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RESUMO

Objetivo: Discorrer sobre os efeitos pulmonares que a ventilagdo ndo invasiva proporciona,
servindo como coadjuvante no condicionamento aerébico de pacientes com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica. Método: Foi realizada uma revisdo bibliografica, com artigos
pesquisados do periodo de 2015 a 2016, publicados no periodo de 1998 até 2016; descritores:
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica. Ventilagdo N&o Invasiva. Exercicio; em lingua
portuguesa e inglesa; foram utilizados artigos indexados nas bases Scielo e MedLine,
pesquisados por meio do banco de dados PubMed e Bireme. Resultados: Com base nos
artigos pesquisados o uso de ventilagdo ndo invasiva em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica durante a realizacdo de treino aerébico foi efetivo permitindo maior
distancia percorrida durante os treinos com reducdo da acidose metabélica, contudo com
relacéo a dispneia ndo houve alteracdo durante o tratamento. Conclusdo: A ventilagdo ndo
invasiva, associada ao treinamento aerébico, em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva
crénica, apresenta melhora no desempenho muscular respiratdrio, aumenta a tolerancia aos
esforcos submaximos, gerando aumento na capacidade funcional e mostrando-se uma
estratégia segura e eficaz na reabilitacdo fisioterapéutica.

Descritores: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. Ventilacdo Nao Invasiva. Exercicio.



ABSTRACT

Objective: Evidence the pulmonary effects provided by Noninvasive Ventilation (NIV),
acting as an adjunct in the aerobic conditioning of COPD patients. Method: Portuguese and
English articles published in the period of 1998-2016 were used; keywords: Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, Noninvasive Ventilation. Aerobic Exercise; using PubMed
and Bireme database. Results: Based on researched articles, the use of NIV in patients with
chronic obstructive pulmonary disease during aerobic training was effective, allowing a
greater travelled distance during training, plus a metabolic acidosis reduction, although there
was not any alteration related to dyspnea during the training. Conclusion: NIV associated to
aerobic training in patients with chronic obstructive pulmonary disease, showed an improve in
the respiratory muscle performance, enhanced sub maximum efforts tolerance, increasing
functional capacity, thus qualifying as a safe and effective strategy in physiotherapeutic
rehabilitation.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Noninvasive Ventilation. Exercise.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma enfermidade respiratéria
tratavel, que se caracteriza pela presenca de obstrucdo crénica do fluxo aéreo, que ndo é
totalmente reversivel.!

A obstrucdo ao fluxo aéreo é geralmente progressiva e esta associada a uma resposta
inflamatoria anormal dos pulmdes a inalacdo de particulas ou gases toxicos, causada
primariamente pelo tabagismo. Embora a DPOC comprometa os pulmdes, ela também produz
consequéncias sistémicas significativas, como: perda de peso, disfuncdo muscular esquelética,
osteoporose, disttrbios endcrinos.’

O processo inflamatdrio cronico pode produzir alterages dos brénquios (bronquite
crénica), bronquiolos (bronquiolite obstrutiva) e parenquimatosa (enfisema pulmonar). A
predominancia destas alteracdes é variavel em cada individuo, tendo relagdo com os sintomas
apresentados.

A DPOC faz com que o ar fique aprisionado nos pulmdes, com destruicdo dos sacos
alveolares, consequentemente reduzindo a quantidade de capilares nas paredes dos alvéolos,
prejudicando a hematose, sendo este processo caracterizado como shunt pulmonar.’

Segundo o Ministério da Satde®, de janeiro a novembro de 2011, o SUS (Sistema
Unico de Saude) registrou 86.980 internacdes por bronquite, enfisema pulmonar e outros tipos
de DPOC em pessoas com 60 anos ou mais.

Pacientes como esses sao avaliados quanto a sua funcdo pulmonar por meio de testes
de exercicio que sdo reconhecidos como um método conveniente na avaliacdo da funcéo
respiratoria em funcdo da necessidade de se conhecer as reservas dos Varios sistemas
corporais a fim de que uma ideia mais completa sobre as capacidades funcionais do paciente
seja obtida.’

A baixa tolerancia ao exercicio desses pacientes esta relacionada a baixa capacidade
pulmonar, criando um ciclo vicioso em que a dispneia impede a realizacdo de exercicio,
fazendo com que individuos com DPOC atinjam o limiar anaerébio precocemente durante
uma atividade fisica gerando descondicionamento fisico.® Porém estudos afirmam que essa
perda ndo esta relacionada somente a capacidade pulmonar reduzida, mas também aos efeitos
que os corticosteroides geram nos musculos desse grupo de pessoas, assim como baixa

nutricdo, deficiéncia de andrégeno e processo inflamatério recorrente.’
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Com a melhora da ventilagdo pulmonar o paciente consegue atingir o periodo
adequado de treinamento para que se alcance o condicionamento aerdbico visado e,
consequentemente, melhor qualidade de vida. Dessa forma, este trabalho tem por objetivo
discorrer sobre os efeitos pulmonares que a ventilagdo ndo invasiva (VNI) proporciona,
servindo como coadjuvante no condicionamento aerdbico de pacientes com DPOC.
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2 METODO

Foi realizada uma revisdo bibliografica de artigos indexados nas bases Scielo,
MedLine, com levantamento realizado por meio do banco de dados da PubMed e Bireme por
meio de uma busca por relevancia dos descritores em ciéncia da salde.

Foram analisados artigos publicados em revistas nacionais e internacionais
correspondentes as areas de fisioterapia e pneumologia.

Os artigos publicados no periodo de 1998 até 2016, em inglés e portugués foram
incluidos nesta revisao.

Os descritores utilizados foram: Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica, Ventilagdo Nao
Invasiva, Exercicio.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 DPOC

As Diretrizes da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
definem DPOC como uma doenca prevenivel e tratavel com alguns efeitos sistémicos que
podem contribuir para a gravidade do paciente. Seu componente pulmonar é caracterizado por
obstrucdo ao fluxo de ar que ndo é totalmente reversivel. A limitacdo ao fluxo de ar é
geralmente progressiva e associada com uma resposta inflamatoria anormal dos pulmdes a
gases e particulas toxicas.?

A DPOC ¢ uma entidade clinica que se caracteriza pela presenca de obstrugdo ou
limitacdo cronica do fluxo aéreo, apresentando progressdo lenta e irreversivel. A origem
dessas alteracbes é a combinacdo de bronquite cronica e enfisema pulmonar, sendo a
definicdo de predominancia de um ou outro componente extremamente variavel e dificil de
quantificar in vivo.’

A bronquite crénica é caracterizada pela presenca de tosse produtiva cronica, por pelo
menos trés meses ao ano, em dois anos sucessivos, devendo ser excluidas outras causas da
producdo de tosse crbnica. A hipersecrecdo crénica de muco ocorre principalmente a
alteracdes patologicas nas vias aéreas centrais, ocorrendo antes que seja possivel detectar
alteracdes no fluxo aéreo. A reducdo do fluxo aéreo se deve ao espessamento da parede
brénquica, aumento da quantidade de muco e alteragdes nas pequenas vias aéreas.’

O enfisema pulmonar se apresenta por um alargamento anormal e permanente dos
espacos aereos distais ao bronquiolo terminal, acompanhado de destruicdo de suas paredes,
sem fibrose evidente. A limitacdo do fluxo aéreo ocorre por perda da retracdo elastica
pulmonar associada as perdas dos pontos de fixacdo das vias aéreas terminais aos alvéolos,
com colapso expiratério destes.’

A DPOC pode ser classificada em: leve, moderada, grave ou muito grave, segundo
GOLD®, como mostra a Tabela 1. Em que leve o comprometimento pulmonar ndo é percebido
pelo paciente, muitas vezes a doenca € descoberta pela investigacdo de outras doencas,
moderado os sintomas séo percebidos como falta de ar durante a realizacdo de atividades que
exigem esforco, grave é quando a falta de ar compromete a realizacdo das atividades de vida

diéria do paciente, podendo ter exacerbac¢des dos sintomas e em caso muito grave a doenca ja
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compromete de forma significativa a vida do paciente e as exacerbacfes que podem ocorrer

colocam o paciente em risco de morte.

