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Resumo

Introducao: A insuficiéncia cardiaca (IC) é um problema de satide ptiblica com
altos niveis de morbimortalidade apresentando como sinais clinicos caracteristicos
a fadiga e dispneia precoce que geram limitagdes funcionais. Objetivo: Avaliar os
efeitos da ventilagdo ndo invasiva (VNI) na capacidade funcional de portadores
de insuficiéncia cardfaca estavel com fragdo de ejecdo normal, avaliada através do
teste da caminhada de seis minutos em esteira (TC6est). Métodos: Ap6s a avaliacao
das provas de funcao pulmonar, os pacientes com IC estudados foram submetidos
aos seguintes testes: 3 TC6est (uso prévio da VNI por 30 minutos, com uso da VNI
durante o teste e sem uso da VNI) e a um teste de caminhada de 6 minutos em
solo (TC6'). N6s comparamos a distancia percorrida e varidveis cardiorrespirato-
rias: antes, durante e apds os testes da caminhada. Resultados: Participaram do
estudo 13 pacientes com IC classe funcional II e III (NYHA). Na prova de funcao
pulmonar 3 participantes apresentaram disttirbio ventilatério restritivo e 8 pacien-
tes apresentaram reducdo das pressdes respiratérias maximas. Nao foi observada
diferenca estatisticamente significativa na distancia percorrida entre os quatro
testes realizados (p=0,986). Na analise das variaveis cardiorrespiratérias durante os
3 TCé6est pode-se observar apenas diferenca estatistica significativa na frequéncia
respiratéria no sexto minuto (f6') entre os testes de 30" antes de VNI X VNI durante
(p=0,026), sendo inferior no teste com a aplicagdo de VNI durante. Conclusao:
Apesar do comprometimento da capacidade funcional e da fun¢ao pulmonar, os
portadores de insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao normal estudados nao
tiveram aumento da distancia percorrida no teste de caminhada em esteira com a
utilizagao do suporte ventilatério ndo—invasivo.

Descritores: Ventila¢do nao Invasiva; Insuficiéncia Cardiaca; Caminhada.

Abstract

Introduction: Heart failure (HF) is a public health problem with high morbidity
levels and mortality, presenting fatigue and early dyspnea as clinical signs charac-
teristic that generate functional limitations. Objective: To evaluate the noninvasive
ventilation (NIV) effects in functional capacity of patients with stable heart failure
with a normal ejection fraction, evaluated using six-minute treadmill walk (tread-
6MWT). Method: After pulmonary function tests evaluation, the patients with
HF studied were submitted to the following tests: 3 tread6MWT (previous use of
NIV for 30 minutes, use of NIV during the test and without use of NIV) and one
test 6-minute test soil (6MWT). They compared the walking distance (WD) and
cardiorespiratory variables: before, during and after the walking tests. Results: 13
patients with class II and III HF (NYHA) participated in the study. In the pulmo-
nary function test, 3 participants presented restrictive ventilatory disorder and 8
patients had a reduction in maximum respiratory pressures. There was no statisti-
cally significant difference in distance between the four tests performed (p = 0.986).
In the analysis of the cardiorespiratory variables during the 3 tread6sMWT, only a



significant statistical difference in the respiratory rate in the
sixth minute (f6 ‘) between the tests 30" before NIV X NIV dur-
ing (p =0.026) was observed, being lower in the test with the
application of NIV during the test. Conclusion: Despite the
functional capacity impairment and lung function, patients
with heart failure with normal ejection fraction studied did
not increase the distance walked on the treadmill treadmill
test with non-invasive ventilatory support.

Keywords: Noninvasive Ventilation; Heart Failure; Walking.

Introducdo

A insuficiéncia cardiaca (IC) é frequen-
temente associada a dilatacdo do ventriculo, a
diminui¢do da contratilidade e a reduzida fra-
¢do de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE).
Porém, nas ultimas duas décadas, estudos tém
mostrado que muitos pacientes com sintomas e
sinais de IC apresentam FEVE normal (ICFEN)>.

Alteragdes no relaxamento cardiaco, a pre-
senca de hipertrofia miocdrdica e o remodela-
mento sdo defeitos-chave que alteram a rigidez
do ventriculo e as pressdes de enchimento, le-
vando a intolerdncia ao exercicio, marcada cli-
nicamente por dispneia e fadiga, decorrentes de
causas cardiacas, disfun¢ao muscular respiraté-
ria e de membros geradas por: hipoxemia crd-
nica, estresse oxidativo, deplecdo nutricional,
desuso da musculatura periférica, efeitos me-
dicamentosos e desequilibrio simpatovagal®”.
Além disso, podendo ser atribuida a uma redis-
tribuig¢do do fluxo sanguineo para a musculatu-
ra ventilatéria, como consequéncia do aumento
do trabalho e dos metabdélitos nessa musculatu-
ra, que levardo a uma maior resposta vasocons-
tritora simpética nos musculos periféricos, cuja
eficiéncia metabodlica é comprometida pelo me-
nor aporte sanguineo®.

A ventilagao néo invasiva (VNI) por pressao
positiva resulta no aumento da troca gasosa, me-
lhora da mecdnica pulmonar, reducédo da pressao
transmural do ventriculo esquerdo, reducdo da
pré-carga e da pds-carga do ventriculo esquerdo,
gerando reducdo da dispneia e fadiga®”.

Quanto aos efeitos da VNI sobre a toleran-
cia aos esforcos na IC, a maioria dos estudos se
refere a pacientes de classe funcional II/III e com

disfun¢do ventricular sist6lica moderada, com
resultados positivos. Ja os efeitos da VNI em pa-
cientes com ICFEN ainda nao foram pesquisados.
A principal hipdtese da presente pesquisa é que
comprovada a eficicia da VNI em portadores de
ICFEN, sua utilizagdo em programas de reabilita-
¢ao pode potencializar os efeitos de exercicio, por
reducdo de dispneia e fadiga ao esforco, reduzin-
do os efeitos progressivos da disfuncao cardiaca
na incapacidade funcional do paciente.

O teste de caminhada de seis minutos
(TCé') avalia o desempenho de exercicio sub-
méaximo de portadores de IC, é simples e barato,
pode substituir o teste ergométrico para avalia-
¢do prognostica sendo a distancia percorrida o
parametro utilizado na avaliagao®™.

O objetivo desse estudo foi avaliar os efei-
tos da VNI na capacidade funcional de portado-
res de ICFEN.

Método

Estudo experimental de abordagem quan-
titativa do tipo crossover com amostra ndo pro-
babilistica definida por acessibilidade ao sujeito,
composta por pacientes adultos que aceitaram
participar da pesquisa assinando termo de con-
sentimento livre e esclarecido. O protocolo de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte
— UFRN (parecer 298.413) e a pesquisa foi de-
senvolvida na Clinica Escola de Fisioterapia
da Faculdade de Ciéncias da Satide do Trairi —
FACISA, Unidade Académica Especializada da
UFRN / Brasil, em Santa Cruz, RN.

Os participantes do estudo com diagndsti-
co clinico de insuficiéncia cardiaca compensada
passaram previamente por uma avaliagdo mé-
dica cardiolégica com o objetivo de identificar
condigoes clinicas aceitaveis para realizacao do
protocolo de pesquisa.

Foram incluidos no estudo individuos
sedentdrios, independente do sexo, com idade
superior a 18 anos, com diagndstico médico de
insuficiéncia cardiaca estavel (classe funcional
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IT ou 111, segundo a New York Heart Association
- NYHA)"? e com fragao de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE > 50%) pelo ecocardiograma.

Foram excluidos pacientes que apresen-
tassem déficit cognitivo, presenca de arritmias
cardiacas que contra-indicassem o esforgo fisico,
presenca de angina instdvel, dispneia ao repou-
so, histéria de infarto agudo do miocdrdio ha
menos de seis meses, histéria de cirurgia cardi-
aca ha menos de um ano, presenca de doencas
pulmonares, tabagismo, presenga de limitagoes
(ortopédicas, musculoesqueléticas, reumatold-
gicas, cardiorrespiratérias ou neuroldgicas) que
interferissem na capacidade de locomocao e ou-
tras condigdes clinicas que pudessem ser exacer-
badas pelo esforgo fisico.

