4.4.7 Treinamento Muscular INSPiratorio .........ceuuuueeiieie e 38
4.4.8 QUESHIONANIO SF-36 .....ceeiiiiiiiiiiiiiiiii ittt 40
4.5 Processamento de dados e andlise estatistica .......................cc.ccc 40

4.6 ASPECLOS EHICOS ..., 42



S RESULTADOS . ... ..o e e e eeeeeeens 43

B) DISCUSSAOD ... et 52
CONCLUSAOD ...t 61
REFERENCIAS ..ot enens 62
APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO............. 71
APENDICE 2 — FICHA DE COLETADE DADOS ........coooeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 74
ANEXO 1 — CERTIFICADO DE CALIBRAGAO DO MANOVACUOMETRO............ 76
ANEXO 2 — QUESTIONARIO SF-36 ...........coovieieieeeeeeeeeeee e 77

ANEXO 3 — ESCALA DE PERCEPGAO DE ESFORGO (BORG MODIFICADA)....80



13

INTRODUGAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) esta entre as maiores causas
de morbi-mortalidade em todo mundo, estando associada a graves alteragdes no
sistema respiratério e diversos efeitos sistémicos.

A dispneia atua como principal fator limitante das atividades de vida diaria nos
pacientes com DPOC, relacionada as alteracbes pulmonares e extrapulmonares
associadas ao prolongado tempo de exposi¢cao aos gases nocivos. Essas alteragdes
causam diminuicdo da forca muscular respiratoria e periférica diminuindo a
tolerancia ao exercicio e os efeitos dos programas de reabilitacdo, levando a um
descondicionamento fisico cada vez mais intenso.

Na area da medicina respiratoria, a utilizagcdo de terapias medicamentosas
combinadas é bastante usual, com o objetivo de otimizar a terapéutica, melhorando
a resposta ao tratamento e qualidade de vida dos pacientes. No entanto, nos
programas de reabilitagdo pulmonar, essa combinag¢ao ainda € pouco frequente.

A insergao dos pacientes com DPOC em programas de reabilitagdo pulmonar
tem demonstrado bons resultados, como melhora da tolerancia ao exercicio,
diminui¢cdo da dispneia, melhora da qualidade de vida e diminuicdo dos periodos de
internagdo hospitalar.

Ainda permanece como uma constante nos programas de reabilitacdo
pulmonar, a utilizacdo de apenas um tipo de tratamento, visando o condicionamento
fisico através de atividades aerdbicas e/ou treinamento muscular periférico.

A combinagcdo da ventilagdo n&o invasiva, CPAP e PAV, ao treinamento
muscular inspiratério poderia melhorar a tolerancia ao exercicio de pacientes com
DPOC?

Ante o exposto, pretende-se com essa pesquisa avaliar os resultados de um
programa de treinamento muscular inspiratorio através de teste de exercicio em
cicloergbmetro associado a diferentes modos de Ventilagdo ndo invasiva em

pacientes com DPOC.
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2) REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma das maiores causa de
morbi-mortalidade em todo o mundo, sendo estimada pela Organizagdo Mundial de
Saude como a terceira causa de obito mundial no ano de 2020 (MANNINO; BUIST,
2007).

Estudo realizado na América Latina mostrou que a prevaléncia de DPOC
variou de 7,8% no México a 19,7% em Montevidéu. Ja os individuos com DPOC
severa ou muita severa (GOLD Il e IV) ndo representam 1% em todos os centros.
As mais altas taxas de prevaléncia foram de individuos homens, idosos, com baixa
escolaridade, tabagistas e ex-tabagistas, expostos a poeira por 10 anos ou mais no
local de trabalho e individuos com baixo indice de massa corporal (MENEZES et al.,
2006).

Essa doenga ocasiona grande impacto sécio econdmico e sofrimento aos
seus portadores, além de provocar consideravel impacto financeiro aos sistemas de
saude (MANNINO; BUIST, 2007).

E caracterizada por uma lesdo inflamatéria nas vias aéreas pulmonares,
parénquima e rede vascular pulmonar em diversas combinagdes, além de
anormalidades fisiologicas igualmente heterogéneas, porém que levam a
manifestagdes clinicas comuns (O'DONNEL; GEBKE, 2014).

Trata-se de uma enfermidade respiratoria prevenivel e tratavel, caracterizada
pela presenca de obstrucdo crénica do fluxo aéreo, nao totalmente reversivel.
Geralmente € progressiva e esta associada a uma resposta inflamatoria anormal dos
pulmdes a inalagdo de substancias nocivas, como fumaga e gases ou particulas,
especialmente do tabaco. Esse processo inflamatorio € responsavel por alteracbes
estruturais nos brénquios, bronquiolos e parénquima pulmonar, podendo causar
bronquite crénica, bronquiolite obstrutiva e enfisema pulmonar, respectivamente. A
destruicdo do parénquima pulmonar leva a uma perda de conexdes alveolares e
diminui o recolhimento elastico do pulméo, diminuido a habilidade das vias aéreas

de permanecerem abertas durante a expiragéo (VESTBO et al., 2013).
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Além do comprometimento pulmonar, ela também associa-se a
consequéncias sistémicas significativas como: diminuicdo de massa muscular,
doencas cardiovasculares, depresséo, osteopenia e infecgdes cronicas, que muitas
vezes, contribuem para a gravidade dessa doenga (VESTBO et al., 2013).

Entre os portadores dessa doencga, a principal queixa é a sensacido de
dispneia, seja em repouso ou durante atividades fisicas, estando associada a
complexas alteragdes funcionais que extrapolam a simples obstrugao ao fluxo aéreo,
tornando-se componente importante a perda da capacidade oxidativa mitocondrial
muscular, atrofia muscular, desbalango oxidantes/antioxidantes e alteragdes
cardiocirculatorias (RABE et al., 2007).

A limitagdo ao exercicio, com desenvolvimento precoce de dispneia e fadiga
sao comuns entre pacientes com DPOC. Estes sao os principais sintomas que
implicam na diminuigdo do desempenho nas atividades da vida diaria, bem como na
reducado da qualidade de vida relacionada a saude. Reduzir os sintomas, melhorar a
qualidade de vida e aumentar a participagdo dos pacientes nas atividades da vida
diaria sédo, portanto, os principais objetivos da reabilitagdo pulmonar em DPOC
(MAIA et al., 2012; WEHRMEISTER et al., 2011).

Globalmente, o fardo da DPOC sobre o sistema de saude é projetado para
aumentar em virtude da continua exposicédo aos fatores de risco e das mudancgas na
estrutura etaria da populacao caracterizada por um aumento da expectativa de vida
(MANNINO; BUIST, 2007).

2.1.1 Determinantes da limitacdo ao exercicio

Ainda existem controvérsias sobre os determinantes da limitacdo ao exercicio
em pacientes com DPOC. A dispneia parece exercer um importante papel na
diminuicdo da capacidade de exercicio juntamente com a fadiga muscular periférica,
gue nesses pacientes € mais suscetivel de ocorrer do que em sujeitos saudaveis de
mesma idade e na mesma intensidade de exercicio (O'DONNEL; REVILL; WEBB,
2001; MADOR; BOZKANAT; KUFEL, 2003; AMANN et al., 2010).

Outros fatores também parecem contribuir para a limitacdo ao exercicio, tais
como anormalidades nas trocas gasosas, hipertensdo pulmonar, hipdxia e/ou

hipercapnia, estresse oxidativo, senescéncia, disfungdo hormonal, inflamagao
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sistémica, uso crénico ou repetitivo de farmacos (corticosteroides) e deplecéo
nutricional além da presenca de hipertens&o arterial sistémica e doengas cardiacas,
frequentemente associadas ao tabagismo (FREITAS; PEREIRA; VIEGAS, 2007;
RONDELLI et al., 2009).

A limitacdo ao fluxo expiratério e aumento da frequéncia respiratéria no
exercicio podem reduzir o tempo de exalagédo do ar, resultando em um aumento do
volume de reserva expiratério, condicdo conhecida como hiperinsuflagdo dinamica
(HD), que ocorre durante o exercicio em pacientes com DPOC. Nessa condigdo a
respiracao a nivel de volume corrente ocorre cada vez mais proxima da capacidade
pulmonar total (O’'DONNEL; REVILL; WEBB, 2001).

Como consequéncia da hiperinsuflacdo dindmica, ocorre um aumento da
pressao positiva expiratoria final intrinseca e do trabalho respiratério, resultando em
dispneia severa durante o esfor¢co, reduzindo a tolerancia ao exercicio
(AMBROSINO; CIGNI, 2015).

Segundo O’Donnel, Revill e Webb (2001), a hiperinsuflagdo dinamica e a
consequente restricdo a expansibilidade pulmonar durante o exercicio podem
contribuir para a redugao da performance ao exercicio nesses pacientes. Embora a
restricdo a expansibilidade pulmonar seja um importante fator causador de dispneia,
ela também esta associada com alteragdes no padrao ventilatério. Além disso, o
aumento dos volumes pulmonares no final da expiragao (hiperinsuflagéo) pode, em
parte, determinar a forgca muscular inspiratéria e afetar o desempenho cardiaco e
consequente fungdo muscular periférica durante o exercicio.

Em um estudo com ciclistas saudaveis foi demonstrado que o trabalho
respiratorio necessario para sustentar um exercicio de alta intensidade altera
significativamente o fluxo sanguineo das pernas (HARMS et al., 2000). Em pacientes
com DPOC, durante o exercicio de membros inferiores, ocorre um aumento do
trabalho respiratério levando a uma inversdo do fluxo sanguineo dos membros
inferiores para a musculatura respiratéria, induzindo assim a fadiga precoce dos
musculos das pernas, causa comum da baixa tolerancia ao exercicio por parte
desses pacientes (AMANN et al., 2010; AMBROSINO; CIGNI, 2015).

Casanova e colaboradores (2007), teorizam que o maior declinio anual da
capacidade de exercicio deve-se, além da HD, a um maior descondicionamento

fisico, maior inflamacgao sistémica e maior numero de comorbidades.



17

Dentre os diversos fatores que podem determinar as limitagcdes ao exercicio
fisico, podemos citar a fraqueza muscular periférica e a dispneia, que tem como

importante fator associado a fraqueza muscular respiratoria.

2.1.2 Fraqgueza muscular respiratoria

A fraqueza muscular respiratoria € comum em pacientes portadores de DPOC
e tem importante papel na hipercapnia, dispneia, dessaturagao noturna e reducéo na
distancia de caminhada (HILL et al., 2006; MULLER; VIEGAS; PATUSCO, 2012;
GOSSELINK et al., 2011; CHARUSSIN et al., 2013).

Durante o exercicio, os portadores de DPOC tem um aumento do trabalho do
diafragma em comparagdo a sujeitos saudaveis, levando a um aumento na
sensacao de dispneia (GOSSELINK et al., 2011), podendo estar relacionada com a
disfuncdo da musculatura respiratoria, que parece ser resultado de alteracbes
estruturais no térax além de fatores sistémicos e/ou alteracbes estruturais nos
musculos respiratorios (BISSET et al., 2012).

De um lado, os musculos respiratorios enfrentam um aumento na carga
ventilatéria causada por alteragdes nas propriedades mecanicas do pulméo
(complacéncia, elastancia e resisténcia) gerando sobrecarga da musculatura (GEA,;
AGUSTI; ROCA, 2013), por outro, a hiperinsuflacdo crénica com aumento médio da
PEEP resulta em um encurtamento do diafragma causando um achatamento de sua
cupula, produzindo uma mudanca na curva tensdo-comprimento das fibras
musculares do diafragma gerando menor forga muscular (BISSET et al., 2012;
MCCONNEL; ROMER, 2004).

Todos esses fatores levam a um desencontro entre as necessidades
mecanicas do sistema e a capacidade funcional do mesmo, assim como entre a
demanda metabdlica e a energia gasta pelos musculos respiratérios durante a
ventilagdo espontanea (BARREIRO; GEA, 2014).

E provavel que essas alteracdes ndo causem influéncia sobre a ventilagdo em
repouso, porém contribuem para a dispneia, diminuicdo da capacidade de exercicio

e faléncia ventilatéria em casos de exacerbagdo (RAMIREZ-SARMIENTO et al.,
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2002), também podendo contribuir como limitantes do treinamento fisico em
programas de reabilitagéo.

2.1.3 Fragueza muscular esquelética periférica

Além do comprometimento sobre a musculatura respiratéria, esses pacientes
apresentam diversos graus de comprometimento sobre o sistema muscular
esquelético, perda de massa magra e anormalidades bioenergéticas, que resultam
em disfuncdes musculares levando a uma diminui¢gdo ainda maior na capacidade de
exercicio (DOURADO, 2011).