Tabela 1 - Critérios espirométricos para gravidade da DPOC conforme GOLD

- VEF1/CVF < 0,7 - . « .
- DPOC Leve Neste estadio o paciente pode n&o estar consciente que

- VEF1 > 80% do previsto sua funcdo pulmonar esta anormal

- VEF1/CVF < 0,7 Sintomas progridem neste estadio, com falta de ar
I1: DPOC Moderado . - '

- 50% < VEF1 < 80% do previsto tipicamente aparecendo aos esfor¢os

-VEF1/CVE < 0,7 Falta de ar tipicamente piora neste est_a,\dilo e .
I11: DPOC Grave frequentemente limita as atividades diérias do paciente.

. Neste estadio comegam a aparecer as exacerbacoes
- 30% < VEF1 < 50% do previsto

IV: DPOC - VEF1/CVF < 0,7

Muito Grave - VEF1 < 30% do previsto ou VEF1 < 50% do previsto
associado a insuficiéncia respiratéria cronica

Neste estadio, a qualidade de vida estd apreciavelmente
alterada e as exacerbacdes podem levar a risco de vida.

Fonte: - GOLD, 2006

3.2 Ventilagdo com Pressao Positiva

Segundo Scanlan, Wilkins e Stoller’®, a Ventilagdo Com Pressdo Positiva (VPP)
reverte os gradientes de pressdo observados durante a ventilacdo espontanea e a ventilacéo
com pressdao negativa (VPN) e afirmam que o gas flui para o interior dos pulmdes porque a
pressdo na abertura das vias aéreas € positiva, enquanto a Pressdo Alveolar (Palv)
inicialmente é zero. No entanto, a Palv aumenta rapidamente durante a fase inspiratéria da
VPP até um nivel bem acima da pressdo atmosférica. Essa elevacdo da Palv expande as vias
aéreas e os alvéolos. Como a Palv € maior que a Pressdo Pleural (Ppl) durante a VPP, a
pressdo positiva é transmitida dos alvéolos para o espaco pleural, fazendo com que a Ppl
aumente durante a inspiracdo.'*!

A VPP de modo néo invasivo pode ser realizada de duas maneiras, sendo:

1. Ventilacdo Positiva Continua das Vias Aéreas (CPAP)- modalidade de ventilacdo
espontanea com a pressdo basal acima de zero;*

2. Ventilagdo Positiva Continua das Vias Aéreas em dois Niveis (Bi-Level) - modalidade
de ventilacdo espontanea com a pressdo basal elevada acima de zero. Ao contrario da CPAP, a

Bi-Level permite a regulacio separada das pressdes inspiratoria e expiratoria.™
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Segundo Silva et al.*?

, 0 uso da VNI gera redugdo do trabalho da musculatura
respiratéria, entdo a percepcdo de dispneia tende a reduzir no exercicio, pelo melhor equilibrio
entre a oferta de oxigénio e a demanda necesséria.

A VNI tem efeito broncodilatador que por meio da VPP gera recrutamento alveolar,
por meio da pressdo positiva expiratéria final (PEEP) que compensa o aumento da PEEP
intrinseca (PEEPI) gerada no DPOC. O efeito € ainda melhor por meio dos canais colaterais
de ventilacdo, que dessa forma facilitam a difusdo do gas dentro dos alvéolos permitindo
assim reverter areas atelectasiadas, melhora relacdo ventilagdo/perfusdo e assim diminui o

trabalho respiratorio.*?

3.2.1 Ventilagé@o Continua das Vias Aéreas (CPAP)

O CPAP consiste no modo ventilatorio em que se mantém a PEEP em todo ciclo
respiratorio o que reestabelece a capacidade residual funcional (CRF). Inicialmente o CPAP
foi utilizado primeiramente no tratamento do edema agudo de pulméo, porém os estudos
foram aumentando nessa area e essa modalidade ventilatdria passou a ser utilizada em recém
nascidos com sindrome do desconforto respiratorio até que atualmente sdo utilizados no
tratamento de varias patologias respiratérias.**

Os efeitos fisiologicos do CPAP sdo os mesmos da PEEP, como reducdo do trabalho
respiratorio e a otimizacdo dos parametros de oxigenacdo e ventilagdo, a pressdo positiva
mantida nas vias aéreas ao final da expiracdo sustenta a via aérea que tende ao colapso,
favorecendo a manutencéo do recrutamento dos alvéolos.**