A primeira etapa do estudo consistiu na
realizagdo de anamnese e exame fisico com
a avaliagdo antropométrica; Indice de Massa
Corporal (IMC) e Relacdo Cintura Quadril
(RCQ), ausculta cardiaca e pulmonar, pressao
arterial por manometria indireta com feixe de
velcro para adultos e estetoscépio BD® (MDF-
727), frequéncia respiratéria, frequéncia car-
diaca e saturagdo parcial de oxigénio (SpO,)
(OximetroSolmedica® MD300C1).

Na espirometria as provas foram realiza-
das conforme as recomendagdes internacionais
da American Thoracic Society (ATS)®. As variaveis
analisadas incluiram as mensuragdes de: capaci-
dade vital forcada (CVF), em litros; volume ex-
piratério forcado no primeiro segundo (VEFI),
em litros/segundo; a relagcdo VEF1/CVF, e suas
porcentagens, para que pudesse ser feito o lau-
do das provas espirométricas. Foi utilizado o
espirometro modelo KoKo Legend Spirometer,
Ferraris Respiratory®. Os valores preditos fo-
ram calculados de acordo com as referéncias de
normalidade descritas por Pereira et al.,'.

Na manovacuometria a avaliacdo da forca
dos musculos respiratérios foi obtida a partir da
mensuragao das pressoes respiratérias maximas
(Pressao inspiratéria maxima: PImax e Pressdo
expiratéria maxima: PEméx), em centimetros de
agua, através da utilizagdo do manovacudmetro
MVD300 - Globalmed®. As referéncias de nor-

malidade e a escolha das melhores provas res-
peitaram a descri¢do do método realizado por
Neder et al.,’°.

Em seguida, os participantes foram rando-
mizados por sorteio para defini¢do da sequén-
cia de trés testes de caminhada de seis minutos
em esteira (TCé6est) e um teste de caminhada em
solo (TC6").

A realizacao do TCéest seguiu a descri-
cdo de Camargo et al.'* com velocidade inicial
da esteira em 2km/h. Durante o teste, a cada 30
segundos, o participante foi questionado por
um Unico avaliador quanto a possibilidade de
aumentar a velocidade (em 1km/h), manter ou
diminuir (em 0,5km/h). A velocidade maxima
do teste ndo podia ultrapassar 8km/h. Critérios
para interrupg¢do do teste: dessaturacdo (<88%),
dispneia desproporcional ao esforgo realizado,
dores nos membros inferiores ou qualquer outro
desconforto. As equagdes de Iwama et al.,'” de-
terminaram os parametros de normalidade da
distancia prevista a ser percorrida nos quatro
testes propostos para cada individuo.

Os trés testes de caminhada de seis minu-
tos em esteira (Embreex® 562) foram realizados
em dias alternados e em diferentes condicdes:
1- com utilizagdo ventilagdo ndo invasiva — VNI
(BiPAP® SYNCHRONY®) por 30 minutos antes
do TCéest com pressao positiva inspiratdria nas
vias aéreas (IPAP) e pressdo positiva expiratéria
nas vias aéreas (EPAP) que garantissem um vo-
lume corrente de 6-8ml/kg respeitando o con-
forto do paciente e saturagao parcial de oxigénio
(SpO,) minima de 90-92%, respectivamente, por
meio de maéscara facial (Comfort Mask® Silicone
n°5); 2 — teste foi semelhante ao anterior, porém
o paciente utilizou a VNI durante o TC6est e por
altimo 3 — a realizacdo do TCéest sem utilizagao
de VNL O teste de caminhada de seis minutos em
solo (4)— sem VNI foi realizado numa pista de 30
metros segundo as descri¢des da ATS (2002)". A
realizacdo deste teste em solo teve como objetivo
avaliar se o ergdmetro utilizado (esteira) poderia
ser um fator limitante do estudo, o que poderia
resultar em valores inferiores da distancia per-
corrida na esteira, em relagao ao solo.



A monitorizacdo dos pacientes duran-
te os testes em esteira ocorreu com verificacao

da pressdo arterial sistolica (PAS)
e diastélica (PAD) por manometria
indireta; frequéncia cardiaca (FC);
frequéncia respiratéria (f); satu-
racdo parcial de oxigénio (SpO,) e
para avaliar a percepgdo subjetiva
do esforgo foi utilizada a escala de
Borg'® Esses pardmetros foram ava-
liados no repouso, 2° 4°, 6° minutos
ap06s cada teste. A variavel duplo-
produto foi analisada somente no
sexto minuto de cada um dos 3 tes-
tes aplicados na esteira.

Para analise dos dados demo-
graficos e clinicos foram utilizadas
estatisticas descritivas (média, erro-
padrdo e intervalo de confianga) e
de frequéncia. Para a anélise da nor-
malidade das variaveis foi utilizado
o teste de Shapiro-Wilk. Na compa-
racdo das varidveis estudadas entre
as diferentes situagdes pesquisadas
foi utilizado o teste de variadncia
(ANOVA) para os dados paramétri-
cos. Quando evidenciado diferenga
estatistica, foi utilizado o teste de
Bonferroni. Para as varidveis nao
paramétricas foi utilizado o teste de
Friedman. Foi estabelecido um nivel
de significancia @ < 0,05.

Resultados

Participaram do estudo 13 pa-
cientes, sendo 7 mulheres (54%) e
6 homens (46%), com idade média
de 64,7 + 2,07 anos e IMC médio de
24,3 + 1,5 kg/m?. Quanto a etiologia
da insuficiéncia cardiaca 69% (9)
eram isquémica, 31% (4) hipertensi-
va. Quanto a classe funcional 77%
(10) eram classe II e 23% (3) classe
III. A caracterizacdo clinica dos

Tabela 1: Caracterizacéo clinica dos participantes do estudo

presente na Tabela 1.

participantes do estudo na avaliagdo inicial esta

Caracteristicas n=13 Média Erro- Intervalo de
padrao confianca
Idade (anos) 64,7 +2,07 60,20 -69,20
IMC (kg/m?) 24,3 +1,50 20,98 - 27,55
RCQ (cm) 0,89 +0,02 0,85-0,95
Sp0, (%) 98,0 +0,16 97,65 -98,35
PAS (mmHg) 124,6 +4,33 115,18 — 134,04
PAD (mmHag) 74,6 +3,12 67,80 — 81,42
FC (bpm) 79,8 +1,58 66,39 - 73,30
FR (ipm) 18,8 +1,08 16,49 - 21,20
FEVE (%) 62 +1,17 61,14 - 66,25
Sexo n %
Masculino 6 46
Feminino 7 54
Etiologia n %
Isquémica 9 69
Hipertensiva 4 31
Classe funcional (NYHA) n %
Il 10 77
I 3 23
Uso de medicacoes n %

ARAs 8 26
Anticoagulante 7 22
Antiplaquetario 3 10
Betabloqueador 6 19

Bloqueador de canais de Ca?* 4 13
Digitalico 3 10

Diurético 8 26
Inibidores da ECA 7 22
Vasodilatador 3 10

Forca muscular inspiratoria n %
integra 5 38

Reduzida 8 62

Forca muscular expiratéria n %
integra 5 38

Reduzida 8 62
Espirometria n %
DVR 3 23

DVO 0 0

Normal 10 77

n — Numero de pacientes; IMC — indice de Massa Corporal; RCQ

- Relagao Cintura Quadril; SpO,- Saturacao Periférica de Oxigénio;
PAS — Pressao Arterial Sistolica; PAD — Presséo Arterial Diastdlica;
FC - Frequéncia Cardiaca; FR — Frequéncia Respiratéria; FEVE —
Fracao de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo; NYHA — New York Heart
Association; ARAs — Antagonistas dos Receptores de Angiotensina
II; ECA — Enzima Conversora da Angiotensina; DVR: disturbio
ventilatorio restritivo; DVO: disturbio ventilatério obstrutivo.
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Nao foi observada diferenca estatistica-
mente significativa na comparacdo da distancia
percorrida nos quatro testes realizados (com VNI
30" antes= 442,31+20,38; com VNI durante o tes-
te= 343769 + 20,23; sem VNI= 433,84 + 24,30; em
solo= 431,55 + 31,96 p= 0986) (Tabela 2). Apenas
2 pacientes atingiram a distancia prevista, sendo
este no teste em solo porém sem significancia es-
tatistica. A média da porcentagem da distancia
percorrida no teste em solo na amostra estudada
foi de 72,87% dos valores previstos.

Tabela 2: Andlise descritiva e estatistica da
distédncia percorrida nos 4 testes estudados

Distancia percorrida em metros

Teste Média, erro-padrao
e intervalo de confiancga P
VNI'30 442,31 + 20,39 (397,89 a 486,72)
antes
VNI
437,69 + 20,22 (393,61 a 481,76)
durante 0,986
Sem VNI | 433,84 + 24,29 (380,90 a 486,78)
Teztoel(fm 431,55 + 31,19 (363,58 a 499,52)

Na analise das varidveis cardiorrespiraté-
rias durante os 3 testes da caminhada em esteira
(Tabelas 3 e 4) pode-se observar apenas diferen-
ca estatistica significativa na frequéncia respira-
téria no sexto minuto entre os testes de 30" antes
de VNI e VNI durante o teste (p=0,026), sendo
inferior no teste com a aplicacdo de VNI durante
o teste da caminhada em esteira.

Discussdo

O teste de caminhada em solo (TC6) e o
teste de caminhada de seis minutos em esteira
(TCé6est) sao classificados como testes que ava-
liam a capacidade funcional, sendo que este 1dl-
timo apresenta a vantagem de ser aplicado em
locais em que ha pouco espago disponivel e/ou
em situagdes em que se fazem necessarias moni-
torizagdo continuada de pacientes que necessi-
tam de um maior nivel de atengdo'®. Além destas
héa também a vantagem da aplicagao do suporte

ventilatorio durante o TCé6est como foi obser-
vado em nosso estudo principalmente porque
o aparelho de suporte ventilatério nao invasivo
ndo apresentava bateria com autonomia.

Estudos prévios compararam as médias
das distancias percorridas entre TC6 em solo e
o TCé6est em portadores de doenga pulmonar
obstrutiva cronica, mostrando diferenca signifi-
cativa na maior distancia percorrida no TC6 em
s0lo'?. Esses resultados ndo corroboram com os
achados do nosso estudo, em que ndo houve di-
ferenga estaticamente significativa da distancia
percorrida em solo quando comparado com trés
testes em esteira. Desta forma, a presente pes-
quisa evidencia que a esteira ndo foi um fator li-
mitante para a utilizagdo do TC6 nos portadores
de ICFEN estudados.

A descrigao da reducao da for¢a dos muscu-
los respiratérios na IC ja é claramente descrita? .
Apesar da literatura descrever que a diminuigao
do débito cardiaco e da fragao de ejegdo cardiaca
sao fatores importantes que contribuem para este
fato, um resultado relevante na presente pesquisa
é que mesmo os portadores de IC estudados te-
rem FEVE normal (FEVE médio de 62% +1,17), a
maioria apresentou fraqueza da musculatura res-
piratéria inspiratéria e expiratéria. Ja em relagao
a espirometria observou-se um niimero menor de
pacientes com distirbio ventilatério (23% apre-
sentaram DVR). Tal achado é frequente na IC e é
atribuido: ao edema pulmonar intersticial e alve-
olar subclinico, o aumento do volume de sangue
central, o enrijecimento fibrético do parénquima
pulmonar devido a congestao pulmonar cronica
e o derrame pleural e a propria cardiomegalia,
que reduz a eficicia respiratéria como adaptagao
a alteracdo na razao cardiotoracica pelo desloca-
mento mecanico direto do diafragma devido ao
aumento do musculo cardiaco®?.

Na amostra estudada, 76,9% (10 pacientes)
ndo atingiram o valor previsto da distancia per-
corrida no TC6'. A literatura mostra que tal com-
portamento é resultante de alteragdes centrais e
periféricas que contribuem para a diminuicado da
capacidade funcional em individuos com IC. As
alteracbes centrais advém da incapacidade dos



Tabela 3: Andlise descritiva e estatistica das varidveis pressdo arterial, frequéncia cardiaca e

duplo produto nos 3 testes estudados

Pressao arterial sistdlica em mmHg

Teste Tempo estudado Média, erro-padrao e intervalo de confianca p
VNI 30" antes 138,75 = 8,11 (119,56 a 157,94)
VNI durante 2' 131,25 + 11,41 (104,28 a 158,23) 0,778
Sem VNI 132,50 + 9,21 (110,72 a 154,28)
VNI 30" antes 151,11 + 6,54 (136,00 a 166,21)
VNI durante 4 142,22 + 5,71 (129,03 a 155,41) 0,543
Sem VNI 147,77 + 6,40 (133,00 a 162,55)
VNI 30" antes 157,27 + 7,75 (139,98 a 174,55)
VNI durante 6’ 140,00 + 5,55 (127,61 a 152,38) 0,083
Sem VNI 152,72 + 5,40 (140,67 a 164,77)
Presséao arterial diastolica em mmHg
Teste Tempo estudado Média, erro-padrao e intervalo de confianca p
VNI 30" antes 82,50 + 4,11 (72,76 a 92,23)
VNI durante 2' 72,50 + 4,90 (60,88 a 84,11) 0,146
Sem VNI 83,75 £ 4,97 (71,97 a 95,52)
VNI 30" antes 86,25 + 5,32 (73,66 a 98,84)
VNI durante 4 82,50 = 4,53 (71,78 a 93,21) 0,778
Sem VNI 86,25 + 4,97 (74,47 a 98,02)
VNI 30" antes 88,18 + 5,19 (76,61 a 99,74)
VNI durante 6' 82,72 £ 3,83 (74,18 a 91,27) 0,430
Sem VNI 88,18 £ 2,63 (82,31 a 94,05)
Frequéncia cardiaca
Teste Tempo estudado Média, erro-padrao e intervalo de confianca p
VNI 30" antes 87,00 + 6,00 (73,91 a 100,08)
VNI durante 2' 89,92 + 4,88 (79,28 a 100,55) 0,724
Sem VNI 93,23 + 6,25 (79,61 a 106,84)
VNI 30" antes 109,00 + 5,29 (97,46 a 120,53)
VNI durante 4 108,76 + 4,33 (99,31 a 118,22) 0,974
Sem VNI 110,15 + 5,79 (97,53 a 122,77)
VNI 30" antes 123,69 + 4,83 (113,16 a 134,21)
VNI durante 6' 111,38 + 3,89 (102,89 a 119,87) 0,162
Sem VNI 118,38 + 6,67 (103,85 a 132,91)
Duplo-produto no sexto minuto de teste
Teste Média, erro-padrao e intervalo de confiancga Tgste de
Friedman
VNI 30" antes 16229,07 + 2181,44 (11476,12 a 20982,02)
VNI durante 14833,00 + 1359,30 (11871,33 a 17794,66) p= 0,338
Sem VNI 17389,15 + 1904,55 (13239,48 a 21538,81)

doentes em aumentar o volume sistdlico e a fre-
quéncia cardiaca de acordo com a demanda do
organismo, resultando em menor fragao de ejegao
e menor débito cardiaco. Do ponto de vista peri-
férico, a reducdo na capacidade funcional resulta
da diminuicao da capacidade oxidativa do mus-

culo esquelético, da menor perfusdao muscular, da
presenca de disfuncdo endotelial, favorecendo o
aparecimento de acidose ainda nas fases iniciais
do exercicio®. Varios estudos cientificos descre-
vem que a presenga de IC resulta em redugdo da
distancia percorrida no TC6™7 2.
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Tabela 4: Andlise descritiva e estatistica das varidveis percepcdo subjetiva do esforgo,
frequéncia respiratéria e saturacdo parcial de oxigénio nos 3 testes estudados

Escala de esforco percebido (borg)

Teste Tempo estudado Média, erro-padrao e intervalo de confianca p
VNI 30" antes 11,76 + 0,360 (10,98 a 12,55)
VNI durante 2' 10,84 + 0,405 (9,96 a 11,73) 0,999
Sem VNI 11,76 + 0,360 (10,98 a 12,55)
VNI 30" antes 13,83 + 0,625 (12,45 a 15,21)
VNI durante 4 13,16 + 0,385 (12,31 a 14,01) 0,435
Sem VNI 13,33 £ 0,541 (12,14 a 14,52)
VNI 30" antes 14,53 + 0,646 (13,12 a 15,94)
VNI durante 6 14,23 + 0,579 (12,96 a 15,49) 0,657
Sem VNI 14,38 + 0,615 (13,04 a 15,72)
Frequéncia respiratéria
Teste Tempo estudado Média, erro-padrao e intervalo de confiancga p
VNI 30" antes 30,72 + 1,83 (28,87 € 32,58)
VNI durante 2 27,81 £ 1,27 (24,98 ¢ 30,64) 0,353
Sem VNI 28,18 + 2,01 (23,69 e 32,66)
VNI 30" antes 35,22 + 2,28 (29,95 € 40,48)
VNI durante 4 28,88 + 1,29 (25,90 e 31,87) 0,067
Sem VNI 32,77 + 2,01 (28,13 e 37,41)
VNI 30" antes 35,90 + 1,72 (31,98 e 39,81)
VNI durante 6’ 31,40 + 1,62 (27,73 e 35,06) 0,04
Sem VNI 33,90 = 1,75 (29,93 e 37,86)
Saturacao parcial de oxigénio (%)
Teste Tempo estudado Média, erro-padrao e intervalo de confianca p
VNI 30" antes 97,07 + 0,26 (96,50 a 97,65)
VNI durante 2' 96,07 + 0,68 (94,58 a 97,56) 0,976
Sem VNI 95,69 + 1,02 (93,45 a 97,93)
VNI 30" antes 95,30 + 0,61 (93,97 a 96,64)
VNI durante 4’ 94,92 + 1,00 (92,72 a 97,12) 0,976
Sem VNI 95,46 + 0,98 (93,31 a 97,60)
VNI 30" antes 96,23 + 0,75 (94,59 a 97,87)
VNI durante 6’ 95,46 + 1,0 (93,15 a 97,77) 0,723
Sem VNI 96,53 + 0,74 (94,90 a 98,16)

A realizacao de esforgo ventilatério duran-
te a prética de atividades fisicas gera um aumen-
to da pressdo pleural com consequente aumento
da pressdo transmural e da pos-carga do ventri-
culo esquerdo™®. A utilizagdo de pressao positiva
nas vias aéreas em pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva repercute no aumento da
pressdo intratordcica, porém influenciando na
redugao da pressdo transmural e da pds-carga

do ventriculo esquerdo trazendo como conse-
quéncia melhora do trabalho cardiaco®*2. Essa
melhora do trabalhado cardiovascular com uso
de ventilacdo positiva aumentando a pressao in-
tratoracica também esta relacionada com a redu-
¢ao retorno venoso que como consequéncia gera
menor sobrecarga cardiaca por redugao da pré-

carga do ventriculo esquerdo”®.



Em relagao aos efeitos da aplicagdo da VNI
na capacidade funcional de portadores de IC a
maioria dos estudos refere-se a aplicacdo prévia
da VNI ao teste de caminhada de seis minutos
e os resultados encontrados a literatura sao vari-
aveis, porém com um predominio de resultados
positivos, tais como: aumento da distancia per-
corrida, reducgao da sensagdo subjetiva de disp-
neia, melhora da SpO2, redugdo da frequéncia
cardiaca de pico e beneficios em relagado a fungao
diastdlica verificados através do ecocardiogra-
ma’". Vale ressaltar que a maioria dos estudos
se refere a portadores de IC classe funcional II e/
ou III e com redugdo de FEVE moderada (<45%).
Ja em relagdo 4 aplicacdo da VNI em portadores
de ICFEN nenhum estudo foi encontrado. Na
presente pesquisa a aplicacdo da VNI durante o
TCé6est contribuiu apenas na reducdo da frequ-
éncia respiratéria no sexto minuto no grupo que
realizou o TCéest com a VNI, sem, no entanto,
resultar em melhor da SpO2 ou redugao da sensa-
¢do de esforgo percebido na Escala de Borg, o que
nao representa um resultado clinico relevante.

Mediante anélise dos dados podemos ob-
servar que em nosso estudo o nimero da amos-
tra foi um fator limitante, sendo necessario um
maior numero de participantes para melhor
compreendermos este assunto.

Conclusoes

Apesar do comprometimento da capacida-
de funcional e da fung¢do pulmonar, os portado-
res de insuficiéncia cardiaca com fracdo de eje-
¢do normal estudados nao tiveram aumento da
distancia percorrida no teste de caminhada em
esteira com a utilizagdo do suporte ventilatério
nao-invasivo.
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