Uma das possiveis causas da acentuada suscetibilidade a fraqueza muscular
periférica pode ser atribuida as alteragcdes causadas pela DPOC nas propriedades
intrinsecas dos musculos (diminuicdo da atividade de enzimas oxidativa e aumento
da atividade glicolitica, além de alteragcao das fibras resistentes a fadiga). Juntas
essas alteragdes causam, independente da carga de trabalho ou oferta de oxigénio,
um rapido acumulo de fosfatos inorganicos e ions de hidrogénio, que contribuem
para o rapido desenvolvimento de fadiga muscular (AMANN et al., 2010),
impossibilitando o treinamento fisico adequado, diminuindo a capacidade funcional
do individuo com essa doenca.

A disfungdo muscular periférica esta presente em aproximadamente um tergo
dos pacientes com DPOC, tendo consequéncias clinicas importantes, como
diminuicao da tolerancia ao exercicio, diminuicdo da qualidade de vida, aumento no
uso dos servigcos de saude e mortalidade. O declinio muscular desses pacientes,
especialmente no quadriceps, ocorre de 2 a 4 vezes mais rapido do que em
individuos saudaveis (GEA et al., 2012).
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2.2 Reabilitagao pulmonar

A reabilitagdo pulmonar é considerada hoje um dos principais recursos no
tratamento da doencga, sendo, os programas de reabilitacdo importantes ferramentas
no arsenal terapéutico disponibilizado a pacientes com DPOC. S&o notdrios os
efeitos benéficos desse tipo de intervencdo sobre a capacidade de exercicio,
qualidade de vida e sintomas, quando comparados ao tratamento farmacolégico
padrdo ou com parametros pré-reabilitacdo. Além disso, a reabilitacdo pulmonar
parece exercer alguns efeitos sobre a fungdo pulmonar, exacerbag¢des e mortalidade
(WEHRMEISTER et al., 2011). Pode-se citar a melhora da tolerancia ao exercicio
fisico, reducdo da demanda ventilatéria em esforco submaximo, melhora da
eficiéncia no trabalho e nas atividades de vida diaria e diminuicdo da dispneia e dos
periodos de internag&o hospitalar (RIBEIRO, 2007).

Os beneficios da reabilitagdo pulmonar em pacientes com estagio avangado
da doenca estdo bem estabelecidos. Na maioria dos paises a reabilitacdo é
recomendada em pacientes com pontuacdo no mMRC (modified Medical Research
Council) maior ou igual a 2, resultando, nesses pacientes, em um aumento da
qualidade de vida e capacidade de exercicio e diminuigdo da dispneia (RUGBJERG,
2015; BOLTON et al., 2013). Ja para pacientes com graus menos severos de DPOC,
a participagdo em programas de reabilitagdo n&o é rotineira, o que pode resultar em
uma rapida deterioracao clinica e fisica (SPRUIT et al., 2013).

A prescricdo de exercicios fisicos para os pacientes com DPOC, é
dependente de fatores como dispneia e tolerancia ao exercicio precoce (fadiga), que
diminuem a resisténcia para execucao das atividades fisicas da vida diaria. Assim,
faz-se necessario que alguns itens de importante relevancia sejam observados,
como especificidade (determinada pela resposta do paciente ao exercicio),
intensidade (suficiente para que o participante consiga atingir os objetivos propostos)
e a reversibilidade, onde os efeitos serdo perdidos, caso o0 programa seja
interrompido (PAMPLONA; MORAIS, 2007).

O treinamento fisico, em geral, tem o objetivo de melhorar a eficiéncia da
capacidade do sistema de captagao, transporte e metabolismo do oxigénio e é
essencial no tratamento de pacientes com DPOC (PIRES DI LORENZO et al., 2003).
Entretanto os efeitos do treinamento fisico podem ser pequenos em virtude das
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limitacbes causadas pela dispneia e alteracdo na mecanica ventilatéria relacionadas
a intensidade do treinamento fisico. Sendo assim, melhores efeitos no treinamento

fisico podem ser conseguidos com a redugao da dispneia (LARSON et al., 1999).

2.2.1 Treinamento muscular inspiratorio

A disfuncdo da musculatura inspiratéria, frequentemente, esta presente
nesses pacientes, contribuindo para alteracbes como hipoxemia, hipercapnia,
dispneia, e relaciona-se a piora da qualidade de vida, devido a intolerancia aos
esforcos e a reducao da independéncia do individuo, em relagdo a suas atividades
diarias (LAGHI, TOBIN, 2003; CHARUSUSIN et al., 2013).

Recentemente, o treinamento muscular inspiratério tem sido utilizado com
frequéncia e extensivamente estudado em pacientes com DPOC (GOSSELINK et
al., 2011).

O treinamento da musculatura respiratéria tem como principal objetivo
melhorar a forga da musculatura inspiratoria, diminuindo sintomas como dispneia e
fadiga, gerando um aumento da capacidade fisica e tolerancia ao exercicio. O
treinamento da musculatura inspiratéria é realizado através de aparelhos mecanicos,
como, por exemplo, Threshold® ou PowerBreathe®, que promovem resisténcia a
respiragdo, aumentando a forga dessa musculatura (GARDENGHI et al., 2009;
WEINER et al., 2003) com maior eficiéncia quando realizado em altas intensidades
(SHOEMAKER; DONKER; LAPOE, 2009).

Estudo realizado por Weiner e colaboradores (2003), mostrou que a melhora
do desempenho dos musculos inspiratorios estda associada ao aumento na
capacidade de exercicio e melhora da sensacao de dispneia nas atividades de vida
diaria.

Estudo de Ramirez-Sarmiento e colaboradores (2002), demonstraram que o
treinamento muscular inspiratéorio promoveu uma melhora da forga muscular
inspiratoria além de alteragdes na distribuicdo e tamanho das fibras musculares dos
musculos intercostais externos, no entanto ndo foram observadas diferencas

estatisticamente significativas na distancia de caminhada.
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Em seus estudos, Geddes e colaboradores (2008) e Gosselink e
colaboradores (2011), concluiram que o treinamento muscular inspiratério como
terapia autbnoma melhora a forgca e resisténcia dessa musculatura, diminuindo os
sintomas de dispneia com consequente aumento da capacidade de exercicio.

N&o ha, no entanto, unanimidade quanto a recomendagdo de um programa
de treinamento muscular inspiratorio associado a treinamento fisico geral
(GARDENGHI et al.,, 2009; AMBROSINO, 2011; POLKEY, MOXHAM, GREEN,
2011).

2.2.2 Ventilacdo ndo invasiva (VNI)

A dispneia relacionada ao exercicio, evento comumente associado ao DPOC
e que impede a progressao do treinamento fisico e resultados melhores na
reabilitacdo pulmonar, pode ser atenuada com a utilizacdo da ventilagdo néao
invasiva durante a pratica de atividades fisicas orientadas.

Evidéncias cientificas tém demonstrado que a VNI pode proporcionar efeitos
de reducdo do trabalho respiratorio, melhora das trocas gasosas e do padréo
ventilatorio, redugdo da dispneia, aumento da oxigenagao arterial, remogéao do gas
carbdnico e melhora da tolerdncia ao exercicio fisico nos pacientes com doencas
obstrutivas cronicas e doengas restritivas (BORGHI-SILVA et al., 2005).

Os beneficios fisioldgicos alcangados através de um programa de reabilitagao
pulmonar aparecem na maioria dos pacientes com DPOC, independente do estagio
da doencga. Recentemente, houve um aumento no interesse do uso da ventilacido
nao invasiva para aumentar a capacidade de exercicio, relacionado a diminuicdo da
carga sobre os musculos respiratorios, podendo permitir que os pacientes realizem
treinos mais intensos (AMBROSINO; CIGNI, 2015).

Em pacientes com grandes limitagées funcionais, o uso de VNI como adjunto
ao treinamento fisico tem sido amplamente estudado. A VNI, além de apresentar
boa aceitacdo por parte dos pacientes, parece melhorar a mecanica respiratoria
devido a diminuicdo da sensacao de dispneia, aumentando os indices de tolerancia
ao esforco, além de oferecer maior conforto ao paciente, com baixos riscos de
complicagdes. (ARAUJO et al., 2005; TOLEDO et al., 2007).
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A ventilagdo ndo invasiva melhora a complacéncia pulmonar, reduz a
compressdo dindmica das vias aéreas na expiracdo por neutralizar os efeitos da
pressao positiva no final da expiragao (PEEP), diminuindo o esforgo da musculatura
respiratoria. Além disso, a diminuicdo da sobrecarga dos musculos respiratérios e
reducao do trabalho respiratério diminuem a necessidade de sangue, permitindo um
maior fluxo de sangue para os membros inferiores (OLIVEIRA et al., 2015;
AMBROSINO; CIGNI, 2015).

Em pacientes com DPOC, o controle simpatico e parassimpatico sobre a
frequéncia cardiaca esta alterado, porém a VNI aumenta a resposta simpatica e
diminui o ténus vagal: o aumento da ventilagdo induzida pela VNI esta associado a
diminuicdo da atividade cardiaca vagal nesses pacientes (BORGHI-SILVA et al.,
2008).

2.2.2.1 Pressao Continua Positiva na Via aérea (CPAP)

A ventilaggo com CPAP, teoricamente, reduz a carga inspiratoria dos
musculos em pacientes DPOC com hiperinsuflacdo, através da diminuigcdo da
compressdo dindmica das vias aéreas na expiracdao neutralizando os efeitos da
pressao positiva no final da expiragcdo (PEEPi) (ARAUJO et al., 2005). Apresenta
efeitos benéficos sobre o acoplamento neuromuscular, diminuindo a dispneia e
tolerancia ao exercicio, desde que individualmente ajustado para otimizar o
desempenho e conforto ventilatério, porém sem efeitos significantes sobre a
frequéncia cardiaca (AMBROSINO; CIGNI, 2015). Ainda existem evidéncias de que
o CPAP previne a deterioracdo das trocas gasosas, melhora a qualidade de vida e
diminui a necessidade de internacdo em pacientes com DPOC (LOPES et al., 2011).

Soares e colaboradores (2008), demonstraram, em seu estudo, que a
utilizacdo do CPAP otimizado individualmente melhora a capacidade inspiratéria em
repouso de pacientes com niveis moderados e severos de obstrucao.

Os beneficios do CPAP nos pacientes com DPOC se devem pelo aumento da
capacidade inspiratoria em repouso através da reducdo do volume residual e
resisténcia das vias aéreas. Ja durante o exercicio, ajuda a manter a oxigenagao e

diminuir o tempo de pressao integral dos musculos respiratérios reduzindo, assim, o
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consumo de oxigénio do musculo, resultando em diminuicdo da dispneia
(WALTERSPACHE et al., 2013).

O CPAP tem sido usado como adjunto na reabilitagédo pulmonar por reduzir o
trabalho dos musculos respiratérios e aumentar a tolerdncia ao esforgo. Em
pacientes com DPOC estavel, os beneficios do CPAP podem ser explicados pela
diminuicdo da hiperinsuflagdo estatica, contrabalanceado a PEEP intrinseca sem
causar outros efeitos adversos. Alguns estudos sugerem que a utilizagao de valores
de 5 a 10 cmH,0O podem reduzir a resisténcia das vias aéreas, especialmente ao
final da inspiragéo, resultado em um esvaziamento pulmonar mais rapido e uniforme.
Ja valores acima de 10 cmH,O aumentam a hiperinsuflacdo e pioram a mecanica

respiratoria, atividade muscular e hemodinamica (LOPES et al., 2011).

2.2.2.2 Ventilagdo Assistida Proporcional (PAV)

A ventilagdo proporcional assistida é uma forma de assisténcia ventilatéria
sincronizada, com a peculiar caracteristica que o ventilador gera a presséo
proporcionalmente ao esforgo do paciente, isto €, quanto maior o esfor¢co do
paciente para respirar, maior € a quantidade de ar enviada pelo ventilador,
amplificando o esforgco do paciente sem qualquer valor de volume ou pressao pré-
selecionado, permitindo que o paciente possa atingir qualquer padrdo ventilatorio
que se encaixe no seu sistema de controle ventilatério. Sendo assim, a PAV,
promove um tipo de musculo adicional sob o controle do drive ventilatério do
paciente que determina a profundidade e frequéncia respiratéria (YOUNES, 1992;
AMBROSINO; ROSSI, 2002).

Apresentando caracteristicas de proporcionalidade e adaptabilidade a
intensidade e ao tempo da ventilacdo espontanea através de fluxo e pressao
inspiratoria proporcional aos esfor¢os do paciente (AMBROSINO; CIGNI, 2015),
parece ser mais indicado como adjunto ao exercicio fisico (BIANCHI et al., 1998).
Sendo uma modalidade ventilatéria com caracteristicas mais fisiologicas, devido as
constantes e independentes adaptacbes dos niveis de pressdo e fluxo, essa
modalidade evita oscilagdes excessivas na pressao pleural e pressao intratoracica
(YOUNES, 1992).
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Essa modalidade promove uma assisténcia de fluxo ou resisténcia (R,
cmH,0/L/s) e assisténcia de volume ou elastancia (E, cmH,O/L) que podem diminuir
a carga resistiva e elastica do sistema respiratério, respectivamente. A presséo
aplicada sobre o sistema respiratério resulta em uma combinacdo do esforco
inspiratério do paciente e a pressao positiva aplicada pelo ventilador para vencer a
resisténcia da via aérea, que depende dos niveis de R e E determinados pelo
profissional de saude (AMROSINO; ROSSI, 2002; BORGHI-SILVA et al., 2008).

A correta determinacéo dos niveis de R e E no ventilador mecanico, por parte
dos profissionais da saude, requer conhecimento da mecanica respiratoria do
paciente. Sem a mensuragdo dos valores de resisténcia e elastancia do sistema
respiratorio do paciente, existe o risco de super ou subestimar a carga ventilatéria e
possivelmente, tanto superassitir quanto subassistir o paciente, dificultando o
sucesso da assisténcia ventilatoria (AMBROSINI; ROSSI, 2002).

A determinacdo desses valores pode ocorrer através da utilizacdo de técnicas
minimamente invasivas como a utilizagdo de cateter esofagico ou gastrico para
mensurar o esforgco inspiratorio e o trabalho respiratorio, mais utilizados em
protocolos de pesquisa e raramente na pratica clinica (AMBROSINI; ROSSI, 2002),
ou pela técnica de “run-away’, descrita por Younes (1992). Nessa técnica a
determinacgdo dos valores de R e E ocorre através de analise grafica do ventilador,
no qual se observa a continuidade da pressao positiva apés o término do esforgo
respiratorio do paciente, ou seja, a quantidade de ar entregue pelo ventilador ao
paciente excede o tempo neural do paciente, apresentando overshoot expiratorio,
como pode ser observado na Figura 1.

Para a determinacdo da resisténcia e elastancia do sistema respiratério da
paciente deve-se, inicialmente, selecionar o valor de R em 1 cmH,0/L/s e de E em 2
cmH,O/L. Para determinacdo do valor de R deve-se manter o E fixo em 2 e
aumentar o R gradualmente de 1 em 1 ponto até que possa ser verificado o
overshoot inspiratorio, utiliza-se o valor imediatamente anterior ao do aparecimento
do overshoot. Ja para determinacdo do E, o valor de R € mantido fixo em 1 e o E
deve ser gradualmente aumentado de 2 em 2 pontos até o aparecimento do
overshoot inspiratorio. Considera-se o valor ideal aquele imediatamente anterior ao
aparecimento do overshoot.

O quadro, em destaque, representa o segundo ciclo ventilatério, no qual pode

ser observado o efeito “run-away”, identificado através da continuidade de entrega
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de ar pelo ventilador (a), mesmo apds término do esforgo respiratorio do paciente
(b), representado pelo término da contragao diafragmatica.

Figura 1 Representacgao grafica da ventilagdo mecanica no modo PAV.
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Legenda: Fluxo (flow), volume, pressdo abertura da via aérea (Pao), pressao esofagica (Poes) e
eletromiografia diafragmatica de superficie (Edi raw) em fung¢édo do tempo.
Fonte: Adaptado de AMBROSINI;ROSSI, 2002.

A ventilagdo no modo PAV promove uma boa sincronia entre esforgo
ventilatorio e ventilagdo, ou interagdo paciente-ventilador, quando ajustada em
valores confortaveis para o paciente melhora o padréo respiratério e a ventilagcao
minuto enquanto diminui a carga sobre os musculos respiratérios com menores
valores de pressdao média para abrir a via aérea durante o ciclo respiratorio em
relacdo a outros modos de VNI (DOLMAGE; GOLDSTEIN, 1997; AMBROSINO;
ROSSI, 2002).

Alguns estudos tem demonstrado efeitos benéficos da utilizagdo do modo
PAV associado ao exercicio em pacientes com DPOC, estando esse efeitos

relacionados ao aumento do tempo de tolerancia ao exercicio, superior a qualquer
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outro modo ventilatério (BIANCHI et al., 1998; DOLMAGE; GOLDSTEIN, 1997;
HERNANDEZ et al., 2001; HAWKINS et al., 2002).

Os programas de reabilitagdo pulmonar podem ser considerados como
importantes ferramentas no arsenal terapéutico disponibilizado a pacientes com
DPOC. Sao notoérios os efeitos benéficos desse tipo de intervencdo sobre a
capacidade de exercicio, qualidade de vida e sintomas quando comparados ao
tratamento farmacolégico padrdo ou com parametros pré-reabilitagdo. Além disso, a
reabilitacdo pulmonar parece exercer alguns efeitos sobre a fungdo pulmonar,
exacerbagdes e mortalidade (WEHRMEISTER et al., 2011).
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3 OBJETIVO GERAL

Avaliar os efeitos aditivos da ventilacdo n&o invasiva nos modos CPAP e PAV
ao treinamento muscular inspiratorio sobre a tolerancia ao exercicio e qualidade de

vida em pacientes DPOC.

3.10bjetivos Especificos

o Analisar as alteracbes na forgca muscular respiratoria apdés um
programa de treinamento muscular inspiratério;

. Estudar os efeitos das modalidades de VNI (CPAP e PAV) sobre a
tolerancia ao exercicio, variaveis cardiovasculares (FC e PA), saturagéo periférica de
oxigénio e percepcao de esforgo (dispneia e membros inferiores) antes e apdés um
programa de treinamento muscular inspiratério;

. Avaliar os resultados de um programa de treinamento muscular
inspiratério sobre a qualidade de vida;

o Analisar os efeitos do treinamento muscular inspiratério no teste de

exercicio cardiopulmonar incremental em cicloergbmetro.
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4) METODOLOGIA

4.1 Tipo do estudo

Essa pesquisa caracteriza-se por um ensaio clinico cego com intervencéo e

randomizagao de sequéncia, controlado com método placebo do tipo dispositivo.

4.2 Populagao e amostra

A populagdo do estudo compreendeu 54 pacientes cadastrados e que
frequentam regularmente o ambulatério de DPOC do setor de pneumologia do
HUMAP/Ebserh.

4.2.1 Critérios de Inclusdo

Pacientes maiores de 40 anos, ex-tabagistas, de ambos o0s sexos com
diagnostico de DPOC realizado no ambulatério de Pneumologia do HUMAP/Ebserh,
que estavam ha no minimo 4 semanas livres de exacerbacao da doenca, sem outras
comorbidades, tais como: asma, doenca pulmonar intersticial, hipertensao pulmonar,
insuficiéncia cardiaca ou artropatias que impossibilitassem os testes de exercicios e
que apresentem PImax menor do que 100 cmH,0, determinado pela maxima carga

de treinamento que poderia ser realizada com o dispositivo proposto.
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4.2.2 Critérios de Exclusio

Os critérios de exclusdo dessa pesquisa incluiram os pacientes que
apresentaram alteragdes cardiovasculares como angina, impossibilidade de realizar
o treinamento muscular inspiratério, exacerbacido da doenga, aparecimento ou
agravamento de quadros algicos que impossibilitassem a realizagdo dos testes de
exercicio, abstencdo superior a 20% no programa TMI além daqueles que
participavam de outro programa de reabilitacdo e ndo apresentaram adaptagdo a
mascara de VNI.

4.2.3 Selecdo da amostra

Foi realizado contato telefénico com todos os 54 pacientes selecionados para
o estudo, com o objetivo de verificar a disponibilidade em participar do estudo e em
caso positivo, marcar avaliagdo inicial, composta de entrevista com perguntas
relativas a cessagao do tabagismo, presenga outras patologias pulmonares e/ou
doencas associadas.

Apds a avaliacao inicial verificou-se que 41 pacientes ndo se encaixavam nos
critérios de inclusdo da pesquisa devido aos seguintes motivos: tabagismo (n=5);
disfungao ortopédica (n=2); glaucoma (n=1); uso de oxigénio domiciliar (n=1); angina
(n=2); asma concomitante (n=2); sequela de outras patologias pulmonares (n=2);
nao comparecimento na avaliagdo (n=7); avaliagdo da forca muscular respiratoria,
representada por uma Plmax > 100 cmH,O (n=5); indisponibilidade de tempo para
realizar todas as etapas do estudo (n=8); exacerbac¢do da doenga (n=6), diante do
exposto iniciaram a participacao no estudo 13 pacientes.

O fluxograma de selegcdo da amostra esta representado na figura 2, conforme
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT, 2010).



Figura 2 Fluxograma de selecdo da amostra
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4.3 Delineamento do estudo

Apos a selecdo dos participantes iniciou-se o procedimento de coleta de
dados, que foi dividido em 4 etapas.

A etapa inicial foi dividida em 2 visitas. Na primeira vista foi realizada a
explicacdo dos objetivos da pesquisa, leitura do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1), avaliagdo da funcdo pulmonar através da
espirometria (pré e pos Broncodilatador), mensuragdo das pressdes respiratorias
maximas e familiarizagdo com o cicloergbmetro.

Na segunda visita, foi realizado teste de difusdo pelo monéxido de carbono,
aplicagao do questionario SF-36, teste de exercicio cardiopulmonar incremental em
cicloergbmetro e familiarizagdo com mascara e modalidade de VNI, além de
randomizagdo da ordem de utilizagdo das modalidades de VNI no teste de carga
constante (controle, CPAP e PAV) e determinagdo dos valores de resisténcia e
elastancia no modo PAV.

A segunda etapa foi composta por 3 visitas, sendo em cada uma delas
realizado um teste de exercicio cardiopulmonar em carga constante com o método
de VNI previamente randomizado. Em todos os testes foram utilizados os mesmos
equipamentos, sendo assim os pacientes ndo tinham acesso a ordem dos métodos
de VNIL.

Durante a terceira etapa, os participantes do estudo realizaram 10 sessdes de
treinamento muscular inspiratério. As sessdes ocorreram trés vezes por semana,
conforme disponibilidade de dias do participante. Apds cinco sessdes de treinamento
muscular foi realizada nova mensuragdo da PImax com o objetivo de avaliar a
possibilidade de incremento da carga de treinamento.

A quarta etapa do estudo correspondeu a avaliacdo final, a qual, o
participante compareceu ao local da pesquisa quatro dias diferentes para realizacao
dos testes de carga constante associado a VNI, seguindo mesma randomizagao da
segunda etapa, reavaliagdo do questionario SF-36, mensuragdo das presséo
respiratorias maximas e novo teste incremental em cicloergbmetro. Todos os dados
foram registrados em ficha de acompanhamento especifica para cada participante
do estudo (APENDICE 2).



Figura 3 — Fluxograma de coleta de dados
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4.4 Instrumentos de avaliagao e intervengao

4.4 .1 Espirometria e difusdo

A espirometria consiste na mensuracdo dos volumes e capacidades
pulmonares, podendo ser realizada durante a respiragdo lenta ou por meio de
manobras expiratorias forgadas, sendo obrigatoria na suspeita clinica de DPOC. A
espirometria deve ser realizada antes e apds administracdo de broncodilatador, com
a obtencé&o da curva expiratoria volume vs tempo (MAIA et. al., 2012).

A espirometria foi realizada conforme as Diretrizes para Testes de Funcéao
Pulmonar (DFTP) da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia e valores de
referéncia nacionais (PEREIRA; NEDER, 2002). Com inicio abrupto e sem
hesitacao, ultrapassando sempre 10 segundos e quando possivel, 15 segundos de
manobra expiratoria forcada, acompanhando na tela em tempo real a curva volume
vs tempo e a curva fluxo vs volume.

ApOGs a obtencdo de trés curvas com valores aceitaveis e dois reprodutiveis o
exame foi interrompido. Observaram-se os critérios de qualidade e de
reprodutibilidade publicados nas DTFP, sendo que entre as curvas aceitaveis os dois
maiores valores de CVF e VEF; ndo deveriam diferir mais do que 150 mL,
escolhendo-se a maior CVF em volume (L) e sendo o VEF1 o maior valor dentre as
curvas aceitaveis que tiverem o pico de fluxo expiratério variando menos que 10%
(PEREIRA; NEDER, 2002). Os testes foram feitos em aparelho Espirbmetro Vmax
229 Encore (Viasys, Yorba Linda, USA), antes e apds aplicagdo de broncodilatador
(Salbutamol 400mg). Os broncodilatadores de curta duragdo foram suspensos por
mais de 4 horas, os de longa agao suspensos por 12 horas, e o Tiotrépium suspenso
por 24 horas antes da realizagao dos testes.

O teste de difusdo pulmonar pelo monéxido de carbono foi realizado por
aparelho Vmax 229 Encore (Viasys, Yorba Linda, USA), usando os critérios de
padronizagao da American Thoracic Society (2003) e European Thoracic Society
(NICI et al., 2006) e referéncia brasileira (Neder et.al., 1999). A técnica consiste em
uma respiracdo unica a nivel da capacidade pulmonar total, na qual ocorre a

liberagdo do gas monoxido de carbono, com sustentagdo da inspiragdo por 10
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segundos e, a seguir, expiracdo completa. Foram realizadas 2 mensuragbes com
intervalor de 15 minutos entre elas, sendo que uma variagdo menor que 10%
determina a aceitabilidade das curvas. O valor registrado foi a média dos dois testes.

Todos os aparelhos foram diariamente calibrados (seringa de 3 litros), gases
de amostra e zerados conforme orientagdo dos fabricantes, além de calibragao
biolégica com pessoas do “staff’ do ambulatério a cada trés meses, linearizagéo a
cada trés meses e avaliagao da repetibilidade dos testes, ndo variando mais do que
10%.

4.4.2 — Randomizacio do método de VNI

A randomizagdo da ordem de realizagdo da VNI foi realizada através do
software Microsoft Excel ® 2010, no qual foram descritas as combinacdes possiveis
envolvendo os métodos controle, CPAP e PAV num total de 6 combinacdes e a cada
uma atribuido um numero conforme figura 4.

A seguir foi utilizada a fungdo “ALEATORIOENTRE(D1;D6)’, que retorna
randomicamente um numero, sendo esse numero correspondente a ordem de

utilizacdo de VNI para cada paciente.

Figura 4 Randomizac&o da ordem de aplicagao da VNI.
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CPAP PAV Controle
PAV Controle CPAP
PAV CPAP Controle

CPAP Controle PAV
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4.4.3 Teste de exercicio cardiopulmonar incremental em cicloergbmetro

E um teste utilizado para determinar a capacidade maxima ao exercicio,
consumo de oxigénio (V'O.), consumo de oxigénio de pico do exercicio (V' Oxpico) € 0
limiar anaerdbio, além de fatores limitantes e selegdo de candidatos para
participagdo em programas de reabilitagcdo pulmonar (RIBEIRO et al., 2006;
TOLEDO et al., 2007; GARDENGHI et. al., 2009).

O teste de esforgo incremental foi realizado em cicloergdmetro de frenagem
eletromagnética VSprint 200 (Viasys, Yorba Linda, EUA, 2011). A intensidade inicial
do exercicio foi de 5 Watts com incremento da carga de 5 a 10 Watts/min
dependendo do grau de obstrugcédo do paciente (VEF{<1L — 5 Watts/min; VEF>1L —
10 Watts/min) em protocolo tipo rampa. Durante a realizagao do teste, o paciente foi
orientado a manter uma velocidade constante (50 rpm) e pedalar até o limite da
exaustao.

Durante o teste foram monitorados o V'O,, a carga em Watts, frequéncia
cardiaca e tragado eletrocardiografico (Cardiosoft, EUA), além de saturagéo
periférica de oxigénio e presséo arterial (DIXTAL DX 2010, Manaus — Brasil). A
escala modificada de percepcéo de esfor¢co de Borg (Borg, 1982) (ANEXO 3), que
varia de 0 a 10, em relagdo a dispneia e membros inferiores foi mensurada no
periodo de repouso e a cada 2 minutos durante a realizagdo do teste. As mesmas
frases de incentivo foram utilizadas para o paciente sempre apos a mensuragao da

escala de Borg.

4.4.4 Teste de exercicio carga constante (TCC)

ApdOs a determinagdo da carga maxima em Watts (W), cada participante
realizou trés testes de exercicio com carga constante em intensidade
correspondente a 80% da carga maxima alcangada no teste incremental, caso o
paciente nao atingiram o valor minimo de 50 W a carga ajustada foi de 30 W,

associado a utilizacdo de modalidade de VNI. O TCC foi realizado em
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cicloergbmetro de frenagem eletromagnética VSprint 200 (Viasys, Yorba Linda, EUA,
2011).

Assim como no teste anterior o paciente foi orientado a manter uma
velocidade constante (50 rpm) e pedalar até o tempo maximo tolerado. Nesse teste
foram monitorados tempo de tolerdncia maximo ao exercicio (T.m), além da
frequéncia cardiaca, pressado arterial, saturagdo periférica de oxigénio e escala de
Borg para dispneia e membros inferiores, mensurada no repouso e a cada minuto.
Apds cada mensuragdo da escala de Borg as mesmas frases de incentivo foram
usadas para todos os pacientes com o intuito de evitar a influéncia de fatores
externos.

Os testes foram realizados em dias diferentes, com intervalo maximo de 2
dias, sendo cada um, com uma determinada modalidade de VNI (controle, CPAP ou

PAV), de acordo com randomizagao prévia.

4.4.5 Ventilacdo Nao Invasiva (VNI)

A VNI foi aplicada através de mascara oronasal (Hans Rudolph, Kansas,
EUA, 2005), com a utilizagdo de ventilador mecanico V60 (Philips Respironics, EUA,
2015) com circuito de ramo unico, valvula exalatéria, para evitar a reinalagao de gas
carbénico (COy) e filtro de membrana higroscédpica.

As modalidades de VNI utilizadas nessa pesquisa corresponderam a:
controle, CPAP e PAV. A modalidade controle foi estipulada no modo CPAP de 4
cmH20, sendo esse valor suficiente apenas para vencer a resisténcia do circuito,
nao fornecendo qualquer suporte ventilatério ao paciente. Ja na modalidade CPAP
foi definido o valor de 7 cmH,0O, promovendo auxilio ventilatério aos pacientes, uma
vez que valores entre 5 e 10 j4 estdo consolidados na literatura por reduzir a
resisténcia das vias aéreas, melhorando o esvaziamento pulmonar, conforme
descrito por (BIANCHI et al., 1998; LOPES et al., 2011).

A modalidade PAYV foi ofertada aos pacientes nos valores individualmente pré-
determinados de resisténcia (R) e elastancia (E), de acordo com técnica de run-
away, segundo a qual a determinagdo dos valores 6timos de ventilagdo para cada

paciente é definida pelo aparecimento de overshoot expiratério na analise grafica da
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ventilagdo. A determinagao dos valores de R e E foi realizada por dois examinadores
independentemente, sendo observado um coeficiente de correlacio intra classe para
os valores de R de 0,970 e E de 0,930.

Todos os pacientes foram submetidos a familiarizacdo com a mascara, fixador
cefalico e modalidades de VNI em visita prévia a realizagdo dos testes com o intuito
de evitar desconforto durante a realizagdo dos testes.

4.4.6 Mensuracio da forca muscular respiratoria

A pressao inspiratéria maxima (PImax) € um indice que mensura a forga da
musculatura inspiratéria, sendo a maior pressao que pode ser gerada durante uma
inspiragcdo maxima contra uma via aérea ocluida, ja a pressdo expiratoria maxima
(PEmax) € a maior forgca que pode ser gerada durante a expiragdo contra uma via
ocluida. Ambas as pressdoes podem ser medidas através de um manovacuémetro,
instrumento classico para avaliar a forga dos musculos respiratérios ao nivel da boca
(NEDER et. al., 1999; PARREIRA et. al., 2007).

Os valores dependem ndo apenas da forca dos musculos respiratorios, mas
também do volume pulmonar em que sao realizadas as medidas e do
correspondente valor da pressao de retracdo elastica do sistema respiratério, além
da compreensdo das manobras a serem executadas e da vontade do individuo em
cooperar e realizar movimentos e esforcos respiratérios realmente maximos
(PARREIRA et. al., 2007).

Para realizar a afericdo das pressdes respiratérias maximas, foi utilizado um
manovacudmetro digital (MVD 300, Globalmed, Porto Alegre, Brasil, 2005), calibrado
pelo fabricante (ANEXO 1). Inicialmente, com o paciente confortavelmente sentado,
foram explicadas ambas as técnicas de mensuragao tanto PImax quanto PEmax.
Apods a explicagao foram realizadas algumas medigdes testes para familiarizagao do
participante com aparelho e técnica correta, evitando erros de avaliacdo. O
coeficiente de variagcdo das mensuracoes de PImax para o laboratério foi de 2,45, o
que demonstra alta reprodutibilidade das mensuracoes.

Para a afericado da Plmax, o participante foi orientado a respirar

profundamente e entdo expirar completamente, chegando até o nivel de volume
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residual, nesse momento, foi orientado a colocar a boca no bocal do aparelho e
respirar profundamente. A manobra foi considerada valida se sustentada por no
minimo 1 segundo. Apds a realizagdo de 5 manobras validas, foram anotadas
aquelas com variagao menor do que 10% entre os valores, sendo utilizado o maior
valor dentre as 3. Para a mensuracdo da PEmax o paciente foi orientado a realizar
uma inspiragdo maxima e soprar o ar no bocal do aparelho. Foram utilizados os
mesmos critérios da PImax.

Para evitar falsos resultados foi incorporado a pec¢a bucal um orificio de 1 mm,
com o objetivo de evitar o fechamento da glote e minimizar o efeito dos musculos da
boca durante a manobra, mesma técnica descrita pela American Thoracic Society
(2003) e Brown, Sharpe e Johnson (2012).

Para determinacao dos valores preditos da PImax pela idade foram utilizadas

as formulas propostas por Neder e colaboradores (1999).

Homens Plmax=-0,80(idade) + 155,3
PEmax= -,081(idade) + 165,3
Mulheres Plmax= -0,49(idade) + 110,4
PEmax= -0,61(idade) + 115,6

4.4.7 Treinamento Muscular Inspiratorio

Para realizagdo do treinamento muscular inspiratério (TMI) foi utilizado um
dispositivo mecanico de carga linear Threshold® (Philips Respironics, Nova Jersey,
EUA, 2015). A carga para o TMI foi definida em 80% da PImax de cada individuo,
com o objetivo de realizar um treinamento muscular de alta intensidade,
comprovadamente mais eficaz do que o treinamento muscular de baixa intensidade
(HUANG; MARTIN; DAVENPORT, 2009).

Como o dispositivo utilizado apresenta uma limitagdo em relagdo a carga de
treinamento, variando de 9 a 41 cmHO0, foi idealizada uma carga linear ao unir dois
dispositivos em série, fazendo com que a variagado de carga do dispositivo ficasse
entre 9 a 82 cmH,0, possibilitando o treinamento muscular em individuos com

valores mais elevados de forga muscular respiratoria.
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Para comprovar o aumento da carga foram realizadas mensuragdes com
diferentes cargas utilizando-se o manovacudmetro ligado ao dispositivo de
treinamento. Essa avaliagao foi realizada por dois examinadores independentes, um
responsavel por ajustar a carga do dispositivo e o segundo por realizar as
mensuragdes. Foi verificado o efeito somatério da carga de ambos os dispositivos,
sendo observado um Coeficiente de correlagao de Pearson de 0,99, o que possibilita
a utilizagcdo desse dispositivo para treinamento muscular inspiratério de alta

intensidade, mesmo em pacientes com valores mais elevados de PImax (Figura 5).

Figura 5 Dispositivo de treinamento e sistema para afericdo da carga
ajustada.
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Legenda: Dispositivo de treinamento (a); uniao de dois dispositivos (b); grafico mostrando Coeficiente
de Correlagdo de Pearson entre carga ajustada e carga medida (c); sistema utilizado para
comprovacao da validade de dispositivo idealizado (d).

O protocolo de TMI foi constituido por 10 sessdes de treinamento, realizadas
3 vezes na semana, sempre no periodo matutino. Todas as sessbdes foram
compostas de 6 séries de treinamento intercalado com 1 minuto de repouso entre
cada uma. Na primeira sessdo cada série de treinamento teve a duragdo de 1
minuto, a partir da segunda sessao todas as séries foram de 2 minutos de
treinamento intercaladas com 1 minuto de repouso (HILL et al., 2006). Apos 5

sessoes de treinamento, foi realizada nova avaliagdo da Plmax, com o objetivo de
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aumentar a carga de treinamento dos pacientes. Nao foi verificada qualquer

intercorréncia durante as sessdes de treinamento muscular inspiratorio.

4.4.8 Questionario SF-36

O questionario trata-se de um instrumento genérico de avaliagdo da qualidade
de vida, de facil administragdo e compreensao. Formado por 36 itens, divididos em 8
componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. Apresenta um
escore final de 0 a 100, no qual O (zero) corresponde a pior estado geral e 100 a
melhor estado de saude (CICONELLI et. al., 1999).

Esse questionario € bastante utilizado na pratica clinica como item de
avaliagdo dos programas de reabilitagdo pulmonar, sendo considerado um
instrumento sensivel para detecgdao de melhora na qualidade de vida de pacientes
com DPOC (HARPER et al.,, 1997; BENZO et al., 2000; BOUERI et al., 2001;
KHAJAMOHINUDDIN, 2014; FELTRIM et al., 2014).

O questionario foi utilizado como item de avaliagdo do programa de
treinamento muscular inspiratério nos pacientes do estudo, sendo aplicado na

primeira visita do paciente ao laboratério e reaplicado na ultima visita (ANEXO 2).

4.5 Processamento de dados e analise estatistica

Baseado no calculo amostral um n de seis pacientes gera um poder de 0,90 a
um nivel de significancia de 0,0125 (0,05/4). Para determinagédo desses valores foi
utilizado um design de medidas repetidas sem interagédo entre grupos e uma
interacdo entre sujeitos (avaliacdo pré e pos TMI), através do software PASS 11,
utilizando para o calculo o valor do desvio padrdo da diferenga do tempo de
tolerancia clinicamente relevante para exercicio de carga constante em
cicloergbmetro que é de 105 segundos (PUENTE-MAESTU et al., 2009).
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Os dados coletados foram processados e tabulados no Microsoft Excel®
2010. Os procedimentos estatisticos descritivos, média + DP e inferéncias foram
executados no software GraphPad Prism versdo 6.0 com nivel de significancia de
5% (p<0,05).

Os valores do questionario SF-36 foram analisados através do teste t-Student
pareado para dados com distribuicdo normal e Wilcoxon para dados com distribuicdo
nao normal (Dor; Estado geral de saude; Aspectos sociais e Aspectos emocionais),
relacionando valores pré e pds treinamento.

Os dados referentes ao teste incremental serdo apresentados em média e
desvio padrao e foram analisados através de estatistica paramétrica com o teste t-
Student pareado ou ndo paramétrica com o teste de Wilcoxon relacionando valores
pré e pos treinamento muscular inspiratorio.

Os valores de Plmax foram analisados através da analise de variancia
ANOVA de 1 via e medidas repetidas, comparando os valores pré treinamento,
intermediarios e pds treinamento, ja a PEmax foi analisada pelo teste t-Student
pareado comparando pré e pos treinamento.

Para correlacionar os dados, T.im e variaveis de FC, SpO, e PA e escala de
Borg (dispneia e membros inferiores) entre as diferentes modalidades de VNI e o
tempo (pré vs pds TMI), foi utilizada a estatistica ANOVA de 2 vias de medidas
repetidas para ambos os fatores com pos teste de Bonferroni, sempre que ocorria
diferenga estatistica (p<0,05).

Foi realizada analise de regresséo linear comparando os valores da escala de
Borg para dispneia, na qual foi realizada comparagédo das inclinagbes e elevagdes
das curvas entre cada modalidade de VNI e tempo (pré vs pés TMI) por método de

comparagao de regressao para dois ou mais linhas de regresséo.
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4.6 Aspectos Eticos

Os direitos dos participantes desse trabalho foram respeitados de acordo com
a resolugédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul sob n° CAAE
39439114.1.0000.0021 e parecer numero 1.234.237.

O trabalho foi aprovado pelo Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC),

sob nimero RBR-6n3dzz.
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A Tabela 1 apresenta as principais caracteristicas clinicas, de funcéao

pulmonar e respostas do questionario de qualidade de vida SF-36, divididos nos 8

dominios correspondentes.

Tabela 1 Principais caracteristicas clinicas, de fungcdo pulmonar e

qualidade de vida dos participantes do estudo.

Pacientes (n=9)

Caracteristicas Clinicas

Idade, anos

Género, M/F

Peso, kg

IMC, kg/m?

Carga Tabagica, m/a
mMRC

[Hb], g/dI

GOLD HI/MNV, n

Fungéo Pulmonar

VEF4, L

VEF+, %pred

CVF, %pred
VEF4/CVF, %

DLco, ml/min/mmHg
DLco, %pred

DLco corrigida
DLco, %pred(corrigida)
Plmax, cmH20
Plmax, %pred
PEmax, cmH20
PEmax, %pred

Questionario SF-36

Capacidade Funcional
Limitagao por aspectos fisicos
Dor

Estado Geral de Saude
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

62,1+7,6
6/3
65,3+£13,2
24,1442
85,6+59,8
1,4+0,9
15,3+1,7
1/6/2

1,1+£0,4
39,9+15
75,0+18,0
43,5+8,5
8,8+4,6
45,9+13,1
8,5+4 .4
45,6119
53,9+16,2
55,715
89,4+27 4
89,3+29,3

56,7+24,9
19,4+16,7
56,6+22,8
50,2+13,0
55,0+20,0
67,9251
48,1+50,3
64,9+16,6

Valores expressos em média + desvio padréo.
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As mensuragbes da Plmax e PEmax, realizadas atravées da
manovacuometria, estdo expressos nas Tabelas 2 e 3, respectivamente, na forma
de valores individuais, percentual em relagdo ao valor predito calculado e média %
desvio padrao, mostrando um incremento no valor da PImax pos TMI em relagao ao
valor basal de todos os participantes. Os valores basais da PImax variaram de 33 a
80 cmH,O e os valores pos TMI variaram de 51 a 92 cmH,O. O mesmo foi
observado para a PEmax, na qual a variagao do valor basal de 63 a 149 cmH,0 e
pos TMI 72 a 153 cmH,0. A analise realizada através do teste t-Student pareado
revelou significancia estatistica entre os valores médios mensurados e percentuais
do valor predito.

O comportamento da PImax durante todo o periodo do TMI, correspondente a
10 sessdes, revela, na Figura 6, o aumento da forgca muscular inspiratoria em
relagdo ao valor basal, pré TMI, valor intermediario, apds 5 sessées de TMI e na
avaliagao pés TMI (F=83,94; p<0,0001 — ANOVA 1 via). No poés teste de Tukey foi

observada diferenca estatistica na comparacao pareada.

Tabela 2 Valores mensurados da Plmax pré e pos TMI e
calculo do valor predito pela idade e género, segundo equagéo
de Neder e colaboradores 1999.

PImax PImax PImax PImax

pré TMI  %predito pés TMI %predito

P1 80 70 92 81
P2 65 79 82 99
P3 36 34 51 48
P4 48 51 71 76
P5 72 66 87 80
P6 59 59 74 74
P7 49 60 64 79
P8 43 42 55 54
P9 33 40 61 75
MEDIA £ DP 53,9+16,2* 55,7+15" 70,8+14,3* 74+15"

Legenda: *Comparacao dos valores da PImax pré vs pés TMI p<0,0001 (t-
student pareado); "Comparagéo dos valores preditos da Plmax pré vs pds
TMI p<0,0001 (t-student pareado).



Tabela 3 Valores mensurados da PEmax pré e pos TMI e calculo

do valor predito pela idade e género, segundo equacéo de Neder
e colaboradores 1999.

PEmax PEmax PEmax PEmax

pré TMI %predito poés TMI %predito
P1 149 121 153 124
P2 85 105 94 116
P3 70 60 86 74
P4 90 87 97 94
P5 63 53 72 61
P6 78 71 87 80
P7 115 144 121 152
P8 90 81 98 88
P9 65 82 76 95

MEDIA * DP 89,4427 4* 89,3+29.3"  98,2+25* 98,2+28,1"

Legenda: *Comparacao dos valores da PEmax pré vs pos TMI p=0,0004 (t-
student pareado); TComparac;é\o dos valores preditos da PEmax pré vs pés
TMI p<0,0001 (t-student pareado).

45

Figura 6 Representacdo grafica dos valores absolutos e médios da Plmax

mensurada nos 9 pacientes em relagédo ao momento do TMI.
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A interagao bidirecional entre os valores referentes ao tempo de tolerancia ao
exercicio, variaveis cardiovasculares, saturagao periférica de oxigénio e percepgéo
de esforgco de Borg para dispneia e membros inferiores comparativos do TCC em
relacdo as modalidades de VNI e momento do TMI (pré vs pés) esta apresentada na
Tabela 4, para tanto foi utilizada a analise de variancia ANOVA de 2 vias com
medidas repetidas para ambos os fatores.

Foi verificada diferenga significativa na interagdo dos valores do T, entre as
modalidades de VNI e o momento do TMI (F=5,1; p=0,02), representada na Figura 7.

Ao analisarmos somente a avaliagado pré TMI observou-se que o tempo de
toleréncia ao exercicio (Tim) foi maior na modalidade PAV em relag&o a controle e
CPAP (f=21,1; p<0,0001).

O mesmo comportamento foi observado na analise do T i, no momento pds
TMI entre as modalidades de VNI.

Quando comparados os efeitos do TMI dentro da mesma modalidade de VNI
foi observado incremento do tempo de tolerancia durante o exercicio de carga
constante em todas as modalidades ventilatérias, porém apenas com relevancia
estatistica nas modalidades CPAP e PAV (F=12,2; p=0,008).

Ao realizarmos analise entre a modalidade controle no momento pré TMI e as
modalidades CPAP e PAV po6s TMI também pode ser observada diferenca
estatisticamente significativa (F=32,1; p<0,0001).

A frequéncia cardiaca, pressao arterial e saturagado periférica de oxigénio
avaliadas no repouso e no pico do exercicio nos momentos pré e pdés TMI nao
apresentaram significancia estatistica na analise bivariada.

Ao analisarmos os resultados da saturagéo periférica de oxigénio no pico do
exercicio foi observada uma diminuicdo na queda da saturagao, para o modo CPAP
e PAV em relagcdo ao modo controle, tanto no momento pré TMI quanto pés TMI,
figura 8.

A escala modificada de percepcao de esforgo de Borg para dispneia nao
revelou diferencga estatistica, ja a analise da percepcéo de esfor¢o para os membros
inferiores revelou diferenca estatistica na analise bivariada (F= 2,2, p=0,04), com
diferenca no pos teste nas avaliagao pré TMI vs pés TMI na modalidade PAV e no
momento pos TMI (controle vs PAV e CPAP vs PAV).



Tabela 4 Comparagao entre os principais desfechos fisiolégicos segundo modalidade de VNI na avaliagao pré e pos TMI no TCC.
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CONTROLE P
Variaveis 2-VIAS
Pré Pés Pré Pés Pré Pés

T Lim(s) 242,7+61,2*T  282,6+43,7** 274,6488,9*" 32244777  340,6+117,8*" 452 2+81,6**7 p<0,02
FC repouso (bpmM) 82,6115 81,7x11,1 81,7£12,5 79,618 87,6+11,5 79,3111 NS
FC pico (bpm) 120,219 117217 120+16,2 115,6+16 125+16,2 116+18,7 NS
SpO2 repouso (%) 94,9+1,8 94,2+2 9 95,2+1,6 94,2+2,3 94,1+2,3 94,6+2,8 NS
SpO2 pico (%) 85,818,1 84,7+8,7 87,219 87,2+7,7 89+9,2 90,845,9 NS
PAS (epouso (MMHQ) 119+17,8 115,6+13,3 120+7,1 116,715 119,69,4 117,8+8,3 NS
PAS pico (MmHQ) 167,8+44,7 173,3£20 181,122 170,6+26 187,8+33,1 186,718 NS
PAD repouso (MMHQ) 86,1+25,5 73,315 76,715 77,8144 76,7+£13,9 76,7171 NS
PAD ,ico (MmMHgQ) 106,715 97,8+6,7 100+£12,2 100115 103,919 113,3+15,8 NS
Borg dispneia isotime 4,412 4 3,514 4,742,3 3,419 3,312 1,4+1,1 NS
Borg MsISs isotime 4,7+2,2 4,2+1,3** 5,1+1,9 3,9+0,9** 3,82, 7" 2,3+1,6**" p=0,04

Valores expressos em média * desvio padrdo. A escala de Borg avaliada isotime, ou seja, todos os valores correspondem ao mesmo momento, sendo avaliado o menor
tempo maximo de exercicio.

* Diferencga estatisticamente significativa na avaliagdo pré TMI entre as modalidades de VNI (controle vs PAV e CPAP vs PAV)

** Diferenga estatisticamente significativa na avaliagdo pés TMI entre as modalidades de VNI (controle vs PAV e CPAP vs PAV)

"Diferenca estatisticamente significativa na comparagao entre pré e pés TMI dentro de cada modo ventilatério (CPAP e PAV)

T Diferenga estatisticamente significativa entre a modalidade Controle no momento pré TMI em comparagdo com modalidade CPAP e PAV pés TMI (ANOVA 1 via;
F=32,1; p<0,0001).
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Figura 7 Valores absolutos e média do T.im, para cada modalidade de VNI e

momento do TMI (pré vs pos).
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Figura 8 Valores absolutos e média da SpO, para cada modalidade de VNI e

momento do TMI (pré vs pos).
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As comparagdes da percepcao de dispneia durante o exercicio em carga

constante entre as modalidades de VNI e momento do TMI, pré ou pos, estdo

graficamente representadas na Figura 9.
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Figura 9 Painel de correlagbes entre escala de Borg dispneia e as

modalidades de VNI em cada momento (pré e p6s TMI).
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As comparagdes entre as principais variaveis do teste incremental em
cicloergbmetro nos momentos pré e pos TMI estdo apresentadas na Tabela 5, n&o

sendo observada qualquer relevancia estatistica entre as variaveis apresentadas.

Tabela 5 Principais variaveis do Teste de Exercicio Cardiopulmonar incremental em

cicloergbmetro.

Teste incremental Pré Pés p
V' O2pico, mML/min 987,4+340,9 980,4+378,7 NS

V' Oopico, Y%opred 71,249,9 71,2+19,6 NS

V' O2pico, mL/min/Kg 15,1+3,6 14,9+3,5 NS
Woico, Watts 53+29,2 52,5627 NS

Woico, Yopred 45,3+19,9 45,2+18,8 NS
V’CO2repouso, ML/Min 189+4,1 213,315 NS
V’COxpico, L/min 924,4+297 4 896+386,2 NS
Pulso Oarepouso, Ml/bpm 2,8+0,9 30,6 NS
Pulso Ozpico, ml/bpm 7,3+1,6 7,722 NS
V'E, L/min 34,719 32,748,3 NS
V'E/lVVM, % 86117 80,812 NS
FCrepouso, bPM 82,7+12,8 78,719,4 NS
FCpico, bpm 126,2121,9 119+14,7 NS
SpOarepouso, Y0 94,4+1,50 94,3+1,66 NS
SpOapico, % 88,1+7,5 89+5,6 NS

Borg dispneia pico (Min-max) 7,1+1,4 (4-9) 7,0£1,7 (5-9) NS
Borg Msls pico (min-max) 7,412 (4-10) 7,5+1,5 (5-10) NS

Valores expressos em média + desvio padréo.

A avaliacdo da qualidade de vida dos participantes do estudo, realizada no
inicio e final do estudo, esta apresentada na Tabela 6, na qual pode ser observada
diferenca estatistica nos dominios de capacidade funcional e vitalidade na avaliagao

pré TMI para com a avaliacdo pos TMI.
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Tabela 6 Resultados do questionario SF-36 divididos nos 8 dominios e
comparacao entre pré TMI e p6s TMI.

Dominios Pré TMI Pés TMI

Capacidade Funcional 56,7+24 ,9* 70,6124 4*
Limitagao por aspectos fisicos 19,41+16,7 36,1£39,7
Dor 56,6+£22,7 68,719,7
Estado geral de saude 50,2+13 52,9+10
Vitalidade 55+20* 68,3+15,6*
Aspectos Sociais 67,9+25,1 81,8+25,1
Aspectos emocionais 48,1+£50,3 44 4+52,7
Saude mental 64,9+16,6 72115

Valores expressos em meédia + desvio padrao.
* Diferenca estatisticamente significativa na comparagéo pré e pés TMI (p<0,05) — teste t-
Student pareado;
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6) DISCUSSAO

No presente estudo foram investigados os efeitos aditivos da ventilagado nao
invasiva ao treinamento muscular inspiratério sobre a tolerdncia ao exercicio,
parametros hemodinamicos basais (FC e PA), saturagédo periférica de oxigénio e
percepcao de esforco para dispneia e membros inferiores em pacientes com DPOC,
demonstrando efetivamente um efeito suplementar do TMI a VNI nas modalidades
CPAP e PAV em relacido ao tempo de tolerancia ao exercicio.

Em relagdo ao valor basal da Plmax, todos os pacientes demonstraram
melhora ao final do periodo de TMI de alta intensidade (80% da PImax) com
diferencga estatistica significativa, corroborando dados de outros estudos. Em recente
revisdo sistematica Gosselink e colaboradores (2011), demonstraram que todos os
28 artigos incluidos na avaliagdo de forga muscular demonstraram melhora da
Plmax no grupo que realizou treinamento muscular inspiratério resistido de baixa
intensidade, em relagdo ao grupo controle.

Assim como, outros autores também demonstraram que o treinamento
muscular inspiratério, mesmo em baixa intensidade, aumenta a forgca muscular
inspiratoria dos individuos (RIBEIRO et al.,, 2007; SAHIN et al., 2008; BROWN;
SHARPE; JOHNSON, 2012; BASSO-VANELLI et al., 2015; NIKOLETOU et al.,
2015).

Ja Hill e colaboradores (2006) mostraram que o treinamento pode ser mais
eficiente quando de alta intensidade, mesmo resultado apresentado por Shoemaker,
Donker, LaPoe (2009), em sua revisao sistematica, que mostraram que a eficiéncia
treinamento de alta intensidade definida como alteracdo média na PImax por hora de
treinamento é maior do que naquele de baixa intensidade, assim como outros
estudos, nos quais a utilizagdo de treinamento de alta intensidade também mostrou
efeitos positivos sobre a PImax de todos os pacientes (HUANG; MARTIN;
DAVENPORT, 2009; HUANG et al., 2011; PETROVIC et al., 2012).

Sobre o dispositivo utilizado para promover o TMI, este € o primeiro estudo a
realizar a unido de dois dispositivos em série, com o objetivo de promover um
aumento na carga de treinamento. Na literatura, até o presente momento, apenas

um estudo relatou a alteragdo do dispositivo Threshold® para promover cargas de
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treinamento mais elevadas, porém sem especificar o tipo de adaptacao realizada
(HILL et al., 2006).

Durante a pesquisa pode ser verificado um aumento nos valores da PImax na
avaliagao intermediaria do tratamento (apds 5 sessdes) com significancia estatistica,
também evidenciado ao final do tratamento (10 sessbes), mesmos resultados
encontrados por Huang, Martin e Davenport, (2009), que mostraram um incremento
com diferenca significativa na forgca muscular respiratéria como resultado de um
programa de treinamento apés 5, 10, 15 e 20 sessodes.

.Em relagdo a PEmax, mesmo n&o sendo alvo de treinamento especifico, foi
observado um aumento com diferenca estatistica nos valores para todos os
pacientes, resultado discordante do encontrado por Weiner e colaboradores (2003),
no qual os pacientes que realizaram treinamento muscular inspiratério também
mostraram aumento na PEmax, porém sem significancia estatistica, igualmente
encontrado por Ribeiro e colaboradores (2007) que também demonstraram um
incremento nos valores da PEmax, mesmo na auséncia de treinamento especifico,
sem relevancia estatistica, diferente do estudo de Ramirez-Sarmiento (2002), que
nao encontrou melhora nos valores da PEmax nos pacientes que realizaram TMI.

A presencga de significAncia estatistica nessa pesquisa pode ser explicado
devido ao TMI realizado ser de alta intensidade com efeitos positivos sobre a
hiperinsuflagao estatica (PETROVIC et al., 2012), levando a um incremento na forga
muscular expiratoria.

Em relagdo aos efeitos das modalidades de VNI sobre a tolerancia ao
exercicio nosso estudo demonstrou efeitos benéficos da modalidade PAV em
relacdo ao meétodo controle e modalidade CPAP na avaliagdo pré TMI, com
percentual de variagao de 40% do modo PAV em relagdo ao controle demonstrando
superioridade dessa modalidade ventilatoria, corroborando com dados da literatura,
nos quais o percentual de variagdo foi de 2,4% (DOLMAGE; GOLDSTEIN, 1997),
15% (CARRASCOSSA et al., 2010), 57% (HERNANDEZ et al.,, 2001) e 84%
(BIANCHI et al., 1998).

O baixo percentual de variagdo do modo PAV em relacdo ao controle
encontrado por Dolmage e Goldstein (1997), pode estar relacionado aos baixos
niveis de assisténcia no modo PAV utilizado por eles, uma vez que encontraram um
aumento no T, associado a VNI na modalidade CPAP superior a PAV, porém

ambos superiores ao controle, entretanto ndo foi observada diferenga estatistica, o
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que difere do presente estudo no qual houve significancia estatistica do modo PAV
em relagdo ao CPAP e controle.

Ja outros estudos encontraram resultados semelhantes ao dessa pesquisa
com T.m alcancado na modalidade PAV muito superior as demais com diferenca
estatistica entre PAV, CPAP e controle (BIANCHI et al., 1998) e diferenca estatistica
entre PAV e controle (HERNANDEZ et al., 2001; CARRASCOSSA et al., 2010). A
diminuicdo da sobrecarga sobre o0s musculos respiratdrios, promovida pela
ventilacdo no modo PAV melhora a oxigenagao muscular periférica em pacientes
com DPOC (BORGHI-SILVA et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2015).

Na avaliacao realizada pés TMI pode ser observado o mesmo comportamento
em relagdo ao T.,n observado na avaliacdo pré TMI, mostrando significancia
estatistica entre o modo PAV em relagdo ao CPAP e controle, corroborando a
superioridade do modo PAV em relagdo aos demais modos ventilatorios no adjunto
ao exercicio fisico.

Quando comparados os resultados do T, no momento pré TMI com a
avaliagao p6s TMI, associados a VNI, podemos observar um aumento no tempo de
tolerancia independente da modalidade de VNI utilizada. No entanto o TMI
isoladamente, apesar de demonstrar um incremento de 40 s, ndo apresentou
diferencga estatistica, revelando que somente o treinamento ndo parece apresentar
bons resultados, mesmo resultado descrito por Castro (2015), que demonstrou que o
aumento na tolerdncia ao exercicio ndo esteve associado a melhora da forca
muscular inspiratéria, uma vez que, ndo houve associagdo com o fluxo sanguineo
periférico ou a sua mudanga apos o protocolo de indugdo de fadiga ventilatoria,
estando o fluxo sanguineo periférico, no exercicio, associado a sobrecarga muscular
respiratoria e ndo a HD, consequentemente o treinamento muscular inspiratério por
si s0 ndo mostra efeitos benéficos sobre a tolerancia ao exercicio.

Contudo, quando associado a VNI, ocorreu, no modo CPAP, um incremento
de 48 s em relagdo a avaliacdo inicial e no modo PAV um incremento de 112 s,
ambos com relevancia estatistica.

Recente revisdo sistematica (PUENTE-MAESTU et al., 2016), demonstrou
que de 8 estudos que utilizaram a VNI associado ao exercicio em cicloergbmetro, 6
apresentaram valores do Ty, maiores que distancia minima clinicamente importante
de 105 s (PUENTE-MAESTU et al., 2009), corroborando os resultados do presente

estudo, no qual a associagédo da VNI, no modo PAV, ao TMI, ou seja, comparando
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exercicio no modo PAV pré TMI com pos TMI, promoveu um incremento no Tijm
maior que 105s e na avaliagdo pré TMI o incremento no T, entre a modalidade
PAV e controle foi de 98s, estando muito proximo do valor de corte, sugerindo que a
VNI no modo PAV apresenta resultados clinicamente relevantes no exercicio de
carga constante em cicloergbmetro.

Esse foi o primeiro estudo a descrever os beneficios do treinamento muscular
inspiratorio associado a VNI sobre a tolerancia ao exercicio. Outros estudos ja tem
demonstrado que o TMI exerce efeitos benéficos sobre a distancia percorrida no
teste de caminhada de 6’ (WEINER et al., 2003; HSIAO et al., 2003; BECKERMAN
et al., 2005; HILL et al., 2006; RIBEIRO et al., 2007; SAHIN et al., 2008). Ja Petrovic
e colaboradores (2012), mostraram um aumento no T, no exercicio de carga
constante de 597 para 733 apos o TMI, enquanto que Huang e colaboradores
(2011), n&do encontraram, em seu estudo, aumento na distancia de caminhada no
teste de caminhada de 6’ apés o TMI e Beaumont e colaboradores (2015), ndo
encontraram relagao entre o TMI e a distancia de caminhada, porém nesse estudo
os autores selecionaram apenas participantes com PImax> 60cmH,0, ou seja, nédo
apresentavam fraqueza muscular respiratoria.

Na analise univariada do T, comparando o valor basal do mesmo, ou seja, 0
TLim pré TMI no modo controle e a utilizagdo de VNI (CPAP e PAV) pés TMI pode ser
observada uma diferenga estatisticamente significativa com incremento importante
no tempo, 80 s para o modo CPAP e 210 segundos para o modo PAV.

Esse incremento no tempo mostra que os efeitos benéficos do TMI,
associados aos efeitos isolados na VNI parecem promover uma melhora na
capacidade de exercicio dos pacientes, potencializando a diminuigdo da sobrecarga
respiratoria, através do aumento da forga muscular respiratoria, beneficio atribuido
tanto ao TMI, quanto a VNI. Em recente estudo foi mostrado que a diminuicdo da
sobrecarga respiratoria causada pelo uso da VNI associada ao exercicio fisico gerou
um aumento, com diferenga estatisticamente significativa, na forga muscular
respiratoria dos pacientes com consequente incremento no tempo de exercicio e
diminuicdo na percepgao de esforgo dos membros inferiores (BORGHI-SILVA et al.,
2010). Sendo assim a combinagdo dessas terapias apresenta-se como alternativa
para os programas de reabilitacdo pulmonar, visando uma melhora do treinamento

fisico desses pacientes.
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Em relacdo a FC, PA e SpO, no repouso e pico ndo foram observadas
diferencas estatisticas significativas na analise bivariada. Estudos mostram que a
entre as modalidades de VNI ja citadas e alteragbes na FC nido foram observadas
diferengas significativas (DOLMAGE; GOLDSTEIN, 1997; BIANCHI et al., 1998;
CARRASCOSSA et al.,, 2010), mesmo resultados encontrados entre TMI e FC
(SANCHEZ-RIERA et al., 2001; BROWN; SHARPE; JOHNSON, 2012) e divergente
do resultado encontrado por Nikoletou e colaboradores (2015), que mostraram
diferenca estatistica na FC no exercicio comparando momento pré TMI e pos TMI.

Na literatura foram encontrados poucos artigos que fazem referéncia a
alteragdes na SpO, e TMI, sendo que ambos nao revelaram diferenga estatistica
(BROWN; SHARPE; JOHNSON, 2012; BASSO-VANELLI et al., 2015; NIKOLETOU
et al., 2015). No entanto, na nossa pesquisa encontramos uma diminuicdo na queda
da saturagao de oxigénio, clinicamente relevante, quando avaliada no momento pré
e pos TMI entre as modalidades controle e PAV, podendo ser observado um delta
de SpO; (PAV - controle) de 4,1% no momento pré TMI e 6,1% no momento pos
TMI, demonstrando que além de aumentar o tempo de exercicio dos pacientes o
modo PAV parece estar associado a uma melhora na quantidade de oxigénio
ofertada aos tecidos, corroborando com dados da literatura que mostram que a
diminuicdo da sobrecarga muscular respiratéria, associada a utilizacdo da PAV,
promove efeitos benéficos na oxigenagcdo (BORGHI-SILVA et al., 2008; OLIVEIRA et
al., 2015).

Ja na analise individual de cada modo ventilatério podemos observar uma
queda na SpO, com delta (repouso — pico) de 9,1, 8 e 4,2% para os modos controle,
CPAP e PAV respectivamente no momento pré TMI, ja, no momento pés TMI foi de
9,5, 7 e 3,8% para os modos controle, CPAP e PAV, respectivamente, mostrando
uma diminuicdo na queda da SpO, para os modos CPAP e PAV apds o TMI.

A utilizagdo da escala de Borg visa quantificar a percep¢ado de esforgo do
paciente durante a realizagdo de exercicio. Nessa pesquisa ndo foi evidenciada
diferenca estatistica em relagdo a sensacédo de dispneia entre os modos de VNI e
momento do TMI, pré ou pos. Enquanto que a analise da escala de Borg para
membros inferiores revelou diferenga significativa na analise bivariada corroborando
dados da literatura na qual, Amann e colaboradores (2010), mostraram que a
diminuicao do trabalho respiratorio através da utilizacdo da VNI, especificamente da

modalidade PAV, atenuou a fadiga induzida por exercicios no quadriceps em
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aproximadamente um ter¢co quando comparada com sujeitos saudaveis, sugerindo
que a alta suscetibilidade a fadiga da musculatura periférica pode ser atribuida a
hipoxemia e/ou aumento do trabalho muscular respiratério (MADOR; BOZKANAT;
KUFEL, 2003).

Apesar da auséncia de significancia estatistica na analise da escala de Borg
para dispneia, na Figura 9, pode ser observada uma diferengca nas elevagbes das
curvas em determinadas comparagdes, sendo significativa em todos os graficos que
envolvem a modalidade PAV no momento pds TMI, independendo da modalidade e
momento em comparac&o. Na curva da escala de Borg para dispneia no modo PAV
pos TMI, pode ser observado um aumento lento da dispneia dos pacientes até
aproximadamente 250 s, apresentando nesse momento uma inflexdo da reta
passando a ter um incremento mais acelerado semelhante aos demais modos
ventilatérios e momentos do TMI. E possivel que a associacdo do TMI com a
modalidade PAV favorega a diminuigdo da sobrecarga respiratéria nesse periodo
inicial do exercicio. Resta saber se um maior tempo de treinamento muscular de alta
intensidade possa apresentar uma diminuicdo ainda mais relevante na sobrecarga
sobre a musculatura respiratoria, favorecendo em maior escala a interacdo entre
paciente e ventilador, melhorando ainda mais o tempo de exercicio.

Através dessa analise € possivel teorizar que essa diferenca pode estar
associada com o aumento da for¢ca muscular respiratéria melhorando a eficiéncia
dessa musculatura promovendo melhor interagdo com a VNI, especialmente no
modo PAV. Essa diminuicdo da sobrecarga sobre o sistema respiratorio, causada
pela associagdo do TMI e da VNI possivelmente causaria uma diminuicdo da
necessidade de aporte sanguineo para a musculatura respiratoria permitindo um
maior fluxo sanguineo para os membros inferiores diminuindo assim a sensagao de
cansaco nos mesmos (BORGHI-SILVA et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2015).

A relagdo entre a avaliacédo pré TMI e pos TMI do teste incremental em
cicloergbmetro ndo demonstrou significancia estatistica em nenhum dos seus
componentes, concordante com resultados da literatura, nos quais em relacao ao
V'O, e V' (SANCHEZ-RIERA et al.,, 2001; RAMIREZ-SARMIENTO et al., 2002;
HILL et al., 2006; O’'BRIEN et al., 2008; BROWN; SHARPE; JOHNSON, 2012 e
PETROVIC et al., 2012; CASTRO, 2015) ndo mostraram alteracées com diferencga

estatisticamente significativa, assim como em relagdo a variavel carga (W), para a
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qual SANCHEZ-RIERA e colaboradores (2001) e Hill e colaboradores (2006) que
também nado encontraram diferenca estatisticamente significativa.

Sabe-se que durante a realizacdo de exercicio os pacientes com DPOC
apresentam uma diminuicdo no fluxo sanguineo e/ou baixa oferta de oxigénio para
0os musculos locomotores, devido a constante sobrecarga da musculatura
respiratoria acarretando em um metaborreflexo muscular inspiratério. Mecanismo, no
qual, o acumulo de metabdlitos musculares devido a fadiga diafragmatica estimula
fibras nervosas aferentes e leva a subsequente vasoconstricdo simpatica periférica
acentuada, causando uma reducido na perfusdao muscular locomotora. Esse efeito
pode resultar em um aumento do recrutamento de unidades motoras do tipo I, nos
musculos das pernas, promovendo assim, uma maior produgao e menor depuracao
de lactato (BROWN; SHARPE; JOHNSON, 2012; CASTRO, 2015).

Ja segundo Brown, Sharpe e Johnson (2012), o TMI de alta intensidade,
otimizando a fungdo muscular respiratoria, tem por efeito reduzir ou retardar o
recrutamento de fibras musculares inspiratorias menos eficientes e diminuir a
producao de lactato, além de aumentar a prevaléncia de fibras musculares tipo |,
aumentando a atividade da enzima mitocondrial e a expressao sarcolemal de
transportadores de monocarboxilatos ligados a membrana mitocondrial, promovendo
assim uma depuracdo aumentada de lactato. Essa diminuicdo da sobrecarga
muscular respiratéria permitiia um maior fluxo sanguineo para os membros
inferiores e consequente maior tempo de exercicio, quando associado ao exercicio
de carga constante.

Porém, em seu estudo, Castro (2015) ndo evidenciou significancia estatistica
quanto a percepcao de dispneia, intensidade do metaborreflexo muscular
inspiratério, qualidade de vida e hiperinsuflacdo pulmonar, apesar do aumento na
tolerancia ao exercicio no grupo que recebeu treinamento muscular inspiratorio. Ao
comparar intervengdes (TMI vs placebo) e momentos (pré e pds), o aumento da
tolerdncia ao exercicio ndo pode ser atribuido a atenuagcdo do metaborreflexo
muscular inspiratério nessa populacdo, da mesma forma que nio pode ser atribuido
a melhora da dispneia ou ganho de forga muscular inspiratéria, uma vez que a forga
muscular inspiratéria ndo se mostrou associada ao fluxo sanguineo periférico ou a
sua mudanga apds o protocolo de indugéo de fadiga ventilatéria, estando o fluxo
sanguineo periférico, no exercicio incremental, associado a sobrecarga muscular

respiratoria e ndo a hiperinsuflagcdo dinamica. Corroborando com os resultados do
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presente estudo, no qual, ndo houve melhora na avaliagdo pos TMI do TECP
incremental em relacdo a avaliagdo pré TMI, teorizando que, durante o exercicio
incremental os efeitos do TMI ndo se mostraram relevantes para a melhora no
desempenho dos pacientes.

Sendo assim, a utilizagdo de VNI durante o teste incremental, uma vez que
diminuiria a sobrecarga muscular respiratoria, pode acarretar em melhores
resultados.

Em relagdo a avaliagdo da escala de Borg para dispneia e membros inferiores
no teste incremental em relacdo aos momentos pré e pés TMI nao foi observada
diferenca estatisticamente significativa corroborando com dados da literatura
(RAMIREZ-SARMIENTO et al., 2002; HILL et al., 2006; CASTRO, 2015 e
NIKOLETOU et al., 2015).

A avaliacdo dos resultados do questionario SF-36, que variam de 0 a 100,
revelaram que as principais limitagdes relatadas pelos participantes do estudo estéao
no dominio relacionado as limitagdes por aspectos fisicos, estando, a pontuacéo,
nos demais dominios préoximos ao valor médio. Na comparagao entre pré e poés TMI,
foi observado um aumento nos resultados do questionario demonstrando uma
melhora dos pacientes em 7 dos 8 dominios que compdem a avaliagdo. O unico
dominio que n&o apresentou melhora foi aquele relacionado aos aspectos
emocionais, podendo estar relacionado ao término do programa de reabilitacdo
pulmonar. A analise estatistica pareada revelou diferenca estatisticamente
significativa apenas nos itens capacidade funcional e vitalidade.

Outros estudos que analisaram o questionario SF-36 em relacdo aos
momentos pré e pos TMI também encontraram diferenca estatisticamente
significativa em alguns dominios: capacidade funcional, dor, estado geral de saude e
aspectos emocionais (HUANG et al.,, 2011) e estado geral de saude, aspectos
emocionais e saude mental (NIKOLETOU et al., 2015).

Diversos estudos descrevem a melhora da qualidade de vida dos pacientes
com DPOC apés o TMI (SCHERER et al., 2000; COVEY et al., 2001; SANCHEZ-
RIERA et al., 2001; BECKERMANN et al., 2005; HILL et al., 2006; SAHIN et al.,
2008; SHOEMAKER; DONKER; LAPOE, 2009; HUANG et al., 2011; NIKOLETOU et
al., 2015).

A melhora com significancia estatistica nos dominios de capacidade funcional

e vitalidade pode ser explicada por uma melhora na condigao fisica do individuo,
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uma vez que, apesar de ndo demonstrar significancia estatistica quando nao
associada a VNI, todos os pacientes apresentaram um melhor desempenho no teste
de exercicio de carga constante, apos o TMI.

Quando trazida para a situacao real do paciente, podemos inferir que essa
melhora se reflete na realizacdo das atividades de vida diaria dos pacientes, nas
quais ele consegue realizar mais atividades quando comparado ao momento pré
TMI elou realizar com menos esforgo aquelas atividades que ele ja realiza
normalmente. Além disso, a melhora do padrdo respiratério promovido pelo
treinamento muscular inspiratério, possivelmente, leva a uma diminuicdo da
sensacao de dispneia dos individuos ao realizar as atividades de vida diaria.

Como limitagbes ao estudo, destacamos a dificuldade no recrutamento dos
participantes, nao s6 pelo tempo de duragdo do estudo, mas também pela baixa
adesao dos pacientes aos programas de reabilitagdo. Além disso, a inclusdo de uma
medida de pressao pleural por cateter esofagico com o objetivo de avaliar o trabalho
respiratorio poderia trazer um melhor entendimento em relacdo aos beneficios
promovidos pelo treinamento muscular inspiratério como terapia adjunta aos
programas de reabilitagdo pulmonar.

Reconhecemos que a utilizagdo da ventilagdo ndo invasiva na modalidade
PAV apresenta um elevado custo para os programas de reabilitagdo, porém o
CPAP, de menor custo, associado ao treinamento muscular respiratério torna sua
utilizagcado mais acessivel nos programas de reabilitagcéo.

Os resultados do presente estudo foram conseguidos com 4 semanas de
treinamento com 3 sessdes semanais. E possivel que, com um maior tempo de
treinamento possam ser alcancados melhores resultados na associacdo entre

ventilacdo nao invasiva e treinamento muscular inspiratério.
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CONCLUSAO

Conclui-se, com esse estudo, que a associacao do treinamento muscular
respiratério a ventilagdo nao invasiva promove um aumento na tolerancia ao
exercicio para os pacientes com DPOC com diferentes graus de reducdo da forga
muscular inspiratoria, comparado aos efeitos isolados do treinamento ou da
ventilagao.

Este estudo, mais uma vez, mostrou que o treinamento muscular inspiratério
promove um aumento na forga muscular respiratoria com resultados positivos sobre
a qualidade de vida e em conjunto com a modalidade PAV apresenta diminuigao da
queda da saturacdo periférica de oxigénio, percepgao de esforco dos membros
inferiores e sensacao de dispneia durante o exercicio.

Além disso, pode-se comprovar a superioridade da modalidade PAV em

relagdo a modalidade CPAP no exercicio fisico.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTD LIVRE E ESCLAREC DO (TGLE)

Vocé esta sendo convidado a parficipar em uma pesguisa. Vood precisa
decidir se guer participar ou nao. Por favor, n8o se apresse em tomar a decisao.
Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo
gualguer divida gue voce tiver. Este estudo esta sendo conduzido pelo mestrando
Rodrigo Koch e pelo Prof. Or FPaulo de Tamso Guemero Miller. A finalidade deste
estudo e verificar o efeito da ventilagGo ndo invasiva na capacidade de exercicio pre
e pos treinamento muscular respimtorio. FarGo parte desse estudo somente
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

O requisito para participar deste estudo e ser portador da DPOGC, n&o poderao
participar do estudo pacientes sem capacidade de realizar espirometria (exame do
*sopro”), gue tenham doenga cardiaca, bronguios dilatados, doengas reumaticas,
deformidades fisicas qgue impedem exercicios fisicos ou outros critérics que ndo
atendam aos criténos do pesguisador. Vooé precisa estar estavel de sua doenga por
pelo menos 4 semanas, e serda convidado a interomper o broncodilatador de longa
acio (formoterol) por 12 horas antes dos testes & o anti-colinérgicos (Spiriva,
tiotroprium) por 24 horas antes dos testes. Mormalmente este tempo de suspensao
nao acarreta problemas, e tao logo acabe o teste, podera fazer uso dos mesmos.
Casp precise usar o medicamento por falta de ar cu outro sintoma, wooé devera usa-
lo e comunicar o responsavel pela pesquisa no telefone abaixo descrito.

Vocé sera comvidado a participar deste estudo e a realizar 1 entrevista (com
perguntas sobre o tempo que vocé fumou e guantidade diaria de cigarros, alem das
medicaghes que vocs faz uso) e 5 exames: (i), uma espirometia, [gue os portadores
de DFOC ja estio habituados a fazer de mtina), (i) um teste de exercicio em
bicicleta até o limite de suas possibilidades (o exercicio pode ser intermompido a
gualguer momento, mas idealmente vocé devera ir até o maximo gue puder), (iil) um
exame de sangue gue sera realizado por profissional habilitado, (iv) teste de difus&o
do monoxido de carbono & (v) mensuracao da forga muscular inspiratona, avaliagao
da forga dos mosculos responsaveis pela inspiracdo. As respostas da entrevista
devemn ser completas parma gue a avaliagdo seja condurida o mais corretamente
possivel.

A parir desses exames, vooé redlizara 3 testes na bicicleta em dias
consecutivos, ufilizando trés diferentes mascaras parm melhorar a sua condigao
pulmonar, tambeém serdo realizados coletas de sangue (2 cada dia antes e depois do
exercicio). Apos esses testes, voce realizara 10 sessies (4 semanas) de exercicios
respiratorios de acordo com a sua capacidade, 3 vezes por semana no Labomtonio
de Fneumologia do NHUYUFMS. Ao final das 10 sessbes (4 semanas) vocé realizara
novamente os 3 testes com as mascaras, alem de teste de foga muscular
inspiratoria e exame de sangue para avaliar os efeitos do tratamento.

Assinaturas

Voluntario data

Telefone ___Endereco

Pesquisador

data
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Os exames emwolvem certos riscos e eventos gue sao0 proprios dos testes de
esforgos e da coleta sanguinea, como dor, edema & hematomas (inchago no local da
coleta). Durante os testes de exercicios poderaoc ocorrer crises de broncoespasmo
(chiado) com falta de ar, taguicardia (acelera¢io do pulso), elevagcio extrema da
pressao arterial ou alteragbes do ntmo cardiaco que ser@o detectados pelo
eletrocardiograma e exame clinico. Clualguer alteragao que o medico julgue de risco
levara a interrupgao imediata dos testes, e, sendo necessario, serao aplicados
medicamentos como inalagao, medicamentos para nomalizar o ritmo cardiaco por
via venosa para o tratamento de eventual complicagao. Podera ocorrer @m Casos
extremos até mesmo parada cardiaca, sendo este evento muitc dificill de ocorrer.

Mo caso de uma complicagao mais grave, 0 setor dispoe de todos 05 BCUrs0os
de tratamento (com fodos os recursos de reanimagaoc, COmMo Mesa de reanimagao,
desfibrilador, medicamentos para seu pulmao e coragao), alem de equipe altamente
qualficada. Em caso de necessitar de intemag&o, numa eventualidade de
emergeéncia, o atendimento sera no Hospital Universitario que dispde de pronto
socomo @ menos de 200 metros, com magueiros para transporte @ remocao
adequados e as despesas ocormerio dentro do sistema SUS, ao qual @ vinculado o
Hospital Universitario.

Entre o5 beneficics de participar deste estudo, estac a possibilidade de
realizar um teste para verificar sua capacidade pulmonar @ cardiaca, doenga nas
coronarnas, se seu pulmio reage bem ou mal durante o esforgo @ um programa de
treinamentc muscular respiratoric gue podera contribuir para a melhora da sua
qualidade de vida e funcionalidade, diminuindo a sensagao de falta de ar. Alem
disso, podera conhecer sua capacidade de exercicio em bicicleta, um fato gue tem
importancia para diagnosticar pressao elevada nas arterias do pulmao, por exemplo.
Vocoé sera notificado dos aspectos mais importantes do estudo apos sua conclusao e
podera inteirar-se do estado geral de sua saude respiratoria durante o exame.

Os dados coletados serao registrados em planilha sendo sigilosos @ somente
05 pesquisadores poderdo acessar seus resultados, sendo seu nome e identidade
mantidos em sigilo. Os dados serdo guardados por 5 anos e apds incinerados. A
menos que requeridc por lei, somente o pesguisador (seu medico ou outro
profissional) da equipe do estudo, Comité de Elica independente e inspetores de
agéncias regulamentadoras do govemo (guando necessario) terao acesso a suas
informagoes para verficar as informagdes do estudo. Se wocé concordar em
participar do estudo, seu nome e identidade serao mantidos em sigilo. Vocé sera
comunicado do surgimento de informagdes significativas sobre o assunto da
pesguisa.

Assinaturas

oluntario
data

Telefone Endereco

Pesguisador
data
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Wocé sera informado perocdicamente de qualguer nova informagio gque possa
modificar a sua vontade em continuar participando do estudo. Para perguntas ou
problemas referentes ao estudo ligue para Hodrigo Kochfisioterapeuta, telefone
celular 067-8133-5115 ou Paulo de Tarso Guerrero Mdller /medico, telefone celular
067-3201-0441. Para perguntas sobre seus direitos como participante no estudo
chame o Comité de Etica em Pesguisa com Semres Humanos da UFMS, no telefone
(D67) 33457187, Sua participagao no estudo & voluntaria. Vocé pode escolher nao
fazer parte do estudo, ou pode desistir a gualguer momento. Vocoé ndo perdera
qualguer beneficio ao qual voceé tem direito, mesmo se for excluido por ndo alcangar
alguma meta do estudo, ou seja, vood tem garantida a continuidade do seu
tratamento. Se vocé desistir do estudo vocé receberd crientagbes sobre onde tratar
sua doenga e possiveis medicamentos para a mesma além dagueles gue voceé ja
usa. Vooe ndo sem proibido de paricipar de novos estudos. Voogé poder ser
solicitado a sair do estudo se n&0 cumprir os procedimentos previstos ou atender as
exigéncias estipuladas. Essa pesguisa ndo tera nenhum  custo  ou
remuneragao/gratificagio pela sua participagao.

Vocé recebera uma via assinada deste termo de consentimento.

Esse termo apresenta-se de acordo com a resoclugdo 466/2012 que
estabelece as bases éticas para pesquisas e testes com seres humanos.

Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas
dividas foram esclaecidas e gue sou wluntario a tomar pare neste estudo.

Assinatums

Voluntario
data

Telefone ___Endereco

Fesqguisador

data
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APENDICE 2 - FICHA DE COLETA DE DADOS
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ANEXO 1 — CERTIFICADO DE CALIBRAGAO DO MANOVACUOMETRO

SELO

A } CERTIFICADO
<3gier DE CALIBRACAO

Numero: 0466/2015

Equipamento: Manovacudémetro Digital
Fabricante: MDI Produtos e Sistemas Ltda.
Modelo/Tipo: MVD300

Nimero de Série; 00000039

Data da Calibragio: 18 de Fevereiro de 2015

Caracteristica: cmH,0
Resolugédo: 1 cmH0
Capacidade: 300 cmH;0

Padrio utilizado:
Cadigo Validade Certificado Orgéo Certificador

MVD300 n/s 14 04/08/2015 LP - 86617 ESCALA - RBC
INMETRO M-Lm

Presséo de Expiracao (PE):
Valor de Calibragdo Erro de
Referéncia Calibragéo
50 051 001
100 101 001
150 ' 150 000
200 200 000
250 251 902
300 301 001

Presséo de Inspiragéo (Pl):
Calibragdo Erro de
Calibragéo
051 001
100 000
151 001
200 000
250 000
301 001

Realizado por:
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St resentada é a incerteza padronizada da medigéo multiplicada pelo fator de abrangéncia k, que : b

ncerteza expandida a
:uln uma duﬂibn?lc-lo ml:rnul corresponde a uma probabilidade de abrangéncia de aproximadamente 95%.




ANEXO 2 — QUESTIONARIO SF-36
Versio Brasileira do Questiondrio de Qualidade de Vida -SF-36
- Em geral vocé diria que sua satide é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5

2- Comparada hd um ano atrds, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?
Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior
l 2 3 4 3

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido & sua satide, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?
: s i i Nio, nio
sy Sim, dificulta | Sim, dificulta G i
Atividades muito UM POLICO dificulta de
i modo algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como  correr, I 9 3

levantar objetos pesados, participar em
esportes drduos.

b) Atividades moderadas, tais como

mover uma mesa, passar aspirador de l 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.

<) Levantar ou carregar mantimentos 1 . 3
d) Subir virios lances de escada 1 2 3
€) Subirum lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- l 2 3
se

o) Andar mais de 1 quilémetro I 2 3
h) Andar virios quarteirbes l 2 3
1) Andar um quarteirio l 2 3
J) Tomar banho ou vestir-se l 2 3

4- Durante as dltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua sadde fisica?

Sim Nio
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu l 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizon menos tarefas do que vocé gostaria? l 2
<) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. l 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as iltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como
se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nio
a) Yocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu l 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? l 2
c) MNio realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado l 2
como geralmente faz.




6- Durante as iltimas 4 semanas, de que maneira sua satde fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacio a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

2

3

4

5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as tltimas 4 semanas?

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

Grave

Muito grave

2

&L

3

4

v

f

#- Durante as dltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

2

3

5

9- Estas questdoes sido sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questio, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relagio as iltimas 4 semanas.

T A maior Uma boa | Alguma Vet

odo pequena

Tempo parte do parte do parte do parte do Nunca
tempo tempo tempo B

a) Quanto tempo vocg

Le_m se sentindo cheio de I 5 4 5 6

vigor, de wvontade, de

forca?

b) Quanto tempo vocé

tem se sentido uma 1 2 4 5 f

pessoa muito nervosa?

¢) Quanto tempo vocé

Lem_ se sentido  tho I 5 4 5 6

deprimido que nada

pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé

tem se sentido calmo ou 1 2 4 5 (4]

trangiiilo?

e) Quanto tempo vocé

tem se sentido com 1 2 4 5 (4]

muita energia?

f) Quanto tempo vocg

tem se sentido l 2 4 5 6

desanimado ou abatido?

o) Quanto tempo vocé

tem se sentido l 2 4 5 6

esgotado?

h) Quanto tempo vocé

tern  se  sentido uma 1 2 4 5 (3]

pessoa feliz?

i) Quanm_tempn m?e I ) 4 5 6

tem se sentido cansado?
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[0~ Dumante as dltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua salde fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena MNenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
l 2 3 4 5
I 1- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmactes para vocé?
T A maloria 3 A maiona S
Definitivamente ] Nio ) Definiti va-
; das vezes ; das vezes :
verdadeiro ; sel . mente falso
verdadeiro talso
a) Eu costumo obedecer
um OLCo mais
e T | 2 3 5
facilmente que as outras
pessoas
by} Eu sou tio sauddvel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 3
que eu conheco
¢) Eu acho que a minha I - 3 5
satide vai piorar - ) :
d Minha sadde &
) | 2 3 5
excelente
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ANEXO 3 — ESCALA DE PERCEPGAO DE ESFORGO (BORG MODIFICADA)

Escala Borg modificada

0 |Nenhum

0,5 | Muito, muito leve.
Muito leve
Leve
Moderada

Pouco intensa

Intensa

Muito Intensa

Ol 0 N O O & WO N -

Muito, muito intensa.

-
o

Maxima
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