O CPAP deve ser utilizado de forma intermitente nas praticas fisioterapéuticas tendo
como efeito fisiologico: reestabelecer a CRF, reduzir o trabalho respiratorio, reduzir o shunt e
melhorar as trocas gasosas, evitar intubacdo endotraqueal de pacientes que apresentam falhas
no desmame, aumentar a higiene pulmonar de doencas supurativas provavelmente pelo

aumento da ventilacao colateral.**

3.2.2 Ventilacdo Positiva Continua das Vias Aéreas em dois Niveis (Bi-Level)

A principio, a Bi-Level, foi desenvolvida para melhorar capacidades dos sistemas

domésticos de CPAP utilizados no tratamento da apneia obstrutiva do sono. Posteriormente, a
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Bi-Level foi aplicada como estratégia ndo invasiva de suporte ventilatorio para pacientes com
disturbios crénicos restritivos e obstrutivos. Recentemente, a Bi-Level vem sendo utilizada
como uma alternativa a intubacdo e a ventilagdo mecénica tradicionais na insuficiéncia
respiratéria aguda.*

A Bi-Level é¢ uma ventilacdo com suporte pressorico como CPAP. O circuito Bi-Level
é ajustado para alternar entre a pressdo positiva inspiratéria das vias aéreas (IPAP) elevada e a
pressdo positiva expiratoria das vias aéreas (EPAP) baixa. O deslocamento de volume
causado pela diferenca entre a IPAP e a EPAP contribui com a ventilagédo total. Pode-se ainda,
definir uma frequéncia de reserva e a duracdo da IPAP e da EPAP, possuem ajustes
independentes, resultando numa relacdo das fases da Bi-Level muito semelhante a relagdo
inspiracéo/expiracéo (I:E)."

3.3 Treino Aerdbico

O exercicio aerdbico se refere ao uso de oxigénio durante a producdo de energia no
musculo, resultando no aumento da capacidade do sistema oxidativo das células musculares,
aumentando a ventilacdo pulmonar no ganho do Volume Minuto (VM) e na reducdo da
Frequéncia Respiratéria (FR), além de elevar o contetdo de hemoglobina dos mdsculos
esqueléticos e aumentar a quantidade de Oxigénio (Oy) dentro da célula, o que facilita a
difusdo do O, para as mitocondrias.™

Sendo assim, tem sido amplamente discutidas as causas de intolerancia ao exercicio
em pacientes com DPOC, geradas por limitacBes ventilatérias e ineficiéncia nas trocas
gasosas, estando diretamente relacionadas a dispneia, a hipoxemia e a hipercapnia.®

A capacidade de exercicio em pacientes com DPOC ¢é essencialmente limitada por
uma diminuicdo da reserva ventilatéria’’ e também pelo descondicionamento fisico. Esta
intimamente ligado a disfuncdo na musculatura esquelética e ndo a reducdo da capacidade
pulmonar propriamente dita, uma vez que mesmo apoés a realizacdo de transplante pulmonar
uni ou bilateralmente ndo demonstram melhora na resisténcia ao exercicio. Alguns autores
afirmam que a baixa capacidade aerObica pode estar relacionada também com o uso de
corticosteroides’, baixa nutricdo, deficiéncia de andrégeno e processo inflamatdrio
recorrente.®

Segundo Casaburi’ e Polkey™ a intolerancia ao exercicio em pacientes portadores de

DPOC esta relacionada a rapida acidose metabdlica que ocorre nos musculos durante o
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exercicio e a reducdo de forca, massa muscular, enzima aerdbica e capilares sanguineos
musculares. Essas relagdes podem ser comprovadas por meio da bidpsia do musculo vasto
lateral, que revela mudangas tipicas de masculos que possuem baixa capacidade aerébica.*®

Uma vez que ocorre reducdo das fibras do tipo I, o limiar anaerdbico se torna mais
baixo o que faz com que a musculatura com pouco tempo de exercicio entre em anaerobiose,
produzindo precocemente o lactato. Ocorre o tamponamento entre bicarbonato de sddio
(HCO3) e o lactato, gerando como produto o diéxido de carbono (CO,), fator que aumenta o
esforco respiratdrio do paciente na tentativa de sua eliminagéo.***®

Durante a atividade fisica ocorre de maneira fisiol6gica o aumento do VM a fim de
suprir as demandas ventilatorias exigidas pelo exercicio. Assim os muasculos inspiratorios sao
estimulados a contrair de maneira mais vigorosa e rapida através de comandos nervosos, para
que o Volume Corrente (VC) e a FR sejam aumentados, respectivamente, aumentando o
VM.16'18

Porém, pacientes com DPOC ndo conseguem aumentar o VC, assim alcancam a
elevacdo do VM em consequéncia do aumento da FR, gerando hiperinsuflacdo dinamica.'®*®
O ideal ¢ que o recolhimento elastico pulmonar seja igual a zero quando se iniciar a
inspiracdo, contudo paciente com DPOC possuem deficiéncia desse recolhimento entdo
nesses pacientes a pressao de recolhimento elastico pulmonar se encontra em valores
positivos, esse processo denomina-se PEEPi.?

Por conta da PEEPi uma carga limiar inspiratéria precisa ser vencida pelos muasculos
inspiratorios para que se alcance a pressao alveolar negativa e se de inicio a inspiracdo, o que
resulta em maior esforco da musculatura respiratdria.®

Estudos afirmam que o uso de corticosteroides, feito por esse grupo de individuos, esta
relacionado ao desenvolvimento de mudangas miopaticas proximais o que caracteriza a perda
da capacidade aerébica muscular de portadores de DPOC.’

A aplicacdo de treino aerdbico nesses individuos gera prevencdo de acidose lactica,
um marcador da fadiga muscular precoce, e aumento da concentracao de enzima aerobica e da
densidade de capilares sanguineos musculares, porém durante a realizacdo de exercicio
aerobico os pacientes relatam dispneia, entdo é essencial uma ferramenta coadjuvante no
trabalho aerébico desses individuos.” Dessa forma em seu estudo, Toledo et al.”°, mostram a
eficadcia do uso de VNI durante o treino aerdbico, uma vez que ao comparar o Teste De
Caminhada de Seis Minutos (TC6’) em esteira com e sem 0 uso da VNI, os pacientes que a
utilizaram apresentam uma maior distancia percorrida com menor relato de dispneia e cansaco

e melhores indices de saturacdo de oxigénio.
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O treino aerdbico em portadores de DPOC ndo possui um consenso definido sobre o
melhor protocolo a ser utilizado no quesito frequéncia e intensidade de treinamento, 0s
valores variam de acordo com o protocolo de treino escolhido e a aceitabilidade do paciente

ao treino.?*
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4 DISCUSSAO

Este estudo tem por objetivo uma revisdo de literatura acerca dos efeitos da VNI
durante o treinamento aerébico em pacientes portadores de DPOC. Para este grupo de
pacientes, 0 mais importante é a capacidade de endurance e ndo o pico de esforco maximo,
visto que a maioria das atividades diarias ocorrem a nivel subméaximo.?

Pacientes que apresentam caracteristicas de DPOC devido a sua doenca apresentam
limitacbes para a realizacdo de atividades fisicas assim como para 0 cumprimento de
atividades diarias simples, dependendo do grau de acometimento pulmonar, causado pela
limitagdo ao fluxo ventilatorio, levando a intolerdncia ao exercicio bem como o
descondicionamento da musculatura esquelética, gerando um ciclo vicioso que piora
gradativamente o seu estado geral.”®

Nestes doentes, a CRF esta aumentada, acarretando aumento na resisténcia das vias
aereas, 0 que gera hiperinsuflacdo pulmonar devido a presenca de uma PEEPI, levando a um
aumento no tempo expiratorio, diminuicdo da troca gasosa em combinacdo com quadro de
dispneia e déficit ventilatério durante o esforgo.

O objetivo central do uso da VNI durante a atividade fisica € auxiliar a musculatura
respiratoria, fazendo com que ndo haja sobrecarga de trabalho muscular que leve a fadiga e
consequentemente dispneia.

Estes efeitos ainda ndo estdo completamente claros, porem durante o programa de
reabilitacdo pulmonar, o exercicio fisico tem por objetivo o condicionamento do paciente,
sendo bem descrito na literatura, contudo é importante ressaltar que somente o programa de
exercicios fisicos ndo é capaz de causar uma reversao do quadro de obstrucdo pulmonar e
consequentemente a hiperinsuflacdo pulmonar. A VNI tem sido utilizada como método de
combate a PEEPI, e a hiperinsuflacdo pulmonar, possibilitando uma melhor tolerancia aos
esforcos. A aplicacdo do Bi-Level produz um aumento no recrutamento de unidades
ventilatérias pouco ou ndo ventiladas e durante a expiracdo através da PEEP previne o
colapso destas unidades, estabilizando a via aérea ja comprometida.

