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RESUMO 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma doença multissistêmica, 

prevenível e tratável que cursa com obstrução ao fluxo aéreo. Os pacientes 

acometidos por essa enfermidade possuem reduzida capacidade de exercício e a 

investigação de estratégias para melhora desta capacidade torna-se importante. 

Dentre os recursos instrumentais em fisioterapia respiratória utilizados para promover 

o aumento da ventilação alveolar destaca-se a EPAP (do inglês, Expiratory Positive 

Airway Pressure). Neste estudo, foi hipotetizado que o uso da EPAP durante, ou antes, 

do exercício de carga constante em cicloergômetro, poderia contribuir para o aumento 

da capacidade de exercício em pacientes com DPOC. Dessa maneira, o objetivo 

primário deste estudo foi avaliar o efeito agudo da EPAP sobre a capacidade de 

exercício em pacientes com DPOC, por meio do tempo de exercício no teste de carga 

constante em cicloergômetro. O objetivo secundário foi avaliar as repostas de algumas 

variáveis do padrão respiratório e dos volumes operacionais da parede torácica. Para 

isso, foi realizado um estudo quase-experimental, cujo cálculo de amostral foi de 34 

sujeitos, sendo o presente estudo realizado com a participação de nove pacientes com 

DPOC classificada como moderada a muito grave, de ambos os sexos, com 66 ± 8 

anos. Os pacientes foram submetidos a três testes de carga constante em 

cicloergômetro com 80% da carga máxima de exercício, a qual foi estimada por meio 

de equação obtida previamente pelo desempenho no Incremental Shuttle Walking 

Test. Os testes de carga constante foram realizados em três condições diferentes: 

EPAP 7,5 cmH2O durante o teste (Protocolo 1 - P1), EPAP 7,5 cmH2O antes do teste 

(Protocolo 2 – P2) e EPAP sham antes do teste (Protocolo 3 - P3). Durante os testes, 

o padrão respiratório e o movimento toracoabdominal foram registrados por meio da 

pletismografia optoeletrônica e três momentos foram utilizados posteriormente para a 

análise: repouso (M1), metade do tempo do exercício de carga constante (M2) e tempo 

final do exercício de carga constante (M3). As comparações entre os diferentes 

protocolos (P1, P2 e P3), entre os diferentes momentos (M1, M2 e M3) e o efeito de 

interação (P x M) foram realizadas por meio de equações de estimação generalizadas. 

Foi considerado significativo um alfa de 5%. As comparações post hoc foram 

realizadas via teste de Bonferroni. Os dados foram analisados por meio do pacote 

estatístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS 15.0, Chicago, IL, USA) e 



 

  

foram apresentados como média e desvio padrão. O tempo de exercício no P1 (124,44 

± 48,65 segundos) foi significativamente menor em relação ao P2 (211,44 ± 105,76 

segundos; p=0,040) e ao P3 (228,22 ± 104,57 segundos; p=0,017), sem diferença 

significativa entre P2 e P3 (p=0,186). O grau de dispneia observada no P1 (7,78 ± 

1,99) foi significativamente maior em relação ao P2 (2,61 ± 1,74; p<0,001) e ao P3 

(2,72 ± 1,62; p<0,001) sem diferença significativa entre P2 e P3. A percepção de 

esforço em membros inferiores foi significativamente maior no P1 (6,33 ± 2,40) em 

relação ao P2 (3,78 ± 2,53; p= 0,009) e ao P3 (3,55 ± 2,30; p= 0,046), sem diferença 

significativa entre P2 e P3. O volume corrente da parede torácica (VCpt) a frequência 

respiratória (FR) e a ventilação minuto (VE) aumentaram significativamente com a 

progressão do exercício em todos os protocolos. O VCpt no P2 e no P3 foi 

estatisticamente diferente do P1, independente do momento analisado. Houve 

aumento da FR ao longo do exercício em todos os protocolos, no entanto, sem 

aumento significativo na metade do exercício em relação ao repouso e na metade do 

exercício em relação ao final do exercício no P1. A VE aumentou significativamente 

em todos os protocolos. Em relação ao comportamento dos volumes operacionais da 

parede torácica (inspiratório e expiratório final), não foram encontradas diferenças 

significativas entre o repouso e o final do exercício em nenhum dos protocolos. Em 

conclusão, os resultados do presente estudo demonstraram que o uso da EPAP com 

carga de 7,5 cmH2O, durante, ou antes, do teste de carga constante não foi capaz de 

aumentar a capacidade de exercício nos pacientes avaliados. 

 

Palavras-chave: Doença pulmonar obstrutiva crônica. Capacidade de exercício. 

EPAP. Pressão expiratória positiva. Fisioterapia respiratória. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

ABSTRACT 

 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a multisystem, preventable, and 

treatable disease characterized by persistent airflow limitation. Patients afflicted with 

this disease have reduced exercise capacity and an investigation of strategies to 

improve this capacity becomes important. Among the instrumental devices for chest 

physiotherapy used to promote alveolar ventilation increase, the EPAP (Expiratory 

Positive Airway Pressure) is highlighted. In this study, it was hypothesized that the use 

of EPAP during or before exercise of constant load on the cycle ergometer may 

contribute to the increase of exercise capacity in patients with COPD. Thus, the primary 

aim of this study was to evaluate the acute effects of EPAP on exercise capacity in 

patients with COPD, through exercise time of a constant-load test on the cycle 

ergometer. The secondary aim was to assess responses of some respiratory pattern 

variables and thoracic chest wall operating volumes. With these aims, a quasi-

experimental study, whose sample size was 34 subjects, being the present study 

performed with the participation of nine patients with moderate to very severe COPD, 

of both sexes, and age of 66 ± 8 years. Patients underwent three constant-load tests 

on the cycle ergometer with 80% of maximal exercise load, which was estimated by 

equation obtained for performance an incremental shuttle walk test. The constant-load 

tests were performed in three different conditions: EPAP 7.5 cmH2O during the test 

(Protocol 1 - P1), EPAP 7.5 cmH2O before the test (Protocol 2 - P2) and EPAP sham 

before the test (Protocol 3 - P3). During the tests, the respiratory pattern and the 

thoracoabdominal movement were recorded by use of optoelectronic 

plethysmography, and three moments were analyzed later: rest (M1), half of the time 

of the constant-load exercise (M2) and end time of the constant-load exercise (M3). 

The comparisons between the different protocols (P1, P2 and P3), between the 

different moments (M1, M2 and M3) and interaction effect (P x M) were performed by 

use of generalized estimating equations. A 5% alpha was considered significant. The 

post hoc comparisons were performed using the Bonferroni test. Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS 15.0, Chicago, IL, USA) was used to analyze data, and they 

were presented as average and standard deviation. The P1 exercise time (124.44 ± 

48.65 seconds) was significantly lower comparing to P2 (211.44 ± 105.76 seconds, p 

= 0.040) and P3 (228.22 ± 104.57 seconds; P = 0.017), with no significant difference 



 

  

between P2 and P3 (p = 0.186). The degree of dyspnea observed during P1 (7.78 ± 

1.99) was significantly higher in relation to P2 (2.61 ± 1.74, p <0.001) and P3 (2.72 ± 

1.62; p < 0.001) without significant difference between P2 and P3. The perception of 

effort in lower limbs was higher during P1 (6.33 ± 2.40) in relation to P2 (3.78 ± 2.53, 

p = 0.009) and P3 (3.55 ± 2.30; P = 0.046), with no significant difference between P2 

and P3. Chest wall tidal volume (Vcw), respiratory rate (RR) and minute ventilation (VE) 

increased significantly with exercise progression in all protocols. The Vcw during P2 and 

P3 was statistically different from P1, independent of the moment analyzed. There was 

an increase of RR throughout the exercise in all protocols, however, without significant 

increase in the half of the exercise comparing to the rest and in the half of the exercise 

comparing to the end of the exercise in the P1. The VE increased significantly in all 

protocols. Regarding the chest wall volumes (inspiratory and end expiratory), no 

significant differences were found between rest and end of exercise in any of the 

protocols. In conclusion, the results of the present study demonstrated that the use of 

EPAP, with load of 7.5 cmH2O, during or before constant-load test was not able to 

increase the exercise capacity of the patients evaluated. 

 

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease. Exercise capacity. EPAP. Positive 

expiratory pressure. Chest physiotherapy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

FIGURA 1 - Ilustração da coleta de dados................................................................ 28 

 

FIGURA 2 - Diferentes componentes do sistema EPAP .......................................... 34 

 

FIGURA 3 (A) - Válvula com resistência pressórica ................................................. 36 

 

FIGURA 3 (B) - Válvula sem resistência pressórica ................................................. 36 

 

FIGURA 4 - Fluxograma do desenho do estudo ...................................................... 38 

 

FIGURA 5 - Tempo de exercício de carga constante ...............................................42 

 

FIGURA 6 (A) - Comparações entre os deltas do volume inspiratório final da parede 

torácica ..................................................................................................................... 47 

 

FIGURA 6 (B) - Comparações entre os deltas do volume expiratório final da parede 

torácica ..................................................................................................................... 47 

 

FIGURA 6 (C) - Comparações entre os deltas do volume expiratório final da caixa 

torácica e volume expiratório final do abdômen.........................................................47 

 

FIGURA 7 (A) - Percentual de contribuição da caixa torácica pulmonar (Vctp%) para 

o volume corrente ..................................................................................................... 49 

 

FIGURA 7 (B) - Percentual de contribuição caixa torácica abdominal (Vcta%) para o 

volume corrente ........................................................................................................ 49 

 

FIGURA 7 (C) - Percentual de contribuição do abdômen (Vab%) para o volume corrente 

................................................................................................................................... 49 

 

 



 

  

LISTA DE TABELAS 

 

TABELA 1 - Dados demográficos, antropométricos, espirométricos e clínicos dos 

pacientes .................................................................................................................. 43 

 

TABELA 2 - Comparações entre as variáveis do padrão respiratório nos três 

protocolos nos três diferentes momentos ................................................................. 45 

 

TABELA 3 - Valores absolutos das variáveis do padrão respiratório nos três protocolos 

em dois diferentes momentos .................................................................................... 46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 AB: abdômen  

 AVD: atividades de vida diária 

 CT: caixa torácica 

 CTA: caixa torácica abdominal  

 CTP: caixa torácica pulmonar  

 CEP: comitê de ética e pesquisa  

 CVF: capacidade vital forçada  

 DP: desvio padrão 

 DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica 

 EAA: escore máximo de atividade 

 EEFFTO: Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional  

 EMA: escore ajustado de atividade 

 EPAP: expiratory positive airway pressure 

 F: frequência respiratória  

 FC: frequência cardíaca 

 FCmáx: frequência cardíaca máxima 

 FIG: figura 

 GOLD: global strategy for the diagnosis, management, and prevention of 

chronic obstructive pulmonary disease 

 H: homens 

 HD: hiperinsuflação dinâmica 

 HUOL: Hospital Universitário Onofre Lopes 

 Hz: hertz 

 IMC: índice de massa corporal  

 ISWT: incremental shuttle walking test 

 i.r.p.m: incursões respiratórias por minuto 

 Kg: quilograma  

 L: litros 

 LabCare: Laboratório de Avaliação e Pesquisa em Desempenho 

Cardiorrespiratório 



 

  

 M: mulheres 

 MMII: membros inferiores 

 MRC: medical research council  

 O2: oxigênio  

 PAS: pressão arterial sistêmica 

 PAH: perfil de atividade humana 

 PEmáx: pressão expiratória máxima 

 PImáx: pressão inspiratória máxima 

 POE: pletismografia optoeletrônica 

 RP: reabilitação pulmonar 

 rpm: rotações por minuto 

 SpO2: saturação periférica da hemoglobina em oxigênio  

 SPSS: statistical package for social sciences  

 TAB: tabela 

 TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido 

 UFMG: Universidade Federal de Minas Gerais  

 UFRN: Universidade Federal do Rio Grande do Norte  

 Vab%: porcentagem de contribuição do abdômen para o volume corrente  

 VC: volume corrente  

 VCpt: volume corrente da parede torácica  

 Vcta%: porcentagem de contribuição da caixa torácica abdominal para o volume 

corrente  

 Vctp%: porcentagem de contribuição da caixa torácica pulmonar para o volume 

corrente 

 VE: ventilação minuto 

 VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo 

 VEF1/CVF: razão entre o volume expiratório forçado no primeiro segundo e a 

capacidade vital forçada ou Índice de Tiffeneau  

 Vefab: volume expiratório final do abdômen 

 Vefct: volume expiratório final da caixa torácica 

 Vefpt: volume expiratório final da parede torácica  

 Vifpt: volume inspiratório final da parede torácica  



 

  

 VNI: ventilação não invasiva 

 VVM: ventilação voluntária máxima 

  



 

  

SUMÁRIO 

 

1  INTRODUÇÃO ………………………...…………………………………………..……18 

1.1 Justificativa ……………………..………………………………………………………21 

1.2 Objetivos ………………………………………………………………..………………22 

1.2.1 Objetivo principal …………………………………………...…….....………………22 

1.2.2 Objetivo secundário………………………………………...…….....………………22 

1.3 Hipóteses …………………………………………...……..…………………...………23 

1.3.1 Hipótese nula …………………………………………...……..…………….………23 

1.3.2 Hipótese alternativa…………………………………………...……..…...…………23 

2 MATERIAIS E MÉTODO …………………………………………...……..……………24 

2.1 Delineamento da pesquisa…………………………………..…...……..……………24 

2.2 Local de realização …………………………………………..…...……..……………24 

2.3 Amostra ………………………………………………………..…...……..……………24 

2.3.1 Participantes ………………………………………………..…...……..……………24 

2.3.2 Critérios de inclusão ……...………………………………..…...……..……………25 

2.3.3 Critérios de exclusão ………………..……………………..…...……..……………25 

2.4 Aspectos éticos ………………………...……………………..…...……..……………25 

2.5 Principais métodos e instrumentos de medida …………………………….………26 

2.5.1 Teste de capacidade de exercício – Incremental Shutlle Walking Test (ISWT)26 

2.5.2 Teste de carga constante em cicloergômetro …………………………………....27 

2.5.3 Pletismografia optoeletrônica (POE) …………………………………..…….……28 

2.6 Instrumentos e métodos de medida complementares ……………………….……29 

2.6.1 Avaliação antropométrica …………………………………..…..............…………30 

2.6.2 Estetoscópio e esfigmomanômetro ……………………………….....……………30 

2.6.3 Oxímetro de pulso ………………..………………………..…...……..……………30 

2.6.4 Avaliação da função pulmonar …………………………………..…...……………30 

2.6.5 Avaliação da força muscular respiratória …………………………………………31 

2.6.6 Escala de Borg modificada …………………………………..…...…..……………32 

2.6.7 Ventilação voluntária máxima (VVM) …………………………………..…...….…32 

2.6.8 Perfil de atividade humana (PAH) …………………………………..….........……32 

2.6.9 Escala Medical Research Council (MRC) …………………………………..……33 

 



 

  

2.7 Intervenção …………………………………..…...……………………………………33 

2.7.1 Pressão Expiratória Positiva …………………………………..…...……..…….…33 

2.8 Procedimentos ………………………………………………..…...……..…………....34 

2.8.1 Protocolos …………………………………………………...…...……..……………35 

2.8.2 Variáveis analisadas ……………………..………………..…...……..……………39 

2.9 Redução dos dados ………………………………...………..…...……..……………39 

2.10 Aspectos estatísticos …………...…………………………..…...……..……………40 

3 RESULTADOS ………………………………………………….…...……..……………41 

4 DISCUSSÃO …………………………………..………………..…...……..……………50 

5 CONCLUSÃO …………………………….………………….....…...……..……………59 

REFERÊNCIAS ……………….…………………………………..…...……..……………60 

APÊNDICE……….…………………………….…………………..…...……..……………72 

ANEXOS ……………………………..…………………………..…...………………….…77



18 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença 

multissistêmica, prevenível, tratável, heterogênea em sua apresentação clínica, que 

cursa com obstrução ao fluxo aéreo, com caráter progressivo e reversibilidade 

parcial1.  

A fisiopatologia da DPOC está relacionada a uma resposta inflamatória 

anormal dos pulmões à inalação de partículas tóxicas, causada primariamente pelo 

tabagismo2. Algumas mudanças estruturais ocorrem nas vias aéreas como a 

hiperplasia de células caliciformes e a hipertrofia de glândulas mucosas, o que 

provoca o aumento da produção de muco e a sua estase devido à diminuição do 

transporte mucociliar. Dessa maneira, um dos sintomas frequentemente apresentados 

pelos pacientes com DPOC é a tosse com expectoração3. 

Além disso, pode ocorrer um desequilíbrio entre as proteases e as 

antiproteases ocasionando ruptura dos septos alveolares e aprisionamento aéreo, 

causando um quadro característico de hiperinsuflação pulmonar no qual ocorre 

aumento anormal do volume de ar que permanece nos pulmões ao final de uma 

expiração espontânea4. Por causa dessa alteração nos volumes pulmonares, o 

músculo diafragma pode ter o seu comprimento ótimo para gerar tensão diminuído  e 

o trabalho muscular inspiratório muitas vezes se encontra aumentado, contribuindo 

muitas vezes, para a percepção de dispneia comumente referida por esses pacientes5. 

A dispneia está associada a um pior prognóstico, uma vez que prejudica a tolerância 

ao exercício, principalmente em função da diminuição da capacidade ventilatória, 

redução da qualidade de vida relacionada à saúde e comprometimento do 

desempenho nas AVD6,7. Além do acometimento pulmonar, a DPOC é reconhecida 

por seu efeito sistêmico e suas comorbidades associadas, tendo destaque especial a 

disfunção muscular periférica8, a anemia, a caquexia, a ansiedade e a depressão9. 

Segundo dados do estudo PLATINO (Projeto Latino-Americano de 

Investigação em Obstrução Pulmonar) somente na cidade de São Paulo, a 

prevalência da doença entre a população com idade igual ou maior que 40 anos 

equivale a 15,8%10.  Há previsão de que a DPOC seja a terceira maior causa de morte 

em 202011. Apesar do forte impacto econômico e social essa ainda é uma doença 
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subdiagnosticada12. Em estudo recente13 foi demonstrado que a taxa de 

subdiagnóstico para os novos casos da DPOC na cidade de São Paulo foi de 70,0%.   

O principal exame utilizado para o diagnóstico da DPOC é a espirometria, 

também chamada de prova de função pulmonar, necessária para a confirmação 

daqueles pacientes que apresentam sintomas de dispneia, tosse crônica, produção 

de secreção e história de exposição aos fatores de risco para a doença14. Nesse 

contexto, caso a relação entre o volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF1) e a capacidade vital forçada (CVF) apresente-se abaixo de 0,70 após o uso de 

broncodilatador, a presença de obstrução ao fluxo aéreo fica estabelecida15. O nível 

de gravidade é classificado em quatro estádios (leve, moderado, grave e muito grave) 

dependendo da VEF1 em percentual do previsto1. 

Athayde et al.16 avaliaram os diferentes fatores que poderiam influenciar os 

domínios de atividade e impacto psicossocial do Questionário do Hospital Saint 

George na Doença Respiratória e observaram que os parâmetros funcionais de 

pacientes com DPOC podem ser parcialmente explicados por fatores clínicos e 

pessoais analisados pelos sintomas avaliados pelo questionário e que nenhuma 

variável, incluindo o grau de obstrução das vias aéreas, pode ser utilizada, 

isoladamente, para explicar a funcionalidade desses pacientes haja vista a 

complexidade da DPOC.  

Em virtude das manifestações sistêmicas da DPOC, um importante 

componente a ser avaliado é a capacidade de exercício, a qual se encontra diminuída 

nesses pacientes e é uma queixa comumente relatada pelos mesmos17. A diminuição 

da capacidade de exercício tem impacto negativo no estado de saúde18 bem como é 

um dos principais preditores para a ocorrência de exacerbações da doença e de 

mortalidade desses pacientes19.  

Vários recursos terapêuticos são utilizados para promover o aumento da 

tolerância ao exercício e a melhora do desempenho dos pacientes com DPOC. Entre 

estes destacam-se o uso de broncodilatadores,20-23 o uso do heliox,24-27 e da 

oxigenoterapia28-31. 

 A reabilitação pulmonar (RP) é considerada crucial como intervenção para 

o aumento da capacidade de exercício de pacientes com DPOC32-35. Ela inclui 

diferentes componentes como a educação do paciente em relação à doença e atitudes 

que contribuem para o seu controle, orientação nutricional e psicológica além de 
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apresentar o exercício físico como parte central. A terapia por pressão positiva por ser 

utilizada como adjunta ao programa de RP. Os principais efeitos terapêuticos da 

pressão expiratória positiva consistem na redução do aprisionamento aéreo por meio 

do prolongamento do tempo expiratório, aumento do recrutamento alveolar, melhora 

da relação ventilação-perfusão pela redistribuição do líquido extravascular e maior 

eficiência na difusão de oxigênio, aumento da capacidade residual funcional além de 

auxiliar na mobilização e eliminação de secreção36-38.  

Durante o exercício físico, alguns pacientes com DPOC apresentam 

aumento da ventilação minuto pelo aumento da frequência respiratória além do 

aumento do volume corrente acarretando uma diminuição do tempo expiratório e, 

assim, dificultando o esvaziamento pulmonar. Isso acarreta o aumento do volume 

expiratório final da parede torácica, conhecido como hiperinsuflação dinâmica (HD), 

levando os pacientes a respirarem em volumes pulmonares próximos à capacidade 

pulmonar total39. A HD aumenta a pressão positiva intrínseca ao final da expiração e 

aumenta o trabalho respiratório provocando elevados níveis de dispneia e interrupção 

precoce do exercício em baixas cargas de trabalho6,39,40. 

Uma das formas de se gerar pressão positiva nas vias aéreas se dá por 

meio da ventilação não invasiva (VNI) cujos efeitos sobre a tolerância ao exercício 

físico e redução da dispneia em pacientes com DPOC já foram amplamente 

investigados41-44.  

Uma outra forma de aplicação de pressão positiva é a pressão expiratória 

positiva nas vias aéreas, do inglês Expiratory Positive Airway Pressure (EPAP),  

utilizada desde a década de 1970 com o objetivo de melhorar a oxigenação e 

promover o aumento dos volumes pulmonares37. A EPAP consiste em uma máscara 

ou bocal, acoplado em uma válvula unidirecional na qual uma resistência de 5 a 20 

cmH2O é aplicada durante a fase expiratória, com o intuito de produzir pressão positiva 

nas vias aéreas. No caso da EPAP, essa geração de pressão é fluxo independente 

uma vez que a resistência à expiração é imposta por meio de uma válvula de 

resistência linear ajustável, também chamada de spring-loaded36. Diferentes efeitos 

do uso da EPAP por pacientes com DPOC têm sido relatados na literatura, incluindo 

a influência de diferentes níveis pressóricos sobre a depuração de radioisótopos45 e 

sobre o volume corrente e a atividade de músculos acessórios46. No entanto, estudos 
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realizados para avaliar o uso da EPAP para melhorar a capacidade de exercício 

nestes pacientes ainda são escassos e controversos. 

Van der Schans et al.47 verificaram que a utilização da EPAP com uma 

pressão de 5 cmH2O durante o exercício incremental em bicicleta ergométrica foi 

capaz de reduzir o custo energético e aumentar a eficiência ventilatória em pacientes 

com DPOC moderada a grave apesar de não alterar a carga pico atingida e aumentar 

a sensação de dispneia.  

Goelzer et al.48 observaram que o uso da EPAP (com pressão em torno de 

7,5 cmH2O) durante teste com carga constante em pacientes com DPOC grave e 

muito grave não aumentou a tolerância ao exercício, além de ter reduzido o tempo de 

exercício nos pacientes com disfunção diastólica ventricular esquerda associada. Eles 

também observaram aumento da dispneia e da sensação de esforço em MMII durante 

o uso da EPAP.  

Mais recentemente, duas dissertações de mestrado abordaram este 

tema49,50. Reis49 demonstrou que o uso da EPAP com 5 cmH2O quinze minutos antes 

ao teste de carga constante em cicloergômetro aumentou significativamente o tempo 

de exercício de pacientes com DPOC moderada a muito grave quando comparado ao 

EPAP sham (válvula sem a mola resistora). No entanto, não foram observadas 

diferenças significativas para as variáveis relacionadas à dispneia, percepção de 

esforço em membros inferiores e a saturação periférica da hemoglobina em oxigênio. 

Zager50 demonstrou que o uso da EPAP com 5 cmH2O durante o teste de 

caminhada de 6 minutos aumentou a distância percorrida em pacientes com DPOC 

moderada a muito grave quando comparado ao EPAP placebo (uso de máscara sem 

“o artefato que produz EPAP”), porém sem diferença significativa em relação ao EPAP 

controle (sem uso da máscara).  

 

 

1.1 Justificativa 

 

A DPOC possui alta prevalência, morbidade e mortalidade em várias partes 

do mundo acarretando gastos significativos com a saúde, absenteísmo no trabalho, 

aposentadoria precoce, diminuição da capacidade funcional e da qualidade de vida 

desses pacientes. 
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Sabe-se que o exercício físico representa um papel fundamental no 

processo de reabilitação desses indivíduos e que a capacidade de exercício é 

considerada fator prognóstico importante da doença. No entanto, durante o 

treinamento físico, a HD, a disfunção muscular periférica, a dispneia e a saturação 

periférica de oxigênio são fatores que podem limitar a continuidade do exercício bem 

como a progressão das cargas de treinamento.  

O uso da pressão expiratória positiva nas vias aéreas, gerada por meio de 

dispositivo resistido por mola acoplado a máscara facial, representa um recurso 

terapêutico simples, não invasivo e de baixo custo o qual poderia contribuir para a 

melhora da capacidade de exercício em indivíduos com DPOC. Até o presente 

momento, existem controvérsias em relação ao uso da EPAP, especialmente no que 

diz respeito a carga ideal e ao momento em que a EPAP deve ser utilizada (  antes do 

exercício, durante o exercício  ou na forma sham) assim como sobre seus efeitos no 

padrão respiratório e no movimento toracoabdominal nestas três condições. 

Dessa maneira, a avaliação destas três formas de uso da EPAP sobre a 

capacidade de exercício em pacientes com DPOC justificam a realização desse 

estudo. Secundariamente será possível verificar a resposta de variáveis do padrão 

respiratório (volumes da parede torácica e de seus três compartimentos) e do 

movimento toracoabdominal.  

 

 

1.2 Objetivos 

 

 

1.2.1 Objetivo principal 

 

 

Avaliar o efeito agudo da EPAP sobre a capacidade de exercício em 

pacientes com DPOC, por meio do tempo de exercício no teste de carga constante 

em cicloergômetro. 

 

1.2.2 Objetivo secundário 
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Avaliar os volumes operacionais da parede torácica e de seus três 

compartimentos: caixa torácica pulmonar (CTP), caixa torácica abdominal (CTA) e 

abdômen (AB) em pacientes com DPOC durante o teste de carga constante em 

cicloergômetro em três condições: uso da EPAP durante o exercício, uso da EPAP 

antes do exercício e uso da EPAP sham antes do exercício. 

 

 

1.3 Hipóteses 

 

 

1.3.1 Hipótese nula 

 

 

O uso da EPAP utilizada durante, ou antes, do teste de carga constante em 

cicloergômetro não contribui para o aumento da capacidade de exercício quando 

comparada à condição sham.  

 

 

1.3.2 Hipótese alternativa 

 

 

O uso da EPAP utilizada durante, ou antes, do teste de carga constante em 

cicloergômetro contribui para o aumento da capacidade de exercício em comparação 

à condição sham.  
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2  MATERIAIS E MÉTODO 

 

 

2.1 Delineamento da pesquisa 

            Trata-se de estudo do tipo quase-experimental, multicêntrico.  

 

 

2.2 Local de realização  

 

 

  O estudo foi desenvolvido no Laboratório de Avaliação e Pesquisa em 

Desempenho Cardiorrespiratório (LabCare), da Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) 

e no PneumoCardioVascular LAB do Hospital Universitário Onofre Lopes (HUOL) da 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). 

 

 

2.3 Amostra 

 

 

2.3.1 Participantes  

 

 

Para a realização do estudo foram selecionados pacientes com diagnóstico 

clínico de DPOC moderada a muito grave, de ambos os sexos, com faixa etária entre 

40 e 80 anos, provenientes da comunidade e com diagnóstico clínico emitido por 

pneumologista, no caso de Belo Horizonte/MG, e encaminhados do ambulatório de 

pneumologia do HUOL, em Natal/RN. 

O cálculo amostral foi realizado considerando-se o desfecho primário do 

presente estudo (capacidade de exercício operacionalizada por meio do tempo de 

realização do teste de carga constante) e tamanho de efeito (d Cohen) de 0,5 

estabelecido arbitrariamente, com um nível de significância alfa de 5% e um poder 

estatístico de 0,80. Foi estimado um n de 34 indivíduos. Para este cálculo, foi utilizado 
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o software G*Power - http:/www.gpower.hhu.de - versão 3.1.9.2, Dusseldorf, 

Alemanha). 

 

 

2.3.2 Critérios de inclusão 

 

 

 Apresentar diagnóstico clínico de DPOC, comprovado pela espirometria, com 

grau da doença de moderado a muito grave (II, III e IV), de acordo com a 

classificação da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

(GOLD)1; 

 Estar em acompanhamento clínico regular com um pneumologista; 

 Ausência de exacerbação clínica da doença nas seis semanas prévias à 

realização da coleta de dados51; 

  Não fazer uso de oxigênio suplementar; 

 Ausência de outras doenças cardiopulmonares autorrelatadas;  

 Ausência de quaisquer limitações ortopédicas e/ou doenças neuromusculares 

que limitassem a realização dos protocolos de exercício; 

 Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE – Apêndice 1).  

 

 

2.3.3 Critérios de exclusão 

 

 

 Ser incapaz de compreender e/ou realizar algum procedimento; 

 Apresentar agudização do quadro durante o período de coleta de dados; 

 Desistir de participar do estudo durante o período de coleta de dados. 

 

 

2.4 Aspectos éticos 
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Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

HUOL/UFRN como centro coordenador (CAAE: 52599315.1.1001.5292 – Anexo I), 

assim como pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG como centro participante 

(CAAE: 52599315.1.2001.5149).  

 

 

2.5 Principais métodos e instrumentos de medida 

 

2.5.1 Teste de capacidade de exercício – Incremental Shuttle Walking Test (ISWT) 

 

 

O teste de caminhada com carga progressiva ou incremental shuttle 

walking test (ISWT), foi executado conforme descrito por Singh et al.52. Trata-se de 

um teste incremental válido e confiável53 com estágios de até 12 níveis de velocidade 

que produz uma carga fisiológica similar a um teste incremental com bicicleta 

ergométrica. Os pacientes foram orientados a caminhar em terreno plano percorrendo 

de maneira repetida e com velocidade progressiva uma distância de 10 metros, 

delimitada por dois cones. Uma sonorização acústica única indicava o tempo em que 

o paciente deveria percorrer a distância predeterminada, alcançar o cone e mudar de 

direção, retornando ao outro cone, enquanto uma sinalização acústica tripla indicava 

a necessidade de aumentar a velocidade para percorrer a distância entre os cones. A 

cada minuto, o tempo entre os sinais acústicos era diminuído de tal maneira que o 

paciente deveria aumentar a velocidade da caminhada para alcançar o cone no 

momento indicado. O teste foi considerado finalizado quando o paciente foi incapaz 

de alcançar por duas vezes consecutivas o próximo cone no sinal sonoro indicado54, 

devido ao desejo do mesmo em interromper o teste por sintomas desencadeados ao 

aumentar a velocidade da caminhada, incluindo dispneia ou ao ser atingido 85% da 

frequência cardíaca máxima (FCmáx)52, calculada previamente por meio da fórmula 

220 – idade55. A frequência cardíaca (FC) e a saturação periférica da hemoglobina em 

oxigênio (SpO2) são monitoradas por meio de oxímetro de pulso portátil durante todo 

o teste.  

No presente estudo seguimos as recomendações internacionais as quais 

orientam a realização de dois ISWT devido ao efeito aprendizado do teste53. 
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Posteriormente, o teste com a maior distância percorrida foi escolhido e a distância 

atingida foi comparada com os valores de referência propostos para a população 

brasileira56. 

A distância percorrida no ISWT poder ser utilizada para estimar a carga 

máxima de exercício, conforme demonstrado por Arnardóttir et al.57 que realizaram 

um estudo sobre a validade desta estimativa. Estes autores avaliaram 93 pacientes 

com DPOC classificados como moderado a muito grave1 durante o teste incremental 

em cicloergômetro e o ISWT e encontraram coeficiente de correlação intraclasse de 

alta magnitude e estatisticamente significativo (r=0,88; p<0,0001) para a correlação 

entre a distância percorrida no ISWT x massa corporal e a carga máxima de exercício 

no teste incremental em cicloergômetro. Os autores propuseram a seguinte equação 

para estimar a carga máxima de exercício em pacientes com DPOC, por meio da 

distância percorrida no ISWT: Wpeak = 0,0025 × distância (m) × peso (kg) + 10,19. 

No presente estudo, a carga máxima de exercício em cicloergômetro foi calculada a 

partir da equação supracitada. 

 

 

2.5.2 Teste de carga constante em cicloergômetro 

 

 

O teste de carga constante foi realizado em cicloergômetro de frenagem 

eletromagnética (LODE® CORIVAL BV Medical Technology, Groningen - Holanda), 

com uma carga estimada em 80% da carga máxima obtida por meio da equação 

proposta por Arnardóttir et al.57. Segundo alguns estudos essa carga de trabalho 

elevada produz maiores benefícios58,59 e atualmente é recomendada pelos consensos 

de reabilitação pulmonar para aqueles pacientes que consigam tolerar o treinamento 

aeróbico com essa resistência33,60,61. Em ambos os protocolos de exercício de carga 

constante (Anexo II), os pacientes foram orientados a realizar o teste até a exaustão 

e os seguintes critérios de interrupção foram adotados: caso o paciente atingisse 85% 

da FCmáx, dessaturação grave (SpO2 ≤80%), palidez súbita, perda de coordenação, 

confusão mental, tontura ou sinais de insuficiência respiratória55 ou se não 

conseguisse manter o esforço por fadiga de membros inferiores (frequência de 

pedalagem menor que 50 rpm). 
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2.5.3 Pletismografia optoeletrônica (POE)  

 

 

Para avaliação das variações de volume da parede torácica no repouso e 

durante o exercício em cicloergômetro foi utilizada a POE (BTS Bioengineering, Milão, 

Itália). Trata-se de sistema não invasivo que permite medidas acuradas e contínuas 

do volume absoluto total da parede torácica e seus três compartimentos: caixa 

torácica pulmonar (CTP), caixa torácica abdominal (CTA) e abdômen (AB).  

A POE é um instrumento confiável62-64 e válido para medir as variações de 

volumes da parede torácica tanto no repouso65-69 quanto no exercício67,70,71 em 

diferentes populações51,72 e posições65,73,74.  

Neste estudo, foi utilizado um sistema formado por oito câmeras, as quais 

são fotossensíveis e emitem feixes de luz infravermelha e captam novamente a luz 

refletida por marcadores reflexivos posicionados na parede torácica do paciente em 

pontos anatômicos específicos. Um processador recebe o sinal enviado pelas 

câmeras e identifica a posição bidimensional (X e Y) de cada marcador em cada uma 

das câmeras e logo após o sistema computa a informação tridimensionalmente por 

esterofotogrametria75,76. 

A disposição dos marcadores reflexivos é responsável pela formação 

geométrica dos triângulos tetraedros que compõem a parede torácica bem como pela 

delimitação de cada um de seus compartimentos77 os quais seguem limites 

anatômicos propostos por Ward e Macklem78. Os volumes obtidos são determinados 

por meio de um modelo geométrico baseado no Teorema de Gauss, cuja integral de 

superfície é convertida na integral de volume por meio da soma da área de todos os 

triângulos tetraedros que compõem a parede torácica75,77.  

Neste estudo, foi utilizado o modelo de 89 pontos proposto por Gorini et 

al.79 no qual marcadores reflexivos foram fixados na parede torácica do paciente ao 

longo de cinco linhas verticais e sete horizontais pré-definidas seguindo estruturas 

anatômicas76,77. Dessa maneira, 42 marcadores reflexivos foram dispostos 

anteriormente, 37 posteriormente e dez lateralmente. O processo de calibração assim 

como a disposição dos marcadores já foram descritos em detalhes anteriormente80. A 

FIG. 1 ilustra a coleta de dados realizada. 
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FIGURA 1 – Ilustração da coleta de dados. 

 

    Fonte: elaboração do autor. 

 

 

Com a POE é possível analisar diferentes variáveis de volume e de tempo 

do ciclo respiratório, como o volume corrente, o volume inspiratório final e o volume 

expiratório final da parede torácica, a frequência respiratória, a ventilação minuto e a 

relação entre o tempo inspiratório e tempo total do ciclo respiratório além das 

porcentagens de contribuição da caixa torácica pulmonar, caixa torácica abdominal e 

abdômen para o volume corrente. 

Em nosso estudo realizamos a coleta de dados por meio do software 

SMART Capture com uma frequência de 30 Hz e para a eventual reconstrução dos 

pontos necessária para a formação adequada do modelo tridimensional e posterior 

cálculo volumétrico foram utilizados os softwares SMART Analyser e SMART Tracker, 

respectivamente. 

 

 

2.6 Instrumentos e métodos de medida complementares 
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2.6.1 Avaliação antropométrica  

 

 

Para avaliação antropométrica, foram utilizadas as medidas de massa 

corporal e altura. Os participantes foram pesados e medidos, em posição ortostática, 

sem calçados e sem roupas pesadas, em uma balança calibrada com um 

estadiômetro acoplado (Filizola ind, Ltda, São Paulo, Brasil). Posteriormente, foi 

calculado o índice de massa corporal (IMC) por meio da seguinte fórmula: IMC=kg/m2 

81. 

 

 

2.6.2 Estetoscópio e esfigmomanômetro  

 

 

Para a mensuração da pressão arterial sistêmica (PAS) foram utilizados um 

estetoscópio (Littmann Classic 2, Minnesota, USA) e um esfigmomanômetro (BD, New 

Jersey, USA). 

 

 

2.6.3 Oxímetro de pulso  

 

 

Para a mensuração da SpO2 e da FC foi utilizado um oxímetro de pulso 

(Ohmeda TuffSat, GE Healthcare, Finland). 

 

 

2.6.4 Avaliação da função pulmonar  

 

 

A avaliação da função pulmonar foi realizada de acordo com os critérios 

técnicos de aceitabilidade e reprodutibilidade e seguiram as diretrizes para 

espirometria da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)82. Antes da 

realização da prova de função pulmonar, os indivíduos foram previamente orientados 
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pelo examinador quanto à execução correta da manobra. Os mesmos foram 

orientados a executarem uma inspiração máxima próxima à capacidade pulmonar 

total, seguida de uma expiração rápida e sustentada até o comando de interrupção da 

manobra pelo examinador. Durante a espirometria, foram avaliadas as seguintes 

variáveis: Capacidade Vital Forçada (CVF), Volume Expiratório Forçado no primeiro 

segundo (VEF1), Fluxo Expiratório Forçado entre 25 e 75% da CVF, Pico de Fluxo 

Expiratório, e a relação VEF1/CVF. A espirometria foi realizada sem prova 

broncodilatadora e a  avaliação foi considerada completa após os critérios técnicos de 

aceitabilidade e reprodutibilidade dos testes serem obtidos82. 

O equipamento utilizado foi o espirômetro KoKo (Ferraris Respiratory, EUA) 

acoplado a um microcomputador com software do próprio aparelho cuja calibração foi 

realizada diariamente por meio da injeção de um volume de três litros de ar por meio 

de uma seringa (Hans Rudolph® Inc., Minnesota, EUA) em condições de temperatura, 

pressão e umidade relativa do ar previamente conhecidas. Para efeito de análise, os 

maiores valores espirométricos obtidos foram escolhidos. Os resultados obtidos foram 

comparados com os valores de referência previstos para população brasileira adulta 

de acordo com Pereira et al.83.  

 

 

2.6.5 Avaliação da força muscular respiratória 

 

 

A avaliação da força muscular respiratória foi obtida por meio das pressões 

inspiratórias e expiratórias máximas (PImáx e PEmáx, respectivamente), utilizando-se 

o manovacuômetro digital NEPEB-LabCare (Belo Horizonte, Brasil). Antes do início 

de cada exame, os indivíduos foram orientados sobre cada um dos procedimentos. 

Os critérios técnicos de aceitabilidade e reprodutibilidade dos testes de pressões 

respiratórias máximas seguiram as diretrizes da SBPT84. Inicialmente, os indivíduos 

foram orientados a executarem uma manobra para aprendizado e, posteriormente, 

realizaram pelo menos cinco manobras com intervalo de um minuto entre elas. 

Considerando o efeito aprendizado dessas manobras, a última medida não poderia 

ser a maior84.  A avaliação foi considerada completa quando se obteve três medidas 

aceitáveis (sem vazamento de ar e com duração de pelo menos um segundo e meio), 
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sendo pelo menos duas reprodutíveis (variação entre 10% do maior valor 

mensurado)84. Os maiores valores de PImáx e PEmáx foram utilizados para a análise 

e comparados com os valores de referência propostos para a população brasileira por 

Pessoa et al.85.  

 

 

2.6.6 Escala de Borg modificada 

 

 

 A percepção subjetiva de esforço - dispneia e o cansaço nos membros 

inferiores - foi avaliada por meio da Escala de Borg modificada86, a qual é constituída 

por uma escala gradual de 0 a 10, e possui expressões verbais que correspondem a 

um nível de percepção de esforço progressivo experimentado pelos indivíduos. Nessa 

escala, o número 0 corresponde a um nível de percepção de “absolutamente nada” 

enquanto o número 10 “extremamente forte”. A escala é válida e confiável, pode ser 

aplicada à pacientes com disfunções cardiorrespiratórias para a identificação do 

esforço87 e foi utilizada tanto durante o ISWT bem como nos testes de carga constante 

em cicloergômetro. 

 

 

2.6.7 Ventilação voluntária máxima (VVM) 

 

 

A ventilação voluntária máxima de cada paciente foi estimada por meio da 

fórmula: VEF1 x 37,588. 

 

 

2.6.8 Perfil de atividade humana (PAH) 

  

 

Para a avaliação do nível de atividade física foi utilizado o questionário 

Perfil de Atividade Humana (PAH)89. Este instrumento foi traduzido e adaptado 

transculturalmente por Souza et al.89, e abrange questões sobre 94 atividades 
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rotineiras as quais têm variações entre um menor e um maior gasto energético. Para 

cada uma dessas atividades existem três possíveis respostas: “ainda faço”, “parei de 

fazer” ou “nunca fiz”. A partir dessas respostas, foram calculados o escore máximo de 

atividade (EMA) e o escore ajustado de atividade (EAA), sendo este último, utilizado 

para classificar o paciente como inativo (EAA < 53), moderadamente ativo (53 < EAA 

< 74) ou ativo (EAA > 74) - Anexo III. 

 

 

2.6.9 Escala Medical Research Council (MRC) 

 

 

Para a avaliação da dispneia como fator limitante das atividades de vida 

diária (AVD) foi utilizada a escala do Medical Research Council90, a qual é composta 

por cinco itens dentre os quais o paciente deveria escolher aquele item que 

correspondesse ao quanto à dispneia limitava suas AVD. O paciente relatava o seu 

grau subjetivo de dispneia escolhendo um valor entre 1 e 5. Nessa escala, o número 

1 representava o indivíduo que “só sofria de falta de ar durante exercícios intensos”, 

enquanto o número 5 correspondia o indivíduo que “sentia tanta falta de ar que não 

saía mais de casa, ou sentia falta de ar quando estava se vestindo” (Anexo IV). 

 

 

2.7 Intervenção 

 

 

2.7.1 Pressão expiratória positiva 

 

 

No presente estudo, a EPAP foi operacionalizada por meio de uma 

máscara (Hans Rudolph® Inc., Minnesota, USA) associada a uma válvula unidirecional 

e conector (Vital Signs Inc., Totowa, NJ, USA) assim como a uma válvula spring-

loaded (Fazzini, Itália) por meio da qual foi ajustada uma pressão de 7,5 cmH2O. Este 

nível pressórico foi escolhido por ser relativamente superior ao observado durante a 

realização do freno labial91. O freno labial consiste na realização de uma expiração 
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suave contra a resistência imposta pelos lábios ou os dentes semicerrados. Isso 

provoca o aumento do tempo expiratório, gerando uma pressão positiva retrógrada. A 

FIG. 2 ilustra os componentes do sistema EPAP utilizado no estudo.  

 

FIGURA 2 – Diferentes componentes do sistema EPAP. 

 

                                           Fonte: elaboração do autor. 

 

 

2.8 Procedimentos 

 

 

A coleta de dados foi realizada em três dias, com um intervalo mínimo de 

dois dias e máximo de 14 dias entre cada uma das avaliações.  

No primeiro dia, após serem esclarecidos sobre os objetivos e os métodos 

que seriam empregados na pesquisa, os pacientes foram convidados a assinar o 

TCLE. Após a assinatura, os pacientes foram submetidos a uma avaliação inicial 

(Anexo V) que consistiu de entrevista com dados gerais e avaliação da dispneia 

durante as AVD (escala MRC), avalição antropométrica, prova de função pulmonar 

(espirometria), capacidade de exercício por meio do ISWT (teste 1), nível de atividade 

física (questionário PAH), força da musculatura respiratória (manovacuometria) e 

novamente o ISWT (teste 2). 
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No segundo e terceiro dias de avaliação, os pacientes realizaram o teste 

em cicloergômetro com carga constante de 80% da carga máxima pré-estabelecida 

por meio do ISWT ao mesmo tempo em que tinham captados as variações 

volumétricas da parede torácica por meio da POE.  

Por meio de sorteio randomizado em blocos de quatro, foi determinado qual 

o protocolo (1 ou 2/3) seria realizado no segundo ou no terceiro dia. Além disso, no 

caso dos protocolos 2/3, outro sorteio foi realizado para saber se seria feito 

primeiramente a EPAP com 7,5 cmH2O ou a EPAP sham. Tanto os pacientes quanto 

o avaliador foram cegados em relação à ordem de utilização da EPAP com 7,5 cmH2O 

ou sham no caso dos protocolos 2/3.  

 

 

2.8.1 Protocolos 

 

 

Protocolo 1 

 

 

No protocolo 1, a EPAP foi utilizada pelos pacientes durante a realização 

do teste de carga constante em cicloergômetro. Foi utilizada uma válvula spring-

loaded com carga ajustável manualmente com uma pressão de 7,5 cmH2O acoplada 

a uma máscara a qual estava fixada ao rosto do paciente por meio do fixador cefálico 

(FIG. 1). O avaliador permaneceu posicionado ao lado do paciente e foi responsável 

por orientá-lo quanto à forma de respiração (puxar pelo nariz e soltar pela boca) e a 

manutenção da frequência de pedalagem entre 50 e 60 rotações por minuto (rpm) 

como recomendado92. Durante todo o teste o paciente manteve os braços apoiados 

em uma estrutura específica com angulação de ombros e cotovelos confortável 

evitando elevação excessiva dos membros superiores (FIG. 1). O protocolo 1 foi 

composto pelas seguintes etapas: dois minutos de respiração tranquila inicial (sentado 

na bicicleta, mas sem pedalagem, um minuto e meio de exercício sem carga, exercício 

de carga constante com 80% da carga máxima, obtida previamente pela equação 

proposta por Arnardóttir et al.57 até a fadiga máxima, e dois minutos de respiração 

tranquila final (sem pedalagem). A FC e a SpO2 foram monitoradas por oxímetro de 
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pulso durante todo o teste de carga constante. A dispneia e a fadiga dos membros 

inferiores foram avaliadas pela escala de Borg modificada86 antes e ao final do teste. 

Caso houvesse algum desconforto por parte do paciente o mesmo deveria 

levantar a mão direita e na sequência, a EPAP seria retirada e o teste interrompido 

imediatamente.  

 

 

Protocolos 2 e 3 

 

No protocolo 2, a utilização da EPAP com pressão de 7,5 cmH2O (FIG. 3A)  

foi utilizada durante 15 minutos antes do teste de carga constante em cicloergômetro. 

No protocolo 3, a EPAP sham - equipamento com válvula mas sem a mola que 

promove a resistência geradora da pressão – (FIG. 3B) foi utilizada durante 15 minutos 

antes da realização do teste com carga constante em cicloergômetro.  

 

FIGURA 3 – Válvula com resistência pressórica (A) e sem resistência pressórica (B). 

 
Fonte: elaboração do autor. 

 

Aleatoriamente, ambas as válvulas foram utilizadas pelos pacientes, os 

quais permaneceram sentados confortavelmente e foram orientados a respirar 

tranquilamente com a máscara fixada ao rosto durante 15 minutos previamente a 

execução do teste de carga constante. Entre o uso da EPAP com 7,5 cmH2O e da 

EPAP sham , houve um período de intervalo de no mínimo 30 minutos ou até que os 

dados vitais (PAS, FC, FR, SpO2, e percepção de esforço) retornassem aos 

parâmetros basais. As avaliações foram realizadas por um único avaliador 

A B 
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previamente treinado. As etapas dos protocolos 2 e 3 foram idênticas às do protocolo 

1. A FIG. 4 apresenta o fluxograma do desenho do estudo. 

  



38 

 

FIGURA 4 - Fluxograma do desenho do estudo. 
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2.8.2 Variáveis analisadas 

 

 

Desfecho primário:  

 

 Variável relacionada à capacidade de exercício: tempo de realização do teste 

de carga constante (em segundos). 

 

Desfechos secundários: 

 

 Variáveis relacionadas ao padrão respiratório: volume corrente da parede 

torácica (VCpt); frequência respiratória (FR); ventilação minuto (VE); volume 

inspiratório final da parede torácica (Vifpt); volume expiratório final da parede 

torácica (Vefpt); volume expiratório final da caixa torácica (Vefct) e o volume 

expiratório final do abdômen (Vefab). 

 

 Variáveis relacionadas ao movimento toracoabdominal: porcentagem de 

contribuição da caixa torácica pulmonar para o volume corrente (Vctp%); 

porcentagem de contribuição da caixa torácica abdominal para o volume 

corrente (Vcta%); porcentagem de contribuição do abdômen para o volume 

corrente (Vab%). 

 

 Variáveis relacionadas à percepção de esforço: dispneia (Borg dispneia) e 

membros inferiores (Borg MMII).  

 

 Váriável relacionada à reserva ventilatória: VE/VVM. 

 

 

2.9 Redução dos dados 

 

 

Idealmente, foram analisados os ciclos respiratórios referentes aos 30 

segundos intermediários da respiração tranquila inicial (45 aos 75 segundos) – 

momento 1; 30 segundos referentes à 50% da duração do teste de carga constante 
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com 80% da carga – momento 2; e os 40 segundos finais do teste de carga constante 

com exclusão dos dados obtidos nos 10 últimos segundos – momento 3.  

 

 

2.10 Aspectos estatísticos 

 

 

As comparações entre os diferentes protocolos (EPAP durante o exercício, 

EPAP antes do exercício e SHAM), entre os diferentes momentos (1, 2 e 3) e o efeito 

de interação entre protocolos e momentos foram realizadas por meio de equações de 

estimação generalizadas (Generalized Estimating Equations - GEE)93. Para as 

variáveis desfecho tempo de exercício, Borg dispneia, Borg MMII e VE/VVM, os 

modelos foram analisados considerando os protocolos como variável independente.  

Nos modelos para as variáveis VCpt, Vctp%, Vcta%, Vab%, Vifpt, Vefpt, Vefct, Vefab, FR e 

VE, os protocolos e os momentos foram analisados como variáveis independentes. A 

função de ligação utilizada nos modelos foi identidade, a probabilidade de distribuição 

normal e a matriz de correlação não estruturada. Foi considerado alfa de 5%. As 

comparações post hoc foram realizadas via teste de Bonferroni. Os dados foram 

analisados por meio do pacote estatístico Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS 15.0, Chicago, IL, USA) e foram apresentados como média e desvio padrão. 
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3 RESULTADOS 

 

 

Inicialmente, foram contatados 62 pacientes em Belo Horizonte e região 

metropolitana. Dentre eles, 27 não se encaixavam nos critérios de inclusão (dez 

utilizavam oxigenoterapia, oito possuíam outras doenças cardiopulmonares 

associadas, cinco apresentavam limitações físicas para a realização dos protocolos 

de exercício e quatro possuíam mais de 80 anos). Vinte e quatro se recusaram a 

participar do estudo. Dessa maneira, 11 pacientes foram avaliados, sendo dois 

excluídos após relatarem, durante a entrevista com o avaliador, a presença de 

insuficiência cardíaca associada à DPOC. Dessa forma, nove pacientes concluíram 

todos os protocolos do estudo. Até o momento não houve incorporação de dados de 

pacientes com DPOC recrutados em Natal. 

 

 

Caracterização da amostra 

 

 

A TAB. 1 apresenta os dados demográficos, antropométricos, 

espirométricos e clínicos dos nove pacientes avaliados. A amostra, em sua maioria, 

foi constituída por homens com distúrbio obstrutivo de grau moderado e classificados 

como ativos. Em relação às pressões respiratórias máximas, todos os pacientes 

apresentaram valores dentro da normalidade. O teste de carga constante foi 

realizado com uma potência média de 61,44 watts.  

 

 

Capacidade de exercício 

 

 

A FIG. 5 representa os dados relativos à capacidade de exercício, 

operacionalizada pelo tempo de exercício de carga constante. Foi observado que no 

protocolo 1 - EPAP durante o teste de carga constante – os pacientes se mantiveram 

em exercício durante 124,44 (48,65) segundos. No protocolo 2 - EPAP antes do teste 

de carga constante - 211,44 (105,76) segundos e no protocolo 3 – EPAP Sham antes 
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do teste de carga constante - 228,22 (104,57) segundos; respectivamente. O tempo 

no protocolo 1 foi significativamente menor que nos protocolos 2 (p=0,040) e 3 

(p=0,017). Não houve diferença significativa entre os protocolos 2 e 3 (p=0,186).  
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FIGURA 5 – Tempo de exercício de carga constante.  
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TABELA 1. Dados demográficos, antropométricos, espirométricos e clínicos 

dos pacientes. 

Variáveis Média (DP) 

Sexo 8H/1M  

Idade (anos) 66,00 (8,34) 

IMC (Kg/m2) 26,93 (4,39) 

VEF1 (L) 1,55 (0,34) 

VEF1 (% previsto) 50,66 (11,37) 

CVF (% previsto) 73,36 (14,23) 

VEF1/CVF 0,54 (0,10) 

MRC 1,89 (0,93) 

PAH   

        Inativo, n=2 41,00 (8,49) 

        Mod. Ativo, n=2 66,00 (11,31) 

        Ativo, n=5 78,80 (2,28) 

PImáx (cmH2O) 91,51 (18,80) 

PImáx (%previsto) 107,86 (18,47) 

PEmáx (cmH2O) 140,00 (35,78) 

PEmáx (%previsto) 113,32 (28,90) 

ISWT (m) 362,22 (103,10) 

ISWT (%previsto)  71,96 (19,67) 

Potência (W) 61,44 (18,48) 

Dados apresentados como média e desvio padrão (DP); H = homem; M = mulher; IMC = índice de 
massa corporal; VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital 
forçada; VEF1/CVF = razão entre volume expiratório forçado no primeiro segundo e capacidade vital 
forçada; MRC: medical research council; PAH: perfil de atividade humana; PImáx: pressão inspiratória 
máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima; ISWT: incremental shuttle walking test. 
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Padrão respiratório  

 

 

A TAB. 2 mostra as comparações entre as variáveis VCpt, FR e VE nos 

três protocolos e nos três momentos distintos (repouso, 50% do tempo de exercício 

e final do exercício). Em relação ao VCpt, foi observada diferença significativa entre 

os protocolos 2 e 3 versus o protocolo 1. Houve aumento significativo do VCpt no 

momentos 2 e 3 em relação ao momento 1 em todos os protocolos. Ao final do 

exercício, os valores de VCpt  também foram significativamente maiores em relação 

a 50% do exercício em todos os protocolos.  

Houve efeito de interação apenas para a FR, sendo observado aumento 

significativo ao final do exercício versus o repouso nos três protocolos e em relação 

a 50% do tempo do exercício nos protocolos 2 e 3. Houve aumento significativo da 

FR em 50% do tempo de exercício versus repouso nos protocolos 2 e 3. 

Em relação à VE, houve aumento significativo nos momentos 2 e 3 versus 

momento 1 assim como no momento 3 em relação ao momento 2 nos três 

protocolos. Não houve diferença entre os protocolos. 

A TAB. 3 mostra os valores absolutos de Vifpt, Vefpt, Vefct e Vefab nos três 

protocolos em dois momentos diferentes (repouso – momento 1 e ao final do 

exercício – momento 3). Estas variáveis foram analisadas considerando a variação 

entre estes dois momentos (delta entre o final do exercício – momento 3 e o repouso 

– momento 1). Não houve diferença significativa entre os protocolos 1, 2 e 3 para 

nenhuma das variáveis analisadas. A FIG. 5, na página 46, representa graficamente 

estas análises.  
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PROTOCOLOS MOMENTOS 

VARIÁVEIS 
 

VCpt (L) FR  (irpm) VE (L/min) 

Protocolo 1 

Momento 1 0,97 (0,26) 13,19 (1,74) 11,75 (2,81) 

Momento 2 2,02 (0,52) * 17,22 (4,03) 34,28 (11,90) * 

Momento 3 2,06 (0,59) * ‡ 20,03 (4,88) * 41,66 (16,52) * ‡ 

     

Protocolo 2 

Momento 1 0,82 (0,27) # 14,52 (3,90) 10,99 (2,04) 

Momento 2 1,82 (0,47) # * 20,65 (2,56) * 34,85 (6,90) * 

Momento 3 1,91 (0,49) # * ‡ 25,87 (2,34) * ‡ 44,94 (13,51) * ‡ 

     

Protocolo 3 

Momento 1 0,75 (0,14) # 14,09 (2,21) 10,13 (1,00) 

Momento 2 1,72 (0,38) # * 20,72 (1,98) * 33,75 (6,87) * 

Momento 3 1,82 (0,40) # * ‡ 23,65 (2,44) * ‡ 41,02 (11,12) * ‡ 
 

 

Efeito Protocolo (Wald 2, gl=2); p-valor 
 

Efeito Momento (Wald 2, gl=2); p-valor 
 

Efeito Interação (Wald 2, gl=4); p-valor 

12,69; 0,002 9,48; 0,009 1,98; 0,372 

63,17; <0,001 61,91; <0,001 110,16; <0,001 

1,95; 0,745 12,80; 0,012 3,50; 0,478 

Dados apresentados como média (desvio padrão). VCpt: volume corrente da parede torácica; FR: frequência respiratória; VE: ventilação minuto. #: 
diferença significativa versus protocolo 1; *: diferença significativa versus momento 1; ‡: diferença significativa versus momento 2.

TABELA 2 - Comparações entre as variáveis do padrão respiratório nos três protocolos nos três diferentes momentos. 
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TABELA 3 – Valores absolutos das variáveis do padrão respiratório nos três protocolos em dois diferentes momentos. 

                                                       VARÍÁVEIS 

PROTOCOLOS MOMENTOS Vifpt (L) Vefpt (L) Vefct (L) Vefab (L) 

Protocolo 1 

Momento 1 29,38 (5,33) 28,46 (5,28) 19,29 (3,40) 9,19 (2,05) 

Momento 3 30,86 (5,57)  28,78 (5,22)  19,88 (3,29)              8,91 (2,05) 

      

Protocolo 2 

Momento 1 30,60 (5,23)  29,74 (5,24)  19,84 (2,83) 9,91 (2,50) 

Momento 3 31,23 (4,46)  29,19 (4,20)  20,95 (3,79) 
 

8,25 (2,14) 
 

      

Protocolo 3 
Momento 1 30,64 (5,80)  29,84 (5,83)  19,99 (3,20) 9,84 (2,73) 

Momento 3 31,96 (6,03)  30,18 (5,81) 20,59 (3,23)               9,59 (2,70) 

Dados apresentados como média (desvio padrão). Vifpt: volume inspiratório final da parede torácica; Vefpt: volume expiratório final da parede torácica; Vefct: 
volume expiratório final da caixa torácica; Vefab: volume expiratório final do abdômen. 
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FIGURA 6 – Comparações entre os deltas do volume inspiratório final da parede 

torácica ( A), volume expiratório final da parede torácica (B), volume expiratório final 

da caixa torácica e volume expiratório final do abdômen (C). 
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Movimento toracoabdominal 
 
 
 

Houve efeito de interação para as variáveis: Vctp% e Vab%. A Vctp% foi 

significativamente menor ao final do exercício (p= 0,007) no protocolo 2 em relação 

ao protocolo 1. A Vab% aumentou significativamente em 50% do tempo de exercício 

em relação ao repouso (p= 0,001) no protocolo 2. Houve uma tendência de 

diminuição da Vab% ao final do exercício versus repouso (p= 0,058) no protocolo 2. 

A FIG. 6 representa as comparações entre as variáveis Vctp%, Vcta% e Vab%, nos três 

protocolos e nos três momentos distintos (repouso, 50% do tempo de exercício e 

final do exercício).  

 

 
Percepção de dispneia e esforço em membros inferiores (MMII) 

 

 

O grau de dispneia observado no protocolo 1 foi significativamente maior 

em relação ao protocolo 2 e ao protocolo 3 [7,78 (1,99) versus 2,61 (1,74) versus  2,72 

(1,62); p<0,001, respectivamente]. A mesma resposta foi observada para a percepção 

de esforço em MMII, que foi significativamente maior no protocolo 1 em relação ao 

protocolo 2 [6,33 (2,40) versus 3,78 (2,53); p= 0,009] e ao protocolo 3 [6,33 (2,40) 

versus 3,55 (2,30); p= 0,046]. Tanto para o grau de dispneia quanto para a percepção 

de esforço em MMII não foram encontradas diferenças significativas entre os 

protocolos 2 e 3. 

  

 

Reserva ventilatória 

 

 

Não foi observada diferença significativa na VE/VVM em nenhum dos 

protocolos [0,78 (0,24) versus 0,76 (0,18) versus 0,72 (0,16); p> 0,05 para todas as 

comparações]. 
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FIGURA 7 - Percentuais de contribuição da caixa torácica pulmonar - Vctp% – (A), 

caixa torácica abdominal – Vcta% (B) e abdômen Vab% – (C) para o volume corrente. 

 

 
 

#: diferença significativa versus protocolo 1; *: diferença significativa versus momento 1. 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

Os resultados do presente estudo demonstraram que: 1) o uso da EPAP 

com carga de 7,5 cmH2O antes ou durante o exercício com carga constante em 

cicloergômetro não foi capaz de aumentar a capacidade de exercício em pacientes 

com DPOC quando comparado à realização da EPAP sham; 2) o uso da EPAP antes 

ou durante o exercício não produziu alterações significativas do padrão respiratório e 

do movimento toracoabdominal quando comparado à realização da EPAP sham; 3) a 

utilização da EPAP com carga de 7,5 cmH2O  durante o exercício contribuiu para o 

aumento da sensação de dispneia bem como para a maior percepção de esforço em 

MMII em relação às outras duas condições (EPAP 7,5 cmH2O e EPAP sham antes da 

realização do teste de carga constante).  

 

 

Capacidade de exercício 

 

 

Em relação à capacidade de exercício - desfecho principal do presente 

estudo - os resultados do presente estudo corroboram com alguns estudos 

anteriores47,48,50 e divergem de outros 49,94. 

 Van der Schans et al.47 avaliaram oito pacientes com DPOC moderada a 

grave durante o exercício incremental em cicloergômetro em duas condições 

(respiração espontânea e uso da EPAP com 5 cmH2O). Neste estudo, as variáveis 

foram analisadas para uma mesma carga de trabalho (isocarga). Os resultados 

mostraram que o uso da EPAP em relação à respiração espontânea promoveu 

diminuição da ventilação minuto, do consumo de oxigênio e da produção de gás 

carbônico; associado a um aumento da sensação de dispneia. Além disