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O uso de EPAP melhora a tolerancia ao esfor¢o em individuos com limitagéo do

fluxo aéreo.

RESUMO

Introducédo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é caracterizada pela limitagédo cronica
do fluxo aéreo que ndo é totalmente reversivel, geralmente progressiva e que leva a grande
incapacidade funcional. Objetivo: O objetivo deste estudo foi investigar o efeito da pressdo
expiratéria positiva nas vias aéreas (EPAP) sobre a tolerancia ao esforco de portadores de DPOC.
Métodos: Foram analisados 11 sujeitos com diagnoéstico de DPOC, os quais realizaram trés testes
de caminhada de seis minutos alocados randomicamente: controle(TC), placebo(TP) e
experimental(TE). O teste placebo foi realizado somente com méscara sobre o rosto e o teste
experimental com mascara acoplada a um resistor expiratério por carga de mola ajustado para
oferecer uma presséo de 5 cmH,O. Foi avaliada a distancia percorrida, a dispnéia e percepcéo de
esforco em membros inferiores pela escala de Borg e comportamento da freqiiéncia cardiaca em
cada teste. As variaveis foram avaliadas através de andlise de variancia no programa estatistico
SPSS. Resultados: Para distancia percorrida houve diminuicdo da distancia com a aplicacdo de
placebo (p>0,05) e aumento no TE (p>0,05), mas comparando-se o TP com o TE foi encontrada
melhora significativa (p>0,01) Houve reducdo na dispnéia no TP (p>0,05) e aumento no TE
(p>0,05); Para esforco percebido houve aumento no TP (p>0,05) como no TE (p>0,05).
Comparando-se o TC com TP, dispnéia e esforco percebido manifestaram-se mais precocemente
no TP. Comparando-se o TC com TE a dispnéia se manifestou ainda mais precocemente que no
TP, mas a percepcdo de esforco aumentado em membros inferiores se manifestou mais
tardiamente no TE em comparacdo com TC. Nenhuma das variacdes foi estatisticamente
significativa para o tempo de manifestacdo de dispnéia ou percepcdo de esforco. Houve um
incremento médio de 28% na freqiiéncia cardiaca do TC para o TP, mantendo a mesma varia¢do
entre o TC e TE (p>0,05). Conclusao: Ocorreu significativa melhora na tolerancia ao esforco com a
aplicacdo de EPAP, mesmo que acompanhada de significativo incremento da dispnéia. A
frequéncia cardiaca manteve-se mais alta durante a aplicacdo de EPAP.

Palavras-chave: Limitacdo do Fluxo Aéreo, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica,
Tolerancia ao esforgo.
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Positive expiratory pressure breathing improve exercise tolerance in patients with airflow
limitation

Abstract

Introduction: The chronic Obstructive Pulmonary disease is characterized by a expiratory flow
limitation what isn't completely reversible, and generally progressive, developing a great functional
limitation. Objective: The aim of this study was investigate the effect of the expiratory positive
airway pressure (EPAP) on the exercise tolerance in subjects with COPD. Method: Were
investigated 11 subjects with COPD diagnosis. All realize three six minutes walk test randomly
allocated: Control(CT), placebo(PT) and experimental(ET). The PT was realized with a mask without
resistance and the ET with the mask attached to a spring loaded valve adjusted to promote a
positive pressure of 5 cmH,O. Was evaluated de distance in six minutes walk test, dyspnea and
perceived effort for legs by Borg-scale, and heart rate variation at each test. The variables were
analyzed by ANOVA in SPSS statistic program. Outcomes: For walked distance was found a
decrease in PT (p>0,05) and increase in ET (p>0,05), but comparing PT with ET was found a
significative increase in walked distance (p<0,001). Dyspnea decrease in PT (p>0,05) and increase
in ET (p>0,05); Perceived effort in legs increase in PT (p>0,05) and in ET (p>0,05). Comparing CT
with PT, dyspnea and perceived effort in the legs appear more rapidly in PT. Comparing CT with ET,
dyspnea appear more rapidly that PT, but the increase of perceived effort in the legs appear later in
ET that in the CT.

No of the variations was statistically significative for the time to manifestation of dyspnea or
perceived effort. Was found an increase of 28% in the heart rate from the CT to the PT, sustaining
the same variation between CT and ET (p>0,05). Conclusion: Was found better effort tolerance
with the application of EPAP, despite a significative increase of the dyspnea. Heart rate was every
higher in the EPAP test.

Keywords: Flow Limitation, Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Effort
tolerance.
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CAPITULO |

1. INTRODUCAO

1.1 O PROBLEMA

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é a maior causa de
morbidade e mortalidade créonica no mundo (LENFANT, 2005) e a quarta causa
geral de mortes (WHO, 2000), podendo se tornar a segunda nas proximas décadas
(MURRAY, 1996);

Trata-se de um termo mal definido que muitas vezes é aplicado a pacientes
gue tem enfisema, bronquite crénica ou uma mistura dos dois, evitando-se a
necessidade de se fazer um diagndstico muitas vezes precipitado com dados
inadequados (WEST, 1996). Epidemiologicamente tem se adotado terminologia e
critérios baseados no estado funcional resultante da doenca (WHO, 2000;
MURRAY, 1996; DUFFEL, 1970). Desta forma a DPOC é caracterizada pela
limitacdo cronica do fluxo aéreo que ndo é totalmente reversivel, geralmente
progressiva e associada a uma resposta inflamatéria anormal do pulméo a
particulas ou gases nocivos (LENFANT, 2005).

A génese para a limitacdo do fluxo aéreo estad na propria fisiopatologia da
doenca e inclui a presenca de secrecdes na via aérea, edema de mucosas com
hipertrofia de glandulas mucosas e destruicdo do parénquima pulmonar com perda
da sustentacdo da via aérea pela perda de tracdo radial e consequente

estreitamento da vias aérea (WEST, 1996).



Informacdes referentes a limitacdo do fluxo aéreo expiratério determinam
uma estimativa efetiva do impacto da DPOC nas atividades fisicas, revelando
assim, a sua significancia clinica (NCHS, 1995). Sabe-se hoje que a limitacdo do
fluxo expiratorio € um dos fatores limitantes da tolerancia ao esfor¢o, podendo se
tornar critico mesmo em individuos bem treinados, que nao apresentem limitacdo
ao fluxo aéreo em repouso, quando levados a esforcos maximos (MCCLARAN,
1999).

Com a progressdo da severidade da limitagdo ao fluxo aéreo, os sinais de
intolerancia ao esforco podem se manifestar mesmo no repouso. Ocorre uma
diminuicdo da velocidade de esvaziamento pulmonar e o intervalo entre os esforcos
inspiratérios ndo permite expiragdo até o volume de relaxamento do sistema
respiratério (NEDER, 2003), gerando uma hiperinsuflagdo pulmonar dinamica que
por fim aumenta as demandas metabdlicas dos musculos ventilatérios, fazendo
com que muitas vezes se limite o esforco antes que a capacidade fisioldgica dos
musculos periféricos seja atingida (AMBROSINO, 2004).

Este aumento da capacidade residual funcional leva a uma diminuicdo do
volume corrente, e conseqlentemente da capacidade inspiratéria. Como a
capacidade inspiratoria € o Unico preditor significativo para o Volume Corrente
Maximo (Vtmax), evolui-se com grande disturbio ventilatério durante o esfor¢o. Diaz
(2001), demonstrou que esta hiperinsuflagdo € determinante na tolerancia ao
esforco por levar também a distarbios nos mecanismos de hematose. Esta
associacao de prejuizos na difusdo e da mecanica ventilatéria levam a uma
disfungcao adicional no paciente pela diminuicdo concomitante da habilidade da
bomba ventilatéria e musculatura periférica (LENFANT, 2005).

A intolerancia aos esforcos, normalmente acusada pela dispnéia, é o
sintoma mais comum nos DPOC, levando, na grande maioria dos casos a um ciclo
vicioso, juntamente com o descondicionamento da musculatura ventilatoria e
periférica (AMBROSINO, 2004).



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 GERAL

Verificar os efeitos da aplicacdo de Pressdo Expiratéria Positiva nas Vias

Aéreas (EPAP) sobre a tolerancia ao esforco em individuos portadores de DPOC.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar em portadores de DPOC:

a) O efeito da aplicacdo de EPAP sobre o desempenho observado no teste

de caminhada de seis minutos através da distancia percorrida.

b) O efeito da aplicacdo de EPAP sobre a dispnéia e sensacdo de esforco

aumentado em membros inferiores durante o esforgo.

c) O efeito da aplicacdo de EPAP sobre a frequéncia cardiaca durante o

esforco;

d) A comparacdo dos resultados da aplicacdo de EPAP entre os testes

controle, placebo e experimental em individuos com DPOC durante o esforco.



1.3 JUSTIFICATIVA

As evidéncias cientificas sobre os efeitos de exercicios para portadores de
DPOC fazem com que sua prescricao seja altamente recomendavel, apresentando
excelente relacdo custo beneficio para o controle da doenca (LACASSE, 1996;
ACCP/AACVPR, 1997; ATS, 1999; CARVALHO, 2006). O exercicio provou ser
ainda uma importante variavel prognostica na DPOC (CELLI, 2004).

No entanto, o treinamento através de exercicios fisicos para esse grupo de
doencas é um grande desafio, ja que concorre com o desenvolvimento da dispnéia,
a qual € ao mesmo tempo a maior limitacdo para a progressdo de sobrecarga.
Devida atencdo tem-se dado a prescricdo dos exercicios, mas pouco se tem
estudado sobre recursos que poderiam diminuir a sensacdo de dispnéia e
intolerancia ao esfor¢o, contribuindo para elevar a carga de treinamento em
individuos com DPOC.

Diversas estratégias sdo apontadas para diminuir a dispnéia (ATS, 1998) ou
para incrementar a tolerancia ao esforco destes individuos (ATS, 1999) e desta
forma aperfeicoar o treinamento em busca de melhor capacidade funcional e
gualidade de vida, comprometidas pela limitacdo do fluxo aéreo, conforme descrito
por Hyatt (1961).

Dentre as estratégias apontadas, cresceu o interesse pelo uso de formas de
pressdo expiratéria positiva nas vias aéreas (O'DONNELL, 1988; PETROF, 1990;
HENKE, 1993) pela sua eficiéncia em reduzir a dispnéia e o trabalho ventilatério
(SMITH, 1988; MARINI, 1989), provavelmente permitindo maiores limiares de
treinamento.

Uma forma simples de se oferecer uma presséao positiva expiratoria nas vias
aéreas € 0 uso de resistores de fluxo expiratério aplicados nas vias aéreas do
individuo; Estas formas incluem dispositivos resistidos por mola, orificios estreitos e
até mesmo o uso do freno labial. Apesar de simples, o uso destes dispositivos para
incrementar a tolerancia a esforcos em individuos com DPOC nado foi bem
estabelecida.

A aplicacdo de EPAP através de resisténcia de mola durante a realizacéo de

esforcos predominantemente aerébios promoveu uma evolugdo com menores



valores de frequéncia cardiaca e ventilatéria (FEE, 1997; SAVOURNEY, 2001),
aliados a uma menor queda de saturacao arterial de oxigénio ao final do exercicio,
proporcionando o alcance de maiores valores de VO, em atletas quando avaliados
em teste incremental de exercicios (FEE, 1997).

Entretanto, estudos realizados em atletas, demonstraram que resisténcias
maiores causam dispnéia severa e possibilidade de eventos cardio-circulatorios,
diminuindo a tolerancia ao esforco (IANDELII, 2002). Porém, os resultados n&o
foram corroborados no estudo de Starky-Leyva (2004).

Em individuos com DPOC, a aplicacdo de resisténcias expiratérias parece
ter um efeito benéfico, jA que melhora a eficiéncia mecéanica da ventilacdo. Por
outro lado, com este mesmo artefato, a sensacdo de dispnéia é maior durante o
esfor¢co quando comparado a um teste controle (VAN DER SCHANS, 1994).

O aparecimento de efeitos antagonicos, ora favorecendo a tolerancia aos
esforcos, ora reduzindo-a, justifica a realizacdo de estudos para investigar os
efeitos da aplicacdo de EPAP com carga pressorica linear de mola sobre a
tolerdncia ao esforco de individuos com DPOC, vislumbrando até mesmo a
possibilidade de uma nova abordagem para o treinamento fisico em programas de
reabilitacdo cardio-pulmonar e metabodlica (RCPM)

Desta forma surge o questionamento que guiara este estudo:

“Pode a aplicacdo de resisténcia ao fluxo expiratério melhorar a tolerancia
aos esforcos em individuos com DPOC?".

1.4 — HIPOTESES

Ho - A aplicacdo de EPAP ndo promove efeitos benéficos ou até mesmo

piora a toleréncia aos esforcos em individuos com DPOC.

Hi - A aplicacdo de EPAP beneficia a melhora da tolerancia aos esforcos em
individuos com DPOC.



1.5 - IDENTIFICACAO E DEFINICAO DAS VARIAVEIS

1.5.1 Presséao Expiratoria Positiva Final (EPAP)

Variavel Independente. Sistema de demanda na qual a fase inspiratéria é
realizada sem nenhuma ajuda externa ou fluxo adicional e a expiracao realizada
contra uma resisténcia, tornando-a positiva ao seu final (AZEREDO, 2002).
Operacionalmente foi obtida através da aplicacdo de uma mascara facial acoplada
a um sistema de valvula unidirecional com resisténcia graduada por uma mola de

aco, gerando uma pressao positiva de 5cmH;0.

1.5.2 Frequéncia Cardiaca (FC)

Variavel dependente. Numero de ciclos cardiacos realizados por minuto.

Operacionalmente foi obtido através de frequencimetro.

1.5.3 Dispnéia

Variavel dependente. Definida como a sensacdo subjetiva de falta de ar
(ATS, 1998). Operacionalmente foi definida pelo valor referido pelo paciente na
escala modificada de Borg (Anexo C), a cada minuto durante o teste de caminhada
de seis minutos (SOLWAY, 2001).

1.5.4 Capacidade Funcional

Variavel dependente. A capacidade funcional é ditada pelo esfor¢o conjunto
do sistema pulmonar, cardiovascular e musculo-esquelético, refletindo a

capacidade de realizar atividades da vida diaria que requerem metabolismo



predominantemente aerdbio (ARENA, 2007). Operacionalmente foi definida pela

distancia percorrida durante o teste de caminhada de seis minutos (ATS, 2002).
1.5.5 Esforco percebido em membros inferiores

Variavel dependente. Sensacao de aumento do esfor¢co necessario para que
0os membros inferiores consigam realizar uma determinada tarefa.
Operacionalmente foi definida pelo valor referido pelo paciente na escala
modificada de Borg (Anexo D), a cada minuto durante o teste de caminhada de seis

minutos.

1.5.6 Tempo para o aparecimento de sintomas

Variavel dependente. Tempo necessario para que 0 paciente referisse
dispnéia e sensacdo de esforco em membros inferiores igual a “1” na escala de
Borg (Anexos C e D). Operacionalmente o individuo testado foi questionado a cada

minuto sobre as referidas sensac¢des e o tempo anotado em fichario proprio.

1.6 - DELIMITACAO DO ESTUDO

O estudo avaliou o impacto da aplicacdo de EPAP em produzir efeitos em
relacdo a tolerancia ao esforco em individuos com DPOC, avaliando-se através
distancia percorrida, dispnéia, esforco percebido em membros inferiores e variacao
da freqUéncia cardiaca durante o teste de caminhada de seis minutos.

Os participantes foram estudados no Nucleo de Cardiologia e Medicina do
Exercicio do Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte da Universidade do Estado
de Santa Catarina e apresentaram o diagnostico médico de DPOC, sendo o VEF; <
80% do previsto apés a aplicacdo de broncodilatador, de ambos 0s sexos, e
clinicamente estaveis por pelo menos duas semanas e com mais de 50 anos de
idade.



1.7 — LIMITACOES DO ESTUDO

Os procedimentos adotados para atingir os objetivos geraram possiveis
limitacdes para este estudo:

1.7.1 A realizagcdo dos testes em dias diferentes pode ter levado a
pequenas alteracdes clinicas ndo perceptiveis a inspecao fisica, uma vez que a
doenca tem por caracteristica a instabilidade da manifestacdo dos sintomas até

mesmo por fatores climaticos.



CAPITULO Il

2. BASE TEORICA

Este capitulo tem por finalidade fundamentar as varidveis envolvidas no

problema deste estudo e sera didaticamente dividido em tépicos.

2.1 INTOLERANCIA AO ESFORCO NO DPOC

Diversos estudos confirmaram que a intolerancia ao esforgco em pacientes
com DPOC é multifatorial e em Ultima andlise integra anormalidades ventilatorias,
cardiovasculares, da musculatura esquelética e do sistema metabdlico isoladas ou
em diversas combina¢cdes (CALVERLEY, 2006).

Sabe-se que o individuo com DPOC tem o volume de atividades da vida
diaria diminuidas quando comparado com individuos saudaveis, o que contribui
para a perda de funcdo muscular esquelética (DECRAMER, 1997). Acredita-se
também em miopatia especifica do DPOC, a qual causa perda muscular adicional
(PALANGE, 2000), o que marca um forte preditor da capacidade fisica.
Comparados com individuos saudaveis, individuos com DPOC desenvolvem menos
forca muscular tanto ventilatéria como periférica (GOOSELINK, 1996). Estes
individuos também apresentam uma perda de massa muscular, com uma

importante perda da &rea transversa dos membros (MORRISON, 1988).



Individuos com DPOC, ao se exercitarem, apresentam um acumulo precoce
de lactato sanguineo (MALTAIS, 1996; ENGELEM, 1999) o que contribui para uma
fadiga precoce (MAINWOOD, 1985). Além disso, foram encontradas alteracdes
capilares, menor capacidade oxidativa muscular pela diminuicdo da densidade
mitocondrial (WHITTON, 1998), além de alteracdes no tipo de fibra predominante,
em que ocorre atrofia das fibras do tipo Il com resultante fibrose e substituicdo de
células musculares por células adiposas. A apoptose da fibra muscular parece estar
envolvida na patologia da DPOC (GOSKER, 2003).

Muitos pacientes apresentam dessaturacao arterial de oxigénio durante o
esforco. Essa dessaturacdo € um bom critério para a prescricdo de oxigénio, mas
nao se sabe se este sinal € um mero marcador da presenca da doenca ou se é por
si s6 um mecanismo patogénico (SOMFAY, 2002). Existe pouca relacdo entre
alteracdo na saturacdo arterial de oxigénio e alteracdo no rendimento durante o
esforco (SPENCE, 1993). Por outro lado, a limitacdo ao esfor¢co causada pela
alteracdo mecéanica da ventilagdo € bem documentada como fator primario da
mesma, 0 que pode ser sustentado pela incapacidade destes individuos atingirem
0S mesmos niveis maximos de ventilacdo durante o esforco que individuos
saudaveis (MARCINIUK, 1996).

O VEF; e a forgca muscular ventilatoria sdo importantes preditores do pico
ventilatério (GIBSON, 1996; BAUERLE, 1998). Com a evolu¢do da doenca, a
musculatura inspiratéria se torna encurtada, o que diminui a capacidade de gerar
tensao e, no caso do diafragma, diminui ainda a zona de aposicédo (GIBSON, 1996).
A capacidade inspiratéria também foi correlacionada positivamente com a
tolerancia ao esforco (MURARIU, 1998). No entanto, erros metodolégicos fizeram
com que fosse questionada e posteriormente atribuida correlagcdo muito menor que
anteriormente  (NEWTON, 1999). Ja a hiperinsuflacdo dinamica é fortemente
correlacionada com a incapacidade de sustentar esforcos (BAUERLE, 1998).

O’Donnell (2001a) observou que a dispnéia € o fator limitante do esforco em
61% dos pacientes, sendo que os fatores ventilatérios sdo predominantes na
fisiologia da intolerancia ao esforco destes individuos. Dados que também foram

anteriormente sustentados por Neder (2000).



2.2 LIMITACAO DO FLUXO EXPIRATORIO NA DPOC

Limitacdo do Fluxo Expiratorio significa que, apesar de aumentos nas
pressdes expiratorias, o fluxo expiratério ndo pode ser incrementado (KAFI, 2002).
Isto significa que fluxos expiratorios maximos podem ser atingidos ainda com a
ventilacdo dentro das faixas de volume corrente, sendo caracteristica de obstrugéo
intra-toracica ao fluxo aéreo (HYATT, 1961).

Com a limitacdo do fluxo expiratério, hA& um aumento da pressao
correspondente a diferenca entre as pressdes alveolar e a pressdo de fechamento
das vias aéreas, impedindo o aumento do fluxo.

A DPOC é uma desordem heterogénea caracterizada pela disfuncao das
pequenas e grandes vias aéreas, assim como a destruicdo do parénquima e sua
vasculatura em uma grande variabilidade de combinacdes.

A transicdo da doenca de vias aéreas periféricas para DPOC, é
caracterizada por trés estagios sequienciais, nos quais a limitacdo do fluxo
expiratorio tem papel central.

No estagio I, o volume de fechamento eventualmente excede a capacidade
residual funcional. No estégio Il, h& inicio do desenvolvimento de limitacdo ao fluxo
aéreo e no estagio lll ocorre hiperinsuflacdo pulmonar progressiva, levando a
dispnéia e a limitacdo progressiva ao esforco (MILLIC-EMILI, 2004).

Os fenémenos iniciais de limitacdo do fluxo expiratorio identificados nos
estagios | e Il causam por si sO, injuria nas vias aéreas periféricas, acelerando
processo inflamatoério, a instalacdo das anormalidades estruturais e o processo de
disfuncao severa, gerando um ciclo vicioso que, até onde se conhece, ndo pode ser
revertido mesmo que em seu estagio inicial (D’ANGELO, 2002).

A progressdo da DPCO é associada ao acumulo de exudato inflamatério na
luz e infiltracdo da parede bronquica por células imunes inflamatorias provenientes
dos foliculos linféides. Estas alteraces sado responsaveis pelo processo de reparo
e remodelamento das vias aéreas, 0 que engrossa as paredes destas vias aéreas
(HOGG, 2004).



A caracterizacdo patofisiolégica € uma limitacdo do fluxo expiratério, ndo
totalmente reversivel que, em casos mais graves, ocorre até mesmo durante a
respiracao tranquila em repouso (HYATT, 1961; HALUSZKA, 1990; DAL VECCHIO,
1990; YAN, 1997). Esta limitacdo reduz a efetividade da expiragcdo e, como
consequéncia, hd um aumento do volume residual de repouso (capacidade residual
funcional), o qual é dinamicamente e ndo estaticamente determinado. O resultado
final € um fendmeno chamado de hiperinsuflagdo dindmica das vias aéreas com
conseqlente dispnéia, a qual é a maior queixa dos individuos com DPOC
(BELMAN, 1996).

Nestes pacientes, a limitacdo do fluxo aérea aumenta acentuadamente
durante a pratica de atividades fisicas (MARIN et al, 2001). Sabendo-se ainda que
a limitacdo do fluxo aéreo tem grande correlacdo clinica com o aparecimento da
dispnéia (POTTER, 1971; ELTAYARA, 1996; BONI, 2002), ocorre ainda uma
diminuicdo na tolerancia aos esforcos destes pacientes (O'DONNEL, 1993, 2001a).

A hiperinsuflagdo dindmica estd associada a um aumento do trabalho
ventilatério, uma vez que a eficiéncia dos muasculos inspiratérios estéd diminuida
(TZEPELIS, 1988; ROSSI, 1995). Esta condicdo pode ser detectada pela
determinacdo da chamada Pressao Positiva Expiratéria Final Intrinseca (PEEPI), a
gual corresponde ao recolhimento elastico do sistema pulmonar ao final da
expiracdo, e que deve ser vencida pelos musculos inspiratorios a cada ciclo
ventilatério (ROSSI, 1995). Esta mudanca nos volumes pulmonares operantes

durante o esforco € relacionada com a intensidade da sensacao de falta de ar.

2.3 LIMITAGAO DO FLUXO EXPIRATORIO AO ESFORCO

Durante o esforco as demandas ventilatérias aumentam em resposta a
diversos estimulos, entre eles o principal é a demanda metabdlica do organismo
(NEDER, 2003).

Em individuos fluxo-limitados, ocorre um progressivo “empilhamento” de ar,
com consequente hiperinsuflacdo dinamica dos pulmdes, sendo inevitaveis
volumes acima dos valores de repouso (HYATT, 1983), o que contribui para a
sensacao de desconforto ventilatério. Eltayara et al (1996), demonstraram que 0s



individuos com maior limitacdo do fluxo expiratério sdo justamente os que
apresentam maior dispnéia ao esforco.

O aumento no volume pulmonar dinamico associado a uma sobrecarga de
recolhimento elastico sobrecarrega os musculos inspiratérios pelo aumento da
carga resistiva. Com a progressado da hiperinsuflacdo, os musculos inspiratorios
tornam-se também funcionalmente fadigados. Esta combinacdo de aumento das
cargas e diminuicdo das forgas por uma desvantagem mecanica significa que os
musculos estdo trabalhando a uma alta fracdo de seu desempenho maximo para
gerar o volume corrente. Esta incapacidade de gerar um volume corrente adequado
faz com que o individuo tenha que compensar a ventilagdo com o aumento da
frequéncia ventilatéria, o que por fim agravara a hiperinsuflagéo, ja que havera uma
diminuicdo do tempo expiratorio, caracterizando um ciclo vicioso (CALVERLEY,
2006).

N&o é surpreendente que a Unica maneira de aumentar o fluxo expiratério, e,
portanto o volume minuto, quando ha limitagdo do fluxo expiratério é o sistema
pulmonar operar em altos volumes pulmonares finais (hiperinsuflagdo dindmica). Ao
contrario dos individuos saudaveis que reduzem o volume pulmonar final durante o
esforco, individuos com DPOC mantém o volume corrente relativamente constante.
O resultado € uma importante e progressiva diminuicdo no volume de reserva
inspiratorio (O'DONNELL, 2001a). A partir deste ponto, incrementos na contracao
da musculatura inspiratéria produzem pouco ou nenhum aumento adicional da
ventilacdo e a contragcdo muscular se torna mais isométrica (O'DONNELL, 2004a).

A progressiva restricdo de volume face ao aumento dos estimulos
ventilatérios durante o esforco reflete um as sincronismo neuromecanico da bomba
ventilatéria, o que por sua vez contribuira para a intensidade da dispnéia ao esforco
gue estes pacientes experimentam (O’'DONNEL, 1997a).

Evidéncias da importancia da hiperinsuflagdo dindmica como limitador do
desempenho fisico vém também de dados indiretos do alivio da dispnéia com o uso
de broncodilatadores e no seguimento de cirurgias de reducdo de volume
pulmonar, ambas estratégias guiadas para a reducdo do volume excessivo

pulmonar.



2.4 TERAPEUTICA NA LIMITACAO DO FLUXO AEREO

A consequéncia direta da limitacdo do fluxo expiratorio é a hiperinsuflacdo
dindmica dos pulmdes, disto vem que as estratégias normalmente utilizadas tém

como objetivo diminuir a hiperinsuflacdo dindmica e suas consequéncias.

a) Uso de broncodilatadores

As primeiras tentativas em que se obteve algum resultado em diminuir a
hiperinsuflacdo dindmica provocada pelo exercicio fisico foi através do uso de
broncodilatadores anticolinérgicos de curta duracdo (Brometo de Ipratropio)
(O'DONNELL, 1999). Com seu uso ocorreu uma reducdo da hiperinsuflacdo
independente do VEF;, sendo que o incremento no VEF; também ndo pdde ser
correlacionado com uma maior tolerancia aos esforgos (HAY, 1992).

Com o uso de broncodilatadores de longa duracao, observou-se a ocorréncia
de efeitos na mecéanica pulmonar traduzidos por um aumento da capacidade
inspiratdria, mas sem diminuicdo na sensacado de falta de ar durante os esforcos
(O'DONNELL, 2004b). Em todas as tentativas, o melhor preditor de tolerancia ao
esforgo foi o volume pulmonar ao final da expiragéo. Recente estudo randomizado,
duplo cego, falhou em provar o aumento na tolerancia ao esforco com o uso de
broncodilatadores (MAN, 2004). A questdo permanece bastante controversa e

parecem haver outros mecanismos mais importantes na questao.

b) Oxigenoterapia

Com o0 uso da oxigenoterapia suplementar observou-se que, para uma
determinada carga de trabalho, individuos com limitacdo do fluxo expiratorio
ventilam menos e desenvolvem menores graus de hiperinsuflacdo dindmica com o
uso de oxigénio (O'DONNELL, 2001b). Essa estratégia também reduz as
demandas metabdlicas para uma determinada carga, assim como promove uma
menor concentracéo de lactato acumulado (O'DONNELL, 1997).

Estudo randomizado recente ndo conseguiu encontrar diferencas entre a
intensidade de dispnéias entre a aplicacdo de oxigénio suplementar e ar

comprimido. Da mesma forma, todos os individuos aumentaram o volume pulmonar



ao final do teste de esfor¢co, mas houve evidéncia de que a capacidade inspiratéria
retornou mais rapidamente aos valores de base com o uso de oxigenoterapia
(STEVENSON, 2004). Estes dados mostraram que apesar de mudangas na
capacidade inspiratoria poderem ser fisiologicamente manipuladas, outros fatores
sdo mais importantes determinantes da dispnéia. Portanto, nem sempre o nivel de

hiperinsuflacdo pulmonar é o resultado mais importante a ser estudado.

c) Heliox

Os primeiros dados mostraram que o tratamento com Heliox ndo parece
trazer vantagens imediatas ou para o treinamento em individuos com DPOC
(JOHNSON, 2002).

Pesquisas seqientes mostraram que a ventilacdo com Heliox (21% O2 e
79% He) conseguiu determinar alteracdes menores no volume pulmonar expiratério
final durante o esforgo, mas com uma grande variabilidade individual aos efeitos da
mistura quando comparado com a ventilagdo com apenas oxigénio suplementar. O
gue leva a acreditar que possam existir individuos mais responsivos que outros ao
tratamento (PALANGE, 2004; LAUDE, 2004). Estudos com Heliox ainda sé&o

inconclusivos.

d) Ventilagdo com Presséo Positiva

Uma das possiveis causas de intolerancia ao esforco em individuos com
limitacdo do fluxo expiratorio € a sobrecarga excessiva dos musculos inspiratérios
(POLKEY, 1996).

Diversas sd@o as estratégias ventilatérias descritas: Ventilacdo por presséo
positiva ndo invasiva (NPPV), Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP),
Suporte pressorico Inspiratorio (IPS) e Ventilagcdo Assistida Proporcional (PAV);
todas com potencialidade de diminuir o trabalho ventilatério e aumentar a tolerancia
aos esforcos (AMBROSINO, 2004).

O uso de pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP), possibilitou
uma diminuicdo no trabalho ventilatorio no repouso e também durante o exercicio.
Em Individuos com DPOC conseguem aumentar o tempo de exercicio em uma

determinada carga (KELTY, 1994). Mesmo que 0 exercicio continue a ser limitado



pela dispnéia, o uso de CPAP permite que se aumente o tempo de exercicio até
seu aparecimento (O’'DONNELL, 1988). Petrof (1990) demonstrou que o uso de
CPAP diminui os esforcos inspiratdrios, mas ndo diminui a dispnéia em todos os
individuos.

O uso de Ventilacdo Assistida Proporcional (PAV) promove um suporte
mecanico permitindo uma relagdo normal entre os esforcos ventilatorios e a
ventilagcdo (YOUNES, 1992), evitando a sobrecarga dos componentes da bomba
ventilatéria (KYROUSSIS, 2000). O uso de PAV aumenta a pressao no interior das
vias aéreas apenas durante o ciclo inspiratério, o que faz com que seja mais
confortavel e mais efetiva que o CPAP.

Dolmage (1997) associou os modos ventilatérios CPAP e PAV, conseguindo
promover uma assisténcia ventilatéria suficiente para aumentar o tempo de esforco.
Johnson (2002), utilizando ventilacdo por pressdo positiva mostrou que além de
aumentar o tempo de esforco, também cargas mais altas s&o atingidas,
possibilitando uma importante vantagem para o treinamento fisico.

Em estudo randomizado em que foram treinados fisicamente dois grupos,
sendo que um deles com associacdo de PAV, encontrou-se maiores ganhos para
tolerancia ao esfor¢o, dispnéia e qualidade de vida ao grupo com auxilio ventilatério
(BIANCHI, 2002). Resultados semelhantes foram encontrados quando se aplicou o
mesmo modo ventilatorio em um grupo de DPOC severos. Verificou-se um menor
acumulo de lactato para uma carga especifica no grupo com assisténcia ventilatoria
(HAWKINS, 2002).

Van't Hull (2006) demonstrou recentemente a efetividade da NPPV como
suporte para o treino fisico em DPOC. No entanto, o grande inconveniente deste
estudo é que o autor utilizou um ventilador hospitalar, o0 que possibilitou o uso do
modo IPS. Mesmo assim, dados adicionais da regulagem do ventilador ndo foram
oferecidos. Além disso, o0 grande custo deste equipamento impde pouca
aplicabilidade pratica dos dados.

Ainda é muito dificil especular sobre as potencialidades da aplicacdo da
pressdo positiva. Os estudos ainda sdo pequenos, existe um grande numero de
variaveis envolvidas, desde o melhor equipamento até mesmo o paciente ideal para

a técnica.



e) Freno labial

A aplicagdo de freno labial pode ter efeitos variaveis sobre a dispnéia
guando executado durante o exercicio. Os efeitos do freno labial estédo relacionados
a combinacao de alteracbes que sdo impostas no volume corrente e no volume
pulmonar expiratério final e seu impacto na capacidade do musculo conhecer as
demandas impostas sobre ele em termos de geracdo de presséao (SPAHIJA, 2005;
FREGONEZI, 2004).

Mecanicamente, o uso do freno labial possibilita uma significativa reducao no
volume pulmonar expiratorio final (NERINI, 2001; BIANCHI, 2003) em até 3 a 4%
(SAPAHIJA, 1996), regulando a respiracdo com uma significativa queda na
frequéncia ventilatoria e aumento no volume corrente (THOMAN, 1966; MUELLER,
1970; TIEP, 1986).

No repouso, promove um aumento significante na PaO, e SaO, e
significativa diminuicdo na PaCO,. No entanto, durante o exercicio tais beneficios
nao puderam ser confirmados (MUELLER, 1970).

Estudando-se o trabalho ventilatério, o freno labial leva a uma significativa
reducdo da pressao gastrica e pleural durante a inspiracao (ROA, 1991), notando-
se um aumento do recrutamento da musculatura abdominal, com consequente
aumento da pressdo gastrica no ciclo expiratério (BRESLIN, 1996). Estes dados
foram ainda confirmados também para pessoas sem limitacdo de fluxo aéreo
(SAPAHIJA, 1996; UGALDE, 2000).

Verificou-se ainda que as vias aéreas sdo melhor estabilizadas, com uma
menor tendéncia ao colapso (SCHMIDT, 1964).

Entretanto, analisados durante o exercicio, pacientes que fazem o uso do
freno labial apresentam maior dispnéia que o0s que ndo utilizam a técnica
(SAPAHIJA, 1993). Ja Garrot (2005), afirma que o uso de freno labial permite uma
freqUuéncia ventilatoria menor ao final do exercicio, a qual parece ser mais
pronunciada nos individuos que apresentam dispnéia ao repouso. Acrescenta ainda
gue individuos que ja usam o freno labial instintivamente tém menor tolerancia ao
esforco.

Desta forma o papel do freno labial durante o exercicio ndo esta claro,

necessitando-se de mais estudos para sua comprovacgao.



f) Pressdo Expiratéria Positiva (PEP) - Retardo Expiratério

A pressdao positiva expiratéria final € uma forma de aplicacéo de resisténcia a
fase expiratéria objetivando a abertura de unidades pulmonares mal ventiladas ou
mesmo a manutencdo desta abertura por mais tempo visando melhorar a
oxigenacao por implementar a troca gasosa.

Na PEP a fase inspiratéria € realizada livremente, sem nenhum artefato
adicional. Ja& a expiracdo é realizada contra uma resisténcia (orificio estreito,
resistor de mola, valvula magnética, coluna d’agua). Atualmente tem se chamado
essa modalidade de PEP de EPAP (pressao positiva expiratdria nas vias aéreas).

A AARC (1993) documenta de maneira generalista os efeitos fisiolégicos do
uso da presséo positiva intermitente sobre o sistema cardio-pulmonar: diminuigao
gradual da frequiéncia respiratdria espontanea, aumento do volume alveolar ao final
da expiracdo, diminuicdo da demanda ventilatéria, melhora radiol6gica nos casos
de infiltrado intersticial, aumento da PaO2, aumento da Sa0O2, desaparecimento do
Shunt direito ou esquerdo, diminuicdo do volume-minuto cardiaco, aumento da
capacidade residual funcional, melhora da complacéncia pulmonar, diminuicdo do
retorno venoso ao coracédo, reabsorcdo da agua extra vascular pulmonar, aumento

da ventilac&o colateral.

2.5 O TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

Os testes de caminhada surgiram ainda na década de 60 com Kenneth
Cooper, na forma do teste de caminhada de 12 minutos com a finalidade de
mensurar a capacidade funcional dos pacientes, sendo até mesmo usado para
pacientes com bronquite crénica (MCGAVIN, 1976).

No entanto, este formato de teste mostrou-se muito exaustivo para muitos
pacientes, abrindo espaco para a sugestao do teste de caminhada de seis minutos,

justamente para pacientes com doencas pulmonares (BUTLAND, 1982).



O teste de caminhada é um teste submaximo no qual cada paciente escolhe
seu proprio ritmo de caminhada, permitindo-se sentar, descansar ou parar a
gualquer momento durante o tempo cronometrado. A facil compreensdo e
execucao para praticamente todos os pacientes por simular uma atividade cotidiana
torna o teste bem tolerado, refletindo com maior precisdo as atividades da vida
diaria (SOLWAY, 2001). Tem ainda as vantagens de ndo requerer equipamentos
sofisticados e poder ser aplicado em qualquer corredor plano com no minimo 30
metros de extenséo.

O mesmo avalia simultaneamente todos os sistemas envolvidos durante o
exercicio: sistema cardiovascular, pulmonar, circulacdo sistémica, circulacéo
periférica, capacidade de transporte de gases pelo sangue, unidades
neuromusculares e o préprio metabolismo muscular. Esta caracteristica faz com
gue este teste ndo seja capaz de fornecer dados especificos de cada um dos
diferentes 6rgaos e sistemas envolvidos na limitacdo ao exercicio.

Essas caracteristicas ampliaram muito nos udltimos anos a lista de
aplicabilidades do teste, podendo estas ser divididas em trés grupos: 1 -
comparacfes pré e poOs intervencdo - transplante pulmonar (KIDIKAR, 1997
SOLWAY, 2001 apud ATS, 2002), cirurgia para reducdo do pulméo (SCIURBA,
1996; CRINER, 1999 apud ATS, 2002), ressecc¢ao pulmonar (HOLDEN, 1992 apud
ATS, 2002), reabilitacdo pulmonar (SINCLAIR, 1980; ROOMI, 1996 apud ATS,
2002), DPOC (PAGGIARO, 1998; SPENCE, 1993 apud ATS, 2002), hipertensao
pulmonar, insuficiéncia cardiaca (DEBOCK, 1994; O'KEEFEE, 1998 apud ATS,
2002); 2 — Estado Funcional: Fibrose Cistica, DPOC, Insuficiéncia cardiaca,
Doenca vascular periférica, fibromialgia, pacientes idosos; 3 — Preditor de
morbidade e mortalidade: insuficiéncia cardiaca, DPOC, hipertensdo pulmonar
primaria (ATS, 2002).

As contra-indicag¢des incluem situagdes que sao habitualmente consideradas
para alguma atividade fisica, principalmente angina instavel, infarto do miocardio
recente e pressao arterial desconpensada (ATS, 2002).

A Sociedade Americana do Térax, conclui, em sua diretriz (2002), que o
teste de caminhada de seis minutos é uma medida Util para a capacidade funcional
para individuos com pelo menos uma limitagdo moderada, mas deve ser realizada

de maneira padronizada.



CAPITULO 1l

3. MATERIAL E METODO

Neste capitulo sdo apresentados os aspectos metodologicos do
estudo referentes ao delineamento, caracterizacdo da pesquisa, a definicdo da
amostra, participantes do estudo, a instrumentacdo da pesquisa, ao tratamento
experimental, ao controle das variaveis, a forma de coleta de dados e ao tratamento

estatistico a ser utilizado.

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo clinico, controlado com alocacdo randomizada da
ordem dos testes. (AVEZUM, 2005).

Avaliou-se os potenciais efeitos da aplicacdo de EPAP durante o esforco em
individuos com DPOC em relacdo a capacidade funcional, dispnéia, percepcao de
esforco em membros inferiores durante a realizagdo de um teste de caminhada de

seis minutos.



3.2 POPULACAO E AMOSTRA

Inicialmente foram convocados 13 sujeitos portadores de DPOC, 9 homens e
4 mulheres, comprovados por diagnostico médico (VEF; menor que 80% do
previsto pos-broncodilatagéo), com quadro clinico da doenca pulmonar estavel nas
tltimas duas semanas, com idades entre 50 e 80 anos (61+9). Ao final foram
excluidos dois pacientes, um do sexo masculino por ter apresentado exacerbacao
da doenca nas duas semanas anteriores e outro, do sexo feminino, por nao tolerar
a mascara com o artefato gerador de EPAP. Nenhum sujeito foi excluido durante a
execucao do teste de caminhada. Todos os individuos da amostra ndo eram

tabagistas.

3.2.2 Critérios de Inclusdo e Exclusao

Foram incluidos no estudo individuos que apresentaram diagnéstico medico
de DPOC comprovado por espirometria (VEF; menor que 80% do previsto pos-
broncodilatacao), de ambos os sexos e com mais de 50 anos de idade.

Foram excluidos da amostra os sujeitos que além da DPOC apresentaram
limitacbes cardiacas, ortopédicas ou neuromusculares, as quais poderiam
adicionalmente limitar a tolerédncia aos esfor¢cos; Também foram excluidos os
individuos que ndo se adaptaram a mascara de EPAP sobre o rosto, que nao
finalizaram algum dos testes, que nao realizaram algum dos testes ou que néo

realizaram os trés testes no prazo de uma semana.

3.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

3.3.1 Sistema EPAP

Modalidade terapéutica introduzida em 1984 por Falk e cols para o

tratamento de pacientes com mucovicidose. A técnica chamou-se PEP MASK



(positive expiratory pressure) e corresponde ao que hoje chamamos de EPAP
(expiratory positive airways pressure) (AZEREDO, 2002). Trata-se de um artefato
associado a uma valvula unidirecional acoplado a uma mascara facial e que
promove resisténcia ao fluxo expiratorio.

Neste estudo foi utilizado sistema que promove a obstrucdo dinamica das
vias aéreas através de uma valvula unidirecional (Vital Signs®). O sistema foi
acoplado a uma mascara facial que promove a vedacao tanto oral quanto nasal.
Este sistema promove uma resisténcia expiratéria pela tensdo que uma mola
exerce sobre a abertura de uma valvula exalatéria (spring loaded), capaz de gerar
pressdes entre 5 e 20 cmH,0, resultando na geracdo de pressdo positiva de forma
relativamente fluxo independente (BANNER, 1986).

Figura 01 — Equipamento mascara acoplado ao equipamento gerador de EPAP
Fonte: O autor

3.3.2 Frequencimetro

Monitor de pulso para freqiéncia cardiaca Polar® Al. Os dados foram

coletados minuto a minuto durante a execucéo do teste.

3.3.3 Escala de Borg (CR10)

Trata-se de um método geral para a mensuragcdo de uma série de
percepcdes e experiéncias. Foi criado originalmente pelo fisiologista sueco Gunnar



Borg na década de 50 contendo classificacfes de 06 a 20 para o esforco fisico. No
entanto, seu uso se popularizou a partir da década de 80, com sua simplificacéo,
sendo os indices variantes entre zero e dez, chamada de CR10 (BORG, 1982).

Wilson & Jones (1989), demonstraram que a escala modificada de Borg é
altamente reprodutivel para mensuracdo da dispnéia tanto a curto como a longo
prazo.

Nesta escala o numero “0” representa a auséncia completa de dispnéia e o
namero “10” a maxima sensacéao de dispnéia que o individuo possa imaginar.

Da mesma forma, a escala foi utilizada para mensuracdo da sensacdo de
esforco experimentada pelo individuo testado em seus membros inferiores, em que
“0” representou a auséncia completa de qualquer sinal de esforco nos membros
inferiores e “10” a méxima sensacao de esforco que o mesmo possa imaginar.

A operacionalizacao do uso da escala durante o teste esta descrita no anexo
A. A escala utilizada para dispnéia esta representada no anexo C e a escala

utilizada para percepgao subjetiva de esforgo esta representada no Anexo D.

3.4 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

Para a realizacdo de cada teste de caminhada de seis minutos, cada sujeito
permaneceu sentado pelo periodo de 10 minutos e foram monitorados (pressao
arterial sistémica, freqiéncia cardiaca e sensacao de dispnéia e esforco) a fim de
excluir fatores de risco para a realizacao do teste;

Todos os sujeitos foram submetidos a trés testes de caminhada de seis
minutos conforme o protocolo proposto pela ATS (2002): 1) teste controle (TC) -
sem qualquer artefato ventilagéo, no qual também foi desencorajado verbalmente o
uso de freno labial; 2) teste placebo (TP), em que se executou o teste de
caminhada com uma mascara sem o artefato que produz EPAP e 3) teste
experimental (TE), no qual o teste de caminhada foi realizado com a utilizagdo de
artefato para producdo EPAP graduado em cinco cmH,O de pressao positiva. A
pressao de cinco cmH,0 foi escolhida por ser a pressao oral média gerada quando
o individuo com DPOC realiza expiracdo com freno labial (RODENSTEIN, 1983).



A ordem dos testes obedeceu a alocacéo aleatéria para cada individuo. Trés
individuos realizaram primeiro o TC, 5 realizaram primeiro o TP e 3 realizaram
primeiro o TE. Para 5 o segundo teste foi o TC, para 2 foi o TP e para 4 foi o TE.
Trés sujeitos realizaram o TC como terceiro teste, 4 o TP e 4 realizaram o TE.
Antes da realizacdo dos testes considerados para este estudo, cada individuo
realizou um teste para minimizar o efeito aprendizado (WEISS, 2000 apud ATS
2002).

Cada um dos testes (TC, TP e TE) foi realizado em dias diferentes para
evitar possiveis interferéncias dos primeiros testes sobre os ultimos por desgaste
fisico do avaliado. O tempo decorrido entre o primeiro teste de cada individuo e o
ultimo teste nunca foi maior que uma semana.

Para minimizar o impacto da mascara sobre a ventilacdo, foi adotado um
periodo de adaptacdo a mascara pelo tempo que cada sujeito julgasse conveniente
para estar seguro a realizacdo do esforco, obedecendo-se ao limite maximo de 20
minutos. Em nenhum dos individuos houve qualquer problema de adaptacéo devido
ao tamanho da mascara.

O teste seria finalizado antes do tempo previsto de seis minutos se o0
individuo testado desenvolvesse dor toracica, dispnéia intoleravel, incapacidade em
membros inferiores, caibras, tonturas, diaforese, palidez ou cianose.

Durante a realizacdo do teste foram monitoradas e registradas, a cada
minuto, as seguintes variaveis: frequéncia cardiaca, percepcdo de dispnéia,
percepcao subjetiva de esforco.

Os testes foram realizados de maneira individualizada.

Os comandos verbais utilizados antes e durante a execucgao dos testes estéo
disponiveis nos anexos A e B.

Terminados os seis minutos de teste, cada individuo permaneceu sentado,
em observacéo pelo aplicador do teste e, depois de descansado, foi liberado do
local do teste. Este periodo de recuperacdo foi realizado sempre sem o artefato

respiratério e ndo foi considerado para fins de analise para este estudo.



3.5 CONTROLE DAS VARIAVEIS:

Para se entender os propésitos deste estudo, é importante relembrar os
conceitos de validade interna e validade externa. A primeira relacionada com os
fatores intervenientes, objetivando fundamentalmente eliminar as hipéteses rivais. A
segunda relaciona-se com a generalizacdo dos resultados e sua aplicabilidade para
fins praticos. Ambas sdo inquestionavelmente importantes, no entanto, estdo
frequentemente em divergéncia, ja que ao se controlar as variaveis,
freqlentemente é criada uma situacdo artificial que ndo se reproduz na prética
(CAMPBELL & STNLEY, 1963 apud THOMAS, 2002).

Em funcéo de ja existir estudo com forte apelo para a validade interna (VAN
DER SCHANS, 1994), este estudo preocupou-se também com a validade externa
dos dados coletados, e sua aplicabilidade para fins de incremento do treinamento
fisico dos pacientes com DPOC, aplicando o teste em situacdo similar a de
treinamento de um programa de reabilitacdo cardio-pulmonar e metabdlica.

Com o objetivo de melhorar as validades do experimento, variaveis que
possam interferir sobre os resultados foram controladas:

a) Local: Os testes foram realizados de acordo com a metodologia
proposta pela ATS (2002), sempre na pista de atletismo do Centro de Ciéncias da
Saude e do Esporte da Universidade do Estado de Santa Catarina, na cidade de
Florian6polis/SC. Nesta pista foi delimitada uma linha reta entre dois cones
distantes 30m entre si.

b) Horario e sequéncia dos testes: Todos os testes foram realizados no

mesmo horério em que fora realizado o primeiro teste do individuo em questdo. A
sequéncia de teste foi sorteada individualmente.

C) Temperatura: O teste foi realizado ao ar livre, portanto essa variavel
nao sofreu qualquer controle.

d) Instrumentos: Todos os testes foram realizados no mesmo local,

principal instrumento para coleta de dados neste estudo.
e) Avaliadores: A coleta de dados foi realizada sempre pelo mesmo

examinador.



f) Vestimentas: Os participantes foram orientados a utilizar vestimentas
gue nao limitem os movimentos, e nos pés, utilizardo ténis ou sapato que permitam
deambulacgéo confortavel. Ndo houve imposicao de qualquer padrdo de vestimenta.

9) Medicacédo e alimentacdo: foi solicitado que entre os testes nao se

fizessem alteracbes na medicacdo e, quando isto se fizer necessario, o paciente
seria excluido do estudo. Café e cha ndo devem ser ingeridos nas ultimas seis
horas, por efeito broncodilatador (ergogénico). Cigarro aumenta a resisténcia ao
fluxo aéreo e foi proibido por pelo menos duas horas antes. Alcool ndo deveria ser
ingerido nas ultimas quatro horas. Refeicdes volumosas deveriam ser evitadas uma
hora antes dos testes. Solicitou-se ainda, que fosse mantida a mesma espécie de
alimentacao nos trés dias de teste, sobretudo em relacédo a ingesta de carboidratos.

h) Estado geral do paciente: Para realizar os testes, 0s pacientes

estavam clinicamente estaveis e ndo apresentaram exacerbacao clinica da doenca
pelo menos duas semanas antes da data do teste. Informacdo relatada pelo

paciente.

3.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi desenvolvida na pista de atletismo do Centro de
Ciéncias da Saude e do Esporte da Universidade do Estado de Santa Catarina, na
cidade de Florian6polis/SC e constituiu-se de trés etapas, a saber:

1° etapa: contato inicial. Nesta primeira etapa, aquisicdo dos dados de
identificacéo, e verificacdo de todos os critérios de inclusdo e exclusdo. Nesta etapa
também foram explicados aos pacientes os objetivos e métodos do estudo. Os
pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram o termo de
consentimento informado e realizaram o teste de caminhada para minimizar o efeito
aprendizado.

2° etapa: Sorteio da ordenacéao de testes (TC, TP e TE) a ser obedecida para
cada individuo da amostra; Também periodo de familiarizacdo e adaptacdo ao
sistema de EPAP e também revisdo das explicacdes sobre a realizacédo do teste de
caminhada bem como das explicagcdes sobre a monitorizacdo durante o teste
conforme Anexos A, B, C, D.

32 etapa: Aplicacao do protocolo experimental conforme descrito no item 3.4.



3.7 ARMAZENAMENTO DE DADOS

Os dados foram armazenados sem qualquer identificacdo dos sujeitos
pesquisados, os quais foram ordenados numericamente, para a comparacao entre
testes, em fichario préprio, que permanecera sob dominio do pesquisador, o qual
sera o Unico a ter acesso aos mesmos, juntamente com o orientador do trabalho.

N&o foram coletadas fotos dos sujeitos estudados.

3.8 TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados foram organizados em tabelas e inseridos no programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences). Foram analisadas as seguintes
categorias: distancia de caminhada, intensidade de dispnéia e esforco percebido
em membros inferiores, tempo para o aparecimento dos sintomas e variacdo da
frequéncia cardiaca em cada um dos testes.

A distribuicdo dos dados foi analisada a través do teste de Shapiro-Wilk, o
qgual acusou distribuicdo ndo normal para a distancia percorrida controle, placebo e
experimental (p respectivamente = 0,241; 0,670 e 0,580), dispnéia controle, placebo
e experimental (p respectivamente = 0,290; 0,018 e 0,5), sensacédo de esforco em
membros inferiores controle, placebo e experimental (p respectivamente = 0,241,
0,125 e 0,044), tempo para aparecimento da dispnéia controle, placebo e
experimental (p respectivamente = 0,184; 0,022 e 0,0), variacdo da frequéncia
cardiaca controle, placebo e experimental (p respectivamente = 0,915; 0,971 e
0,510), seguindo-se a andlise através de estatistica ndo paramétrica através do
teste de Friedmann e poés teste de Dunn. Para tempo de aparecimento da sensacao
de esforco em membros inferiores controle, placebo e experimental houve
distribuicdo normal dos dados (p respectivamente = 0,005; 0,032 e 0,05).

Para todas as analises foi estipulado erro aceitavel de 5% (p< 0,05);



4. RESULTADOS

Nesta sessdo sera apresentado o comportamento das variaveis descritas na
sessao 1.5 a partir da aplicagao do protocolo experimental.

O gréfico abaixo apresenta os resultados referentes a distancia percorrida no
teste de caminhada de seis minutos nos testes controle, placebo e experimental.
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Grafico 01 — Distancia percorrida de cada sujeito e a média, em metros, no teste de
caminhada de seis minutos, respectivamente, nos testes controle, placebo e experimental.
Médias TC — TP (p>0,05); TC — TE (p>0,05); TP — TE (p<0,01%).

Fonte — Dissertacdo de Mestrado. ZAGER (2007).



Em comparagcdo com o teste controle, o teste placebo caminhou 0,9% a
menos (p>0,05) e o teste experimental caminhou 3,0% a mais (p>0,05).
Comparando o teste experimental com o teste placebo, houve um incremento de
4,5% (p<0,01%).
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Grafico 02 — Média das distancias percorridas, em metros, no teste de caminhada de seis
minutos, respectivamente, nos testes controle, placebo e experimental. Médias TC — TP
(p>0,05); TC — TE p>0,05); TP — TE (p<0,01*).

Fonte — Dissertacdo de Mestrado. ZAGER (2007).

A dispnéia e a percepcao de esforco para membros inferiores, analisada
pela escala Borg, tem seus resultados apresentados no grafico a seguir. Os
resultados estéo representados na forma de média das variagdes entre 0 repouso
imediatamente antes da realizacao do teste e o0 maximo valor encontrado durante o

teste controle, placebo e experimental.
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Gréfico 03 — Intensidade dos sintomas. Média da variacdo de intensidade de dispnéia e percepcdo
de esforco para membros inferiores (Borg CR10) entre o inicio e o maior valor atingido durante o
teste de caminhada de seis minutos, respectivamente no TC, TP e TE. Dispnéia (TC-TP p>0,05;
TC-TE p>0,05; TP-TE p<0,05*). Esfor¢co percebido em membros inferiores (TC-TP p>0,05; TC-TE
p>0,05; TP-TE p>0,05).

Fonte — Dissertacdo de Mestrado. ZAGER (2007).

A variacao para dispnéia e esforco percebido em membros inferiores entre o
teste controle e o teste placebo foi, respectivamente, uma reducédo de 3,9%
(p>0,05) e um incremento de 9,8% (p>0,05). Entre o teste controle e o teste
experimental houve um incremento de 53,3% (p>0,05) para a dispnéia e de 9,8%
(p>0,05) para percepcédo de esforco. Comparando-se o teste em que se aplicou
placebo com o teste experimental, houve um incremento de 59,5% (p<0,05*) para
dispnéia e ndo houve qualquer variacdo para a percepcéao de esforco.

A andlise dos casos indicou diminui¢do da dispnéia em 04, aumento em 04 e
em outros 03 individuos ndo houve variacdo entre a aplicagdo do teste controle e
placebo. Para 0 mesmo teste, analisando-se a variacdo de esforco percebido, em
03 houve aumento, em 02 houve diminuicdo e em 06 individuos ndo houve
qgualquer alteracéo.

Entre os testes controle e experimental, houve aumento da sensacédo de
dispnéia em 09 individuos, diminuicdo em 01 e 01 sem alteracdo. Para esforco
percebido houve um aumento em 03, diminuicdo em 01 e estabilizacdo nos outros
07 individuos avaliados.

Analisando-se a variacao de dispnéia entre o teste placebo e experimental,
09 individuos apresentaram aumento e 02 mantiveram 0S mesmos niveis entre 0s



dois testes. Analisando-se a sensacado de esforco em membros inferiores, 04

aumentaram, 03 diminuiram e 04 individuos mantiveram a mesma sensacao.
Analisou-se também o tempo decorrido entre o inicio de cada teste e o

aparecimento da dispnéia e sensacdo de esforco em membros inferiores. Os

resultados estéo representados no grafico abaixo.
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Gréfico 04 — Tempo para a apresentacdo de sintomas (Escala de Borg — CR10). Média
do tempo necessario para a exacerbacdo da dispnéia e percepcdo de esforco para
membros inferiores, respectivamente no TC, TP e TE. Dispnéia (TC-TP p>0,05; TC-TE p
<0,05*; TP-TE p>0,05). Esforco percebido em membros inferiores (TC-TP p>0,05; TC-TE
p>0,05; TP-TE p>0,05).

Fonte - Dissertacdo de Mestrado. ZAGER (2007).

O tempo para o aparecimento de dispnéia foi 52,1% (p>0,05) mais rapido no
teste placebo quando comparado com o teste controle e 105,1% (p<0,05*) mais
rapido no teste experimental em relacdo ao teste controle. Comparando-se o teste
experimental com o teste placebo, a dispnéia apareceu 34,8% (p>0,05) mais rapido
no teste experimental.

O tempo de aparecimento da sensacéo de esforco em membros inferiores foi
54,2% (p>0,05) mais rapido no teste placebo em relacdo ao teste controle e
retardado em 19% (p>0,05) no teste experimental em relacdo ao teste controle.
Comparando-se o teste experimental com o teste placebo, a sensacao de esforco
em membros inferiores apareceu 41% (p>0,05) mais tarde.

O grafico a seguir representa o incremento da freqiiéncia cardiaca entre o
repouso imediatamente antes do inicio do teste e o maximo valor atingido durante o

teste de cada um dos individuos avaliados no teste controle, placebo e



experimental. O incremento médio, representado pela linha vermelha, é a média

aritmética entre as variacdes de cada individuo.
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Gréfico 05 — Diferenca da freqiiéncia cardiaca entre 0 repouso e a maxima atingida
durante o teste de caminhada de seis minutos, respectivamente, no TC, TP e TE. Média

(TC-TP p>0,05; TC-TE p>0,05; TP-TE p>0,05).
Fonte - Dissertacdo de Mestrado. ZAGER (2007).

Considerando-se o0s resultados em porcentagem média, a frequéncia
cardiaca sofreu um incremento de 24,3% (p>0,05) com a aplicacdo de placebo
como também com a aplicacao do artefato gerador de presséo positiva (p>0,05) em
relacéo ao teste controle.

Analisando-se o0s resultados individuais, a maior variacdo de frequéncia
cardiaca foi um incremento de 200% e no extremo inferior um decréscimo de 20%
na variagcao entre o teste controle e aplicacéo de placebo. Entre o teste controle e a
aplicacdo de pressao positiva o extremo superior de variagdo foi um incremento de
114% e no extremo inferior um decréscimo de 34%. Entre o teste placebo e a
aplicacdo de presséo positiva, 0 extremo superior foi um incremento de 93,7% e
extremo inferior um decréscimo de 53,9% para frequéncia cardiaca.

Em analise mais simples, entre a aplicacdo de controle e placebo, 10
individuos tiveram maior variacdo no teste controle e 01 individuo teve maior
variacao da freqiéncia cardiaca no teste placebo. Entre o teste controle e aplicacédo

de presséo 08 individuos tiveram maior variacdo no teste controle e 03 tiveram



maior variacdo da frequiéncia cardiaca com a aplicacédo da pressao positiva. Entre a
aplicacdo do teste placebo e o teste com pressao positiva, 06 individuos tiveram
maior variagdo com a aplicacdo de pressédo e 05 tiveram maior variacdo com a

aplicacao de presséao.



5. DISCUSSAO

Este estudo foi guiado pelo objetivo de verificar os efeitos da aplicacéo de
resisténcia ao fluxo expiratorio sobre a tolerancia ao esfor¢co em individuos com
DPOC, haja vista problemética relacionada a necessidade de treinamento e sua
limitacao principalmente por fatores pulmonares.

Os resultados apontam que a aplicacdo de retardo expiratério aumenta a
distancia percorrida em um teste de caminhada de seis minutos (p=0,0065*), o que
significa dizer que houve um aumento na toleréancia ao esforco, principalmente
numa intensidade que reproduz os niveis envolvidos nas atividades da vida diaria
(ATS, 2002).

Embora ndo demonstre diferencas significativas, a aplicacdo de mascara
sobre o rosto aparentemente se tornou um empecilho para a realizacédo do esforco
como mostram os dados de comparacao entre o teste controle e teste placebo para
a distancia caminhada no teste de caminhada de seis minutos (p>0,05). No entanto,
guando a tolerancia ao esforco é analisada de forma a excluir os efeitos da
mascara, separando-se o efeito da pressao pelo uso de técnica placebo, os ganhos
envolvidos nos testes mostraram significativo incremento da distancia percorrida
durante o teste (p<0,01*)(Graficos 01 e 02).

Esses achados discordam dos encontrados por Van der Schans (1994), o
gual avaliou pacientes com DPOC em protocolo incremental em cicloergbmetro, e
nao encontrou diferencas significativas na carga maxima atingida entre os testes
com e sem o uso de EPAP. O teste usado neste estudo tem dimensodes diferentes,
pois se utiliza de uma atividade que € rotineiramente utilizada pelos avaliados e
ainda faz a aplicacéo de teste placebo.

O uso do teste placebo aponta a mascara como um ponto critico da técnica,
ja que sem o artefato de EPAP, o sistema piora o desempenho durante o teste.

Deve-se considerar esse efeito desfavoravel como presente também durante o



teste experimental, o que é sugerido quando se compara este teste ao placebo,
gerando ganhos muito significativos na capacidade funcional mensurada (p<0,01%*).

Estudos anteriores demonstraram que a aplicagdo de EPAP permite um
menor consumo de oxigénio para uma determinada carga de trabalho, sugerindo
gue existe um menor custo energético para a ventilacdo (VAN DER SCHANS,
1994). Entretanto, no repouso, existe um aumento do trabalho ventilatério com a
técnica (INGRAM & SCHILLER, 1967). O estudo de Van Der Schans (1994) estima
um aumento de 0,2W no trabalho especifico ventilatério com uma carga resistiva
expiratdria de 5cmH,0. Esse aumento € pequeno e nao deve ter efeitos deletérios
sobre a capacidade funcional e, como a resultante final € um aumento na mesma,
esse aumento no trabalho ventilatorio deve ser completamente compensado por um
aumento na eficiéncia ventilatoria.

Em pacientes com DPOC existe um colapso das vias aéreas durante a fase
expiratoria (ISLEY, 1964). Durante o exercicio o problema ganha proporcées
maiores pela diminuicdo do tempo expiratdrio e compresséo das vias aéreas pela
forca gerada pela musculatura expiratéria (NEDER, 2003). O fenbmeno gerado €
um aumento na capacidade residual funcional, conhecido como hiperinsuflacao
dindmica (CALVERLEY, 2005). A consequéncia direta deste processo é uma
diminuicdo dos volumes pulmonares operantes e diminuicdo da capacidade
inspiratéria, configurando grave distarbio mecéanico e de hematose (DIAZ, 2001).

O colapso das vias aéreas ocorre toda vez que a pressao transmural se
torna negativa. No caso da DPOC, da-se o fenbmeno por um aumento na pressao
intrapleural, que, uma vez maior que a pressao endobrdonquica, configura o colapso.

A aplicagdo de uma forma de pressdo positiva nas vias aéreas caracteriza
um aumento na pressao transmural, permitindo uma menor tendéncia de colapso
expiratorio INGRAM & SCHILLER, 1967). A prevencao de um colapso precoce nas
vias aéreas resulta em uma maior homogeneidade ventilatoria pela promocéo
ventilatoria de regides hipoventiladas, resultando em provavel aumento na pressao
parcial de oxigénio da regido. O aumento da PO, tem como consequéncia uma
diminuicdo dos reflexos hipdxicos de vasoconstricdo (WEST, 1996) e diminuicdo do
espaco morto pulmonar (THOMAN, 1966). Existe ainda, um aumento na
capacidade residual funcional pulmonar destas regides hipoventiladas, permitindo
uma menor resisténcia das pequenas vias aéreas e melhora da ventilacéo colateral



(MENKES, 1977), com consequente melhora da relagdo ventilagao-perfusao
pulmonar (VAN DER SCHANS, 1994).

Adicionalmente, Savourney (2001), pesquisando sujeitos jovens saudaveis,
demonstrou que o EPAP durante o exercicio promove aumento da capacidade
residual funcional, reducdo da frequéncia ventilatéria e aumento do tempo
inspiratorio e expiratério durante o exercicio. Este dltimo, particularmente
importante para o individuo com limitac&o do fluxo expiratério.

Usou-se para quantificacdo dos efeitos um teste submaximo, que
provavelmente promove menor uso da musculatura expiratoria, consequentemente
as pressoes pleurais tendem a ser menores. Van Der Schans (1994) utilizou-se de
teste maximo de exercicio e, talvez nesses casos, 0 uso de uma EPAP que gere
uma pressdo positiva de 5cmH,O possa ser insuficiente. Por outro lado, em
individuos saudaveis, o uso de pressdes maiores que 10cmH,0O causaram dispnéia
severa e eventos circulatorios adversos, limitando o rendimento do exercicio fisico
(IANDELII, 2002; STARK-LEYVA, 2004).

Em oposicdo a todos esses efeitos fisiolégicos benéficos que ajudam a
explicar o melhor rendimento no teste de caminhada de seis minutos, houve uma
leve diminuicdo na percepcdo da dispnéia com a aplicacdo do placebo (p>0,05)
incremento no teste experimental (p>0,05) (Grafico 03), assim como um precoce
aparecimento da dispnéia, embora os resultados ndo sejam estatisticamente
significativos. Em estudos anteriores a analise destes efeitos antagbnicos questiona
o potencial efeito do uso de EPAP como forma de promover melhor tolerancia ao
esforco (Spahija, 1993; Van Der Schans, 1994). Este estudo, no entanto, embora
concorde com os dados relativos a dispnéia, sugere que, em atividades
submaximas, os efeitos para a promoc¢ado da tolerdncia ao esforco superam os
deletérios da dispnéia.

Existe pouca correlagao entre o estado funcional pulmonar e o aparecimento
de dispnéia. A dispnéia tem origens diversas e parte pode até mesmo ser explicada
por fatores psicoldgicos (ATS, 1998). Os dados encontrados neste estudo sugerem
gue a origem da dispnéia resida na resisténcia ao fluxo expiratério imposta pela
valvula. Outro fator que pode explicar parte do aumento da dispnéia durante o
esforco € uma possivel sobrecarga da musculatura ventilatéria (SUZUKI, 1992;



CAMPBELL, 1973; BRESLIN, 1992). Esse fator pode explicar parte da dispnéia até
mesmo em individuos considerados saudaveis (VAN DER SCHANS, 1993).

A variagdo de frequéncia mostrou-se aumentada nos testes placebo e
experimental, embora ndo de maneira significativa. Os aumentos promovidos pelo
teste placebo e o teste experimental foram semelhantes.

Os efeitos encontrados sdo opostos aos encontrados por Fee (1997)
avaliando atletas em protocolo progressivo de esforco com pressdes em torno de
3cmH;0. A diferenca das pressdes usadas pode ser um dos motivos para tal
diferenca, uma vez que maiores pressdes intratoracicas podem diminuir o retorno
venoso, obrigando o coracao a ciclar com maior freqtiéncia na tentativa de manter o
débito cardiaco. Essa hip6tese precisa ser investigada para individuos com DPOC

em exercicio.



6. CONCLUSOES

6.1 Ocorreu significativa melhora na tolerancia ao esforco comparando-se o
teste placebo e o teste experimental, apontando efeitos positivos da EPAP sobre a
tolerancia do esforco no paciente com DPOC. Ja a aplicacdo da méascara sem
EPAP determinou um pior desempenho.

6.2 A aplicacdo da mascara isoladamente n&do piorou a dispnéia ou esforco
percebido em membros inferiores, nem antecipou seu aparecimento. A aplicacao
de EPAP piorou a dispnéia e antecipou 0 seu aparecimento, ndo piorou a

percepcao de esfor¢o, retardando a sua manifestacdo em relacéo ao controle.

6.3 A frequéncia cardiaca se manteve mais alta tanto com a aplicacdo do
placebo como de EPAP, mas ndo de maneira significativa. Os incrementos para

teste placebo e teste experimental foram semelhantes.

6.4 Apesar de aumento na intensidade da dispnéia foi observado uma
melhora na tolerancia ao esforco.
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ANEXOS




ANEXO A — Orientacdes para a realizacdo do teste de caminhada de seis minutos

Iremos realizar agora um teste chamado de teste de caminhada de seis
minutos. O objetivo deste teste é caminhar o mais rapido possivel durante o tempo
de seis minutos. Vocé caminhara dando voltas ao redor dos cones colocados nesta
pista.

Seis minutos é um longo periodo para se caminhar, por isso vocé deve se
esforcar. Vocé podera sentir falta de ar ou cansaco. E permitido que diminua a
velocidade, pare e descanse o que for necessario. Vocé podera se encostar ou
sentar nas cadeiras enquanto descansa, mas deve voltar a andar assim que sentir
possibilidade de caminhar.

Vocé devera virar rapidamente ao redor dos cones e retornar sem hesitar.

Agora em vou |lhe mostrar. Observe o caminho que eu sigo sem hesitar.
(neste momento o aplicador do teste da uma volta nos cones demonstrando o
trajeto a ser percorrido).

A cada minuto Ihe perguntarei sobre a sua sensacao de falta de ar e também
sobre a sensacdo de cansaco nas pernas

- “Wocé entendeu como fazer durante o teste?”

- “Wocé esta pronto para fazer isso?”

Irei anotar nesta ficha o numero de voltas que vocé completar sempre que
cruzar esta linha inicial.

Lembre-se que o objetivo € caminhar o mais rapido possivel por seis
minutos, mas nao corra.
Comecaremos assim que eu contar até trés.

Durante o teste eu irei lhe apresentar estas escalas (mostrar a escala
anexos B e C) a cada minuto.

A primeira escala representa o quanto de falta de ar o(a) Sr(a) esta sentindo
no momento da pergunta. O numero zero representa nenhuma falta de ar, e o
numero 10 representa a maior falta de ar que o(a) Sr(a) possa imaginar. Para
facilitar, use as descricdes que estdo ao lado dos nimeros e me diga 0 numero
correspondente. Como o(a) sr(a) podera estar com a mascara, indigue o numero
correspondente através de um gesto com as maos.

A segunda escala representa o quanto de cansac¢o o(a) sr.(a) esta sentindo
nas pernas no momento em que eu lhe perguntar. O numero O representa nenhuma
sensacao de cansaco e o numero 10 representa o maior cansagco que o() sr.(a)
possa imaginar para as suas pernas. Novamente, o(a) Sr.(a) poderé se utilizar das
frases que estdo ao lado dos numeros e entdo me indicar o valor que corresponde
a sua sensacéao de cansaco.

O(a) Sr.(a) entendeu como funcionara o teste?

Se a resposta for afirmativa iniciaremos o teste quando eu contar até trés.

Lembre-se que o0 objetivo é caminhar o mais rapido possivel por seis
minutos, mas sem correr.

OBS; Se a resposta da pergunta final for negativa, explicou-se os pontos
guestionados.




Anexo B — Encorajamento durante o teste de caminhada de seis minutos

Durante todo o teste ndo foram usadas palavras de incentivo. Todas
instrucdes foram repassadas sem qualquer acentuacdo na voz que pudesse
denotar incentivo. As frases utilizadas foram padronizadas conforme segue:

1° minuto de teste:
“— 0O(a) Sr. (a) esta indo bem. Passou um minuto de teste. Faltam cinco
minutos.”

2° minuto de teste:
“ — Continue com seu ritmo. Faltam quarto minutos de teste.”

3° minuto de teste:
“— 0(a) Sr. (a) esta indo muito bem. Estamos na metade do teste. Faltam
trés minutos.”

4° minuto de teste:
“ — Continue em seu ritmo. Faltam apenas dois minutos para o final do teste.”

5° minuto de teste:
“— 0(a) Sr. (a) continua muito bem. Falta apenas um minuto para o final do
teste.”

6° minuto de teste.
“- Terminou o teste”




Anexo C — Escala Borg para quantificacédo da dispnéia

ESCALA DE DISPNEIA

NENHUMA FALTA DE AR

ol

MUITO, MUITO POUCA FALTA DE AR
MUITO POUCA FALTA DE AR

POUCA FALTA DE AR

M ODERADA FALTA DE AR

FALTA DE AR UM POUCO SEVERA

MUITA FALTA DE AR

© 0 N O O N W N Rk O O

10 MUITA, MUITA FALTA DE AR (MAXIMO)




Anexo D — Escala Borg para quantificagdo do esforco em membros inferiores.

ESCALA DE ESFORCO PERCEBIDO

NENHUM ESFORCO

[5

MUITO, MUITO LEVE
MUITO LEVE

LEVE

MODERADO

ALGO DIFiCIL

DIFICIL

MUITO DIFICIL

© 00N oo o A W N P O O

MUITO, MUITO DIFICIL

10 MAXIMO




Anexo E - O Tratamento Estatistico

Para entendimento da analise estatistica devem ser observados o0s

seguintes termos:

Controle: refere-se ao teste de caminhada de seis minutos realizado sem
gualquer artefato ventilatorio;

Placebo: refere-se ao teste de caminhada de seis minutos realizado
somente com a mascara sem a aplicacdo de EPAP por carga de mola;

Press ou experimental: refere-se ao teste de caminhada de seis minutos
realizado com mascara e artefato que provoca resisténcia ao fluxo expiratério.

Dispneiacontrol: refere-se a média da variagdo dos niveis de dispnéia
aferidos pela escala Borg durante a aplicagcéo do teste controle;

Dispnéiaplac - refere-se a média da variacdo dos niveis de dispnéia
aferidos pela escala Borg durante a aplicacéo do teste placebo;

Dispneiapress - refere-se a média da variacdo dos niveis de dispnéia
aferidos pela escala Borg durante a aplicacéo do teste experimental;

Esforcocont - refere-se a média da variagdo dos niveis de percepcao de
esforco em membros inferiores aferidos pela escala Borg durante a aplicacdo do
teste controle;

Esforcoplac - refere-se a média da variacdo dos niveis de percepcao de
esforco em membros inferiores aferidos pela escala Borg durante a aplicagdo do
teste placebo;

Esforcopress - refere-se a média da variacdo dos niveis de percepcéo de
esforco em membros inferiores aferidos pela escala Borg durante a aplicagdo do
teste experimental;

Tpdispcontro — Média do tempo transcorrido entre o inicio do teste de
caminhada de seis minutos e a apresentacao de dispnéia durante o teste controle.

Tpdispplac — Média do tempo transcorrido entre o inicio do teste de
caminhada de seis minutos e a apresentacao de dispnéia durante o teste placebo.

Tpdisppress — Média do tempo transcorrido entre o inicio do teste de
caminhada de seis minutos e a apresentacdo de dispnéia durante o teste

experimental.



Tpesforcocontr - Média do tempo transcorrido entre o inicio do teste de
caminhada de seis minutos e o inicio de uma sensacao de esforco diferente de zero
realizado pelos membros inferiores durante o teste controle;

Tpesforcoplac - Média do tempo transcorrido entre o inicio do teste de
caminhada de seis minutos e o inicio de uma sensacao de esforco diferente de zero
realizado pelos membros inferiores durante o teste placebo;

Tpesforcopress — Média do tempo transcorrido entre o inicio do teste de
caminhada de seis minutos e o inicio de uma sensagé&o de esforgo diferente de zero
realizado pelos membros inferiores durante o teste experimental.

FCcontrol — refere-se & média de variacdo da frequéncia cardiaca durante a
aplicacéo do teste controle;

FCplac - refere-se a média de variacdo da freqiéncia cardiaca durante a
aplicacao do teste placebo;

FCpress - refere-se a média de variacdo da freqiéncia cardiaca durante a
aplicacdo do teste experimental;



1. Teste estatistico para distancia percorrida

Cases
Valid ‘ Missing ‘ Total
N Percent N Percent N Percent
controle 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
placebo 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
press 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
1.1 Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
controle 174 11 ,200(*) 910 11 241
placebo 164 11 ,200(*) 952 11 670
press 161 11 ,200(*) ,945 11 ,581

* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction

1.2. Representacdo grafica das variaveis
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1.3 Friedman Nonparametric Repeated Measures Test

Friedman Statistic Fr = 9.455

The P value is 0.0065, considered very significant.

Variation among column medians is significantly greater than expected by
chance.



Dunn's Multiple Comparisons Test
If the rank sum mean difference is greater than 12.379 then the P value is
less than 0.05.

Rank Sum
Comparison Difference P value
discontrole vs. displacebo 4.000 ns P>0.05
discontrole vs. disexperime -10.000 ns P>0.05
displacebo vs. disexperime -14.000 ** P<0.01

These tests are based on a Gaussian approximation. They are only
accurate for large sample sizes.

2. Teste estatistico para variacdo de Dispnéia

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
dispnéiacontrol 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
dispnéiaplac 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
dispnéiapress 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
2.1 Dados Descritivos
Statistic Std. Error
Dispnéiacontroll Mean 2,5455 ,36590
Upper Bound 3,3607
5% Trimmed Mean 2,4949
Median 2,0000
Variance 1,473
Std. Deviation 1,21356
Minimum 1,00
Maximum 5,00
Range 4,00
Interquartile Range 1,00
Skewness ,692 ,661
Kurtosis ,285 1,279
Dispnéiaplac? Mean 2,4545 43408
95% Confidence Lower Bound
Interval for Mean 1,4873
Upper Bound 3,4217
5% Trimmed Mean 2,3384
Median 2,0000




Variance 2,073
Std. Deviation 1,43970
Minimum 1,00
Maximum 6,00
Range 5,00
Interquartile Range 2,00
Skewness 1,462 ,661
Kurtosis 3,170 1,279
Dispnéiapress®  Mean 3,9091 56334
Upper Bound
5,1643
5% Trimmed Mean 3,8434
Median 4,0000
Variance 3,491
Std. Deviation 1,86840
Minimum 1,00
Maximum 8,00
Range 7,00
Interquartile Range 2,00
Skewness 722 ,661
Kurtosis 1,419 1,279
2.2. Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
dispnéiacontrol 219 11 147 ,916 11 ,290
dispnéiaplac 261 11 ,034 ,822 11 ,018
dispnéiapress ,189 11 ,200(%) ,938 11 ,500

* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction




2.3. Representacao grafica das variaveis
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2.4 Friedman Nonparametric Repeated Measures Test

Friedman Statistic Fr = 9.000 (corrected for ties).

The P value is 0.0065, considered very significant. (May be inaccurate

because of ties)

Variation among column medians is significantly greater than expected by

chance.

Dunn's Multiple Comparisons Test

If the rank sum mean difference is greater than 12.379 then the P value

is less than 0.05.

Rank Sum
Comparison Difference P value
dispcont vs. dispplac 1.500 ns P>0.05
dispcont vs. dispexp -10.500 ns P>0.05

dispplac vs. dispexp -12.000 * P<0.05



These tests are based on a Gaussian approximation.

accurate for large sample sizes.

They are only

The data contain ties, however, this post test does not correct for ties.

3. Teste estatistico para variacdo da sensacao de esforco em MMII

Cases
Valid Missing ‘ Total
N Percent N Percent N Percent
esforcocont 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
esforcoplac 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
esforcopress 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
3.1. Variaveis descritivas
| Statistic Std. Error
esforcocont  Mean 1,8182 ,48276
95% Confidence  Lower Bound
Interval for Mean 71425
Upper Bound
2,8938
5% Trimmed Mean 1,7424
Median 2,0000
Variance 2,564
Std. Deviation 1,60114
Minimum ,00
Maximum 5,00
Range 5,00
Interquartile Range 3,00
Skewness 537 ,661
Kurtosis -,205 1,279
esforcoplac  Mean 2,0000 ,58775
95% Confidence  Lower Bound 6904
Interval for Mean '
Upper Bound
3,3096
5% Trimmed Mean 1,8889
Median 2,0000
Variance 3,800
Std. Deviation 1,94936
Minimum ,00
Maximum 6,00
Range 6,00
Interquartile Range 4,00
Skewness ,891 ,661
Kurtosis ,125 1,279
esforcopress Mean 2,0000 ,42640




0 .
Upper Bound
2,9501
5% Trimmed Mean 2,0000
Median 2,0000
Variance 2,000
Std. Deviation 1,41421
Minimum ,00
Maximum 4,00
Range 4,00
Interquartile Range 3,00
Skewness -,519 ,661
Kurtosis -1,050 1,279
3.2. Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
esforcocont ,150 11 ,200(*) ,910 11 ,241
esforcoplac 227 11 117 ,886 11 ,125
esforcopress 227 11 117 ,851 11 ,044
* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction
3.3. Representacdo gréafica
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3.5 Friedman Nonparametric Repeated Measures Test

Friedman Statistic Fr = 0.7826 (corrected for ties)

The P value is 0.6293, considered not significant. (May be inaccurate
because of ties)

Variation among column medians is not significantly greater than
expected by chance.

Post tests were not calculated because the P value was greater than 0.05.

4. Teste estatistico para o tempo de aparecimento da dipsnéia

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
tpdispcontro 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
tpdispplac 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
tpdisppress 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
4.1. Variaveis descritivas
Statistic Std. Error
tpdispcontro  Mean 3,1818 ,53629
95% Confidence Lower Bound
Interval for 1,9869
Mean
Upper Bound 43767
5% Trimmed Mean 3,1465
Median 3,0000
Variance 3,164
Std. Deviation 1,77866
Minimum 1,00
Maximum 6,00
Range 5,00
Interquartile Range 2,00
Skewness 449 ,661
Kurtosis -,894 1,279
tpdispplac Mean 2,0909 ,34257
95% Confidence Lower Bound
Interval for 1,3276
Mean




Upper Bound 2 8542

5% Trimmed Mean 2,0455

Median 2,0000

Variance 1,291

Std. Deviation 1,13618

Minimum 1,00

Maximum 4,00

Range 3,00

Interquartile Range 2,00

Skewness , 789 ,661

Kurtosis -,546 1,279
tpdisppress  Mean 1,5455 45455

95% Confidence Lower Bound

Interval for ,5327

Mean

Upper Bound 2 5582

5% Trimmed Mean 1,3283

Median 1,0000

Variance 2,273

Std. Deviation 1,50756

Minimum 1,00

Maximum 6,00

Range 5,00

Interquartile Range ,00

Skewness 3,104 ,661

Kurtosis 9,838 1,279

4.2. Teste de normalidade
Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.

tpdispcontro ,201 11 ,200(%) ,900 11 ,184
tpdispplac 259 11 ,037 ,828 11 ,022
tpdisppress ,459 11 ,000 432 11 ,000

* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction



4.3. Representacdo gréfica
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4.4 Friedman Nonparametric Repeated Measures Test

Friedman Statistic Fr = 11.655 (corrected for ties)
The P value is 0.0011, considered very significant. (May be inaccurate because of
ties)
Variation among column medians is significantly greater than expected by chance.

Dunn's Multiple Comparisons Test

If the rank sum mean difference is greater than 12.379 then the P value is less than

0.05.

Rank Sum
Comparison Difference P value

tpdispcont vs. tpdispplac 6.500 ns P>0.05
tpdispcont vs. tpdispexp 13.000 * P<0.05
tpdispplac vs. tpdispexp 6.500 ns P>0.05

These tests are based on a Gaussian approximation. They are only accurate for
large sample sizes.
The data contain ties, however, this post test does not correct for ties.



5. Teste estatistico para o tempo de percepcao de esforco em MMII (Teste T)

Cases
Valid ‘ Missing ‘ Total
N Percent N Percent N Percent
tpesforcontr 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
tpesforplac 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
tpesforpress 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
5.1. Teste de normalidade
Kolmogorov-Smirnov(a) ‘ Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
tpesforcontr ,285 11 ,013 ,782 11 ,005
tpesforplac 294 11 ,009 ,840 11 ,032
tpesforpress 179 11 ,200(*) ,856 11 ,051
* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction
5.3. Representacéo gréfica
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5.4. Teste T

Paired Samples Test

Paired Differences Sig.
Std. Std. Error 95% Confidence Interval (2-
Mean Deviation Mean of the Difference t df | tailed)
Lower Upper
Pair 1 tpesforcontr -
tpesforplac ,63636 1,12006 ,33771 -,11611 1,38883 | 1,884 10 ,089
Pair2 tpesforcontr -
tpesforpress -,18182 98165 29598 -,84130 47766 -614 | 10| 553
Pair3  tpesforplac - -81818  1,88776 56918 -2,08640 45003 -1,437 | 10 181
tpesforpress

5.5 Friedman Nonparametric Repeated Measures Test

Friedman Statistic Fr = 2.467 (corrected for ties)
The P value is 0.2557, considered not significant. (May be inaccurate

because of ties)

Variation among column medians is not significantly greater than

expected by chance.

Post tests were not calculated because the P value was greater than 0.05.

6. Teste estatistico para Variacao da Frequiéncia Cardiaca

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
FCcontrol 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
FCplac 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
FCpreSS 11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
6.1. Variaveis Descritivas
Statistic Std. Error
FCcontrol Mean 25,9091 2,77146
95% Confidence Lower Bound 19 7339
Interval for Mean '
Upper Bound 32,0843
5% Trimmed Mean 26,1768
Median 27,0000
Variance 84,491
Std. Deviation 9,19189




Minimum 7,00
Maximum 40,00
Range 33,00
Interquartile Range 13,00
Skewness -,529 ,661
Kurtosis ,610 1,279
FCplac Mean 32,1818 2,98121
95% Confidence Lower Bound 25 5393
Interval for Mean '
Upper Bound
38,8244
5% Trimmed Mean 32,2020
Median 32,0000
Variance 97,764
Std. Deviation 9,88755
Minimum 16,00
Maximum 48,00
Range 32,00
Interquartile Range 16,00
Skewness ,002 ,661
Kurtosis -,860 1,279
FCpress Mean 32,1818 | 3,75819
95% Confidence Lower Bound 238081
Interval for Mean '
Upper Bound
40,5556
5% Trimmed Mean 32,0909
Median 33,0000
Variance 155,364
Std. Deviation 12,46450
Minimum 15,00
Maximum 51,00
Range 36,00
Interquartile Range 24,00
Skewness -,073 ,661
Kurtosis -1,397 1,279
6.2. Teste de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. df Sig.
FCcontrol ,140 11 ,200(*) 11 ,915
FCplac ,118 11 ,200(*) 11 ,971
FCpress ,157 11 ,200(%) 11 ,510

* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction




6.3. Representacao Grafica
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6.4. Friedman Nonparametric Repeated Measures Test

Friedman Statistic Fr = 6.727
The P value is 0.0377, considered significant.

Variation among column medians is significantly greater than expected
by chance.

Dunn's Multiple Comparisons Test

If the rank sum mean difference is greater than 12.379 then the P value is less

than 0.05.
Rank Sum
Comparison Difference Pvalue
FCcontrol vs. FCplac -11.000 ns P>0.05
FCcontrol vs. FCexp -10.000 ns P>0.05
FCplac vs. FCexp 1.000 ns P>0.05

These tests are based on a Gaussian approximation. They are only accurate for

large sample sizes.