O’Donnell, Sanii e Giesbrecht et al.?*

, em um dos primeiros estudos sobre a
aplicabilidade e efeitos da pressdo positiva durante o exercicio submaximo com uso de esteira
ergométrica, com pressao positiva de até 5 cmH,0, em pacientes com DPOC grave sugeriram

que houve reducdo da hiperinsuflagcdo pulmonar devido o uso da PEEP.
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Barakat, Michele e George et al.”

, realizaram um estudo com objetivo de avaliar a
capacidade da realizagdo de exercicio e a qualidade de vida em pacientes com DPOC
classificados entre moderado e grave. O protocolo foi realizado durante 14 semanas
envolvendo trés visitas por semana, em que 30 minutos eram destinados a orientacdo do
paciente e 30 minutos eram de treino em bicicleta ergométrica, desses minutos de treino cinco
eram destinados ao aquecimento, dez ao treino aerébico propriamente dito e 15 minutos ao
periodo de desaquecimento do paciente. O protocolo foi aplicado em 35 pacientes e outros 36
individuos serviram de grupo controle. Foi realizado o TC6’, para comparar a distancia
percorrida antes e depois da aplicacdo do protocolo, e a espirometria, que avaliou a fungéo
pulmonar antes e apds o treino.

Quanto ao TC6’ foi analisado que houve aumento da distancia percorrida pelos
pacientes que realizaram o treino aerobico, contudo esse aumento ndo obteve uma diferenca
estatistica significante quando comparado ao grupo controle. A espirometria realizada avaliou
0 volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo (VEF;), capacidade vital forcada (CVF) e
relacdo de Tiffeneau. Porém, ndo mostrou melhora expressiva quanto a funcdo pulmonar
quando comparado aos valores espirométricos do grupo controle. Dessa forma o autor conclui
que houve melhora da qualidade de vida dos pacientes, que foi avaliada por meio do
questionario do hospital Saint George na doenga respiratoria (SGRQ), contudo a capacidade
aerobica e a funcdo pulmonar ndo apresentaram melhora com uso de protocolo de treinamento
utilizando treino aerdébico em bicicleta ergométrica.

Resultado que confirma o exposto por Hul, Gosselink e Hollander et al.?®

em seu
estudo, os quais relatam o aumento da distancia percorrida em teste ergométrico por pacientes
que realizaram tratamento com uso do CPAP, revelando a eficacia do uso da VNI no ganho de
condicionamento aerobico de portadores de DPOC, por meio da reducdo na ventilagdo-minuto
pela reducdo da FR, sugerindo que a alteracdo no padréo respiratério resultou na diminuicéo
da hiperinsuflacdo dinamica, justificando a maior tolerancia ao exercicio submaximo nesses
pacientes.

Neste estudo foi utilizado CPAP em dois grupos com pressao de 5¢cmH,0 e 10cmH,0
como coadjuvante no tratamento de melhora da capacidade aerdbica de pacientes com DPOC.
Foi proposto dois protocolos de treino em esteira ergométrica, sendo um protocolo utilizando
PEEP de 10cmH,0 e o outro utilizando 5¢cmH,0. O protocolo proposto foi realizado durante
oito semanas de treinamento, com frequéncia de trés vezes por semana com duragdo de treino
de 45 minutos por dia. Neste estudo observou-se que o uso de CPAP com PEEP de 10cmH,0

foi mais eficaz do que no grupo que se utilizou 5cmH,0O, uma vez que ambos iniciaram o
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treino com 65% da capacidade maxima de intensidade de treino, contudo o primeiro
apresentou uma significativa evolucdo atingindo intensidade de treino de 94+27%, enquanto
que o segundo obteve uma pequena evolugéo atingindo 76+14% de intensidade de treino. A
distancia percorrida em ambos 0s grupos se apresentou uma diferenca estatistica significante
de 66% enquanto que o grupo de teste apresentou 31+21 metros e 0 grupo controle 14+31
metros.

Foi concluido entdo que houve diferenca estatisticamente consideravel no ganho de
capacidade aerdbica entre o0 grupo que utilizou PEEP de 10cmH,O e o grupo que utilizou
5¢cmH,0, sendo que o primeiro se mostrou melhor na aquisicdo de capacidade aerdbica dos
pacientes, com aumento da distancia percorrida durante o teste, assim como na reducgéo de
VM dos pacientes apds o teste.

O’Donnell”’, em seu estudo analisou os possiveis efeitos do uso da CPAP durante
exercicios fisicos subméaximos em pacientes com DPOC grave. Observou-se que a aplicacao
da pressdo positiva resultou na diminuicdo da dispneia atribuindo este fato a reducdo do
esforco da musculatura inspiratéria. Este achado vai de encontro ao observado por Pissulin,
Guimaraes, Kroll et al.?®, que com a aplicacdo da CPAP obteve diminuicdo da frequéncia
cardiaca (Fc) e respiratoria e aumento na saturacdo de oxigénio (SatOy).

De acordo com os resultados obtidos em seu trabalho, Toledo, Borgui-Silva e Sampaio

1.%°, afirmam que o Bi-Level pode ser utilizado como uma ferramenta coadjuvante no

et a
treino aerobico de pacientes com DPOC por aumentar a capacidade muscular oxidativa. Para
tal conclusao realizaram uma pesquisa em que realizaram treino aerobico em esteira com 18
pacientes, sendo eles portadores de DPOC moderado ou severo, divididos em dois grupos, um
grupo realizou treino aerébico com utilizacdo do Bi-Level, enquanto o grupo controle realizou
somente treino aerobico. Ambos foram tratados por 12 semanas com frequéncia de treino de
trés vezes por semana em dias alternados com sessdes de 30 minutos cada, sendo a
intensidade de treino de 70% da capacidade maxima obtida no teste cardiopulmonar em
esteira.

Com o treino foi avaliado que a SatO, dos pacientes obteve aumento significativo em
ambos grupos entre o teste pré tratamento e pos tratamento, contudo ndo houve diferenca
significativa entre 0s grupos testados, assim como a dispneia, avaliada pela escala de BORG.

Por outro lado a andlise sanguinea mostrou que a concentracdo de lactato sanguineo
em mMol/L reduziu no grupo teste de forma estatisticamente consideravel, enquanto que os
valores analisados no grupo controle ndo houve diferenga relevante entre os valores pré e pos

tratamento (2.0 £ 1.0/2.5 £ 0.9), no entanto foi estatisticamente maior do que os valores do
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grupo teste. Dessa forma mostra por dados estatisticos que a concentragdo de lactato
sanguineo reduziu com o treinamento em esteira utilizando o Bi-Level quando comparado
dentro do estudo com pacientes que realizaram somente treino em esteira sem suporte
respiratério.

Dado que confirma em &mbito metabdlico a eficacia do uso de VNI em portadores de
DPOC como método de reverter a intolerancia ao exercicio apresentada pelo pacientes, como
relata Casaburi’ em seu estudo. Reforcado pelo estudo de Pires Di Lorenzo, Silva e Sampaio

et al.?®

, ho qual realizaram treino fisico em esteira associado ao Bi-Level e obtiveram dados
positivos dos pacientes que foram submetidos a treino fisico (TF) e treino de musculatura
respiratéria (TMR) associado ao Bi-Level. Dessa forma concluiram que os pacientes tratados
com treino aerobico em esteira associado ao Bi-Level apresentaram maior tolerancia ao
exercicio fisico, dados apontados pelo aumento estatistico da distancia percorrida pelo TC6’
no grupo que realizou TF + TMR + Bi-Level e no que realizou TF + Bi-Level, mostrando
valores de 411,5 = 76,1 pré e 482,6 + 71,5 pds tratamento e 417 = 104,2/467,6+ 86,8,
respectivamente aos grupos.

Relatam ainda, que houve aumento, com p < 0,01, na distancia percorrida durante o
teste de esforco dos grupos citados, mostrando melhora ndo s6 da capacidade muscular e
respiratoria desses pacientes como também melhora da resposta metabdlica. Contudo o grupo
TMR + Bi-Level também apresentou melhora na distancia, apresentando p < 0,05.

Os grupos que realizaram TMR + Bi-Level e somente uso do Bi-Level nao
apresentaram dados estatisticamente expressivos para aumento da distancia percorrida no
TC6’. No entanto somete o Ultimo grupo apresentou reducdo da sensacao de dispneia por
parte dos pacientes avaliados pela escala de BORG, com p < 0,01, enquanto que todos os
outros grupos nao apresentaram valores significativos.

Oliveira, Reis e Andrade et al.** submeteram dois grupos de pacientes a um programa
de 12 semanas de reabilitacdo pulmonar, sendo o primeiro grupo submetido a VNI através de
CPAP com pressdo de 5 cmH,0 e treinamento fisico e o0 segundo grupo somente realizando
treinamento fisico. Foi observado que o grupo com uso da VNI obteve um aumento
significativo na distancia percorrida no TC6’ quando comparado ao grupo que realizou
somente condicionamento fisico.

1.3 encontraram resultados semelhantes com a

Borgui-Silva, Sampaio e Toledo et a
aplicacdo da VNI na modalidade Bi-Level. Demonstraram que a aplicagdo do suporte

ventilatério resultou em uma maior distancia percorrida no teste de caminhada aplicado em
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esteira, com menores niveis de dispneia quando comparados a mesma atividade sem a
utilizagdo do suporte ventilatério.

Assim como, Costes, Agresti e Court-Fortune et al.*?

em seu estudo, em que foi
analisado o desempenho de 14 pacientes portadores de DPOC com VEF1 31,5% do previsto,
treinando em 75% da capacidade maxima. Os pacientes foram divididos em dois grupos. No
primeiro grupo, utilizou-se o Bi-Level com EPAP de 4 a 5cmH20 e IPAP com valor
pressorico confortdvel para cada paciente, associado ao treinamento fisico na bicicleta
ergométrica por 30 minutos. O segundo grupo treinou na bicicleta ergométrica sem suporte
ventilatério. Os pacientes que utilizaram suporte ventilatorio apresentaram maior tolerancia
aos exercicios e menor sensacgao de dispneia.

Bianchi, Foglio e Porta et al.**, propuseram um estudo com treino em esteira com uso
do Bi-Level, em grupo teste e somente treino em esteira em grupo controle e concluiram que
houve aumento da distancia percorrida no TC6’ apds o treino em pacientes que utilizaram o
Bi-Level comparado com o grupo controle, contudo a dispneia avaliada por meio de
questionario SGRQ nédo houve diferenca entre o pré e pos treino. Achado semelhante com o

resultado proposto por Hawkins, Johnson e Nikoletou et al.>*

, em seu trabalho, em que o
treino aerébico com uso de Bi-Level revela além do aumento da distancia percorrida no TC6’
a reducdo da concentracdo de cido latico no sangue dos pacientes.

Reuveny, Bem-Dov e Gaides et al.*® realizaram estudo com objetivo de avaliar 0s
efeitos do uso do Bi-Level durante o treino aerobico de portadores de DPOC relatando os

.33 e Hawkins, Johnson e Nikoletou et al.®*,

mesmos achados que Bianchi, Foglio e Porta et a
com relacdo ao aumento da distancia percorrida pelos pacientes apds o tratamento no TC6’,
assim como a melhora da SatO, e ainda mostra que ndo houve aumento da concentracao de
lactato apds o treino aerdbico, caracterizando melhora da capacidade aerdbica dos pacientes
por conta do suporte ventilatério que foi oferecido, favorecendo assim melhor concentracédo
de oxigénio sanguineo e maior tempo de treino com menor producdo de lactato pelo

organismo.
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5 CONCLUSAO

Os estudos demonstraram que a VNI, associada ao treinamento aerébico, em pacientes
com DPOC, possibilitou a melhora no desempenho muscular respiratorio, melhorou a
tolerancia aos esforcos subméaximos, gerando aumento na capacidade funcional e
consequentemente melhora na qualidade de vida, contudo 0s pacientes ndo apresentaram
diminuicdo da sensagdo de dispneia nos estudos utilizados. Além disso, reduziu a fadiga dos
musculos esqueléticos, bem como promoveram melhores efeitos fisiolégicos no exercicio
fisico destes individuos. Isto € um aspecto relevante, uma vez que estes pacientes apresentam
habilidades limitadas para realizar esforcos fisicos, por fraqueza e alteragdes mecanicas nos
musculos respiratorios, demonstrando que a VNI pode ser uma estratégia segura para
contribuir na reabilitacdo fisioterapéutica de pacientes com DPOC, independente do grau de
obstrucéo.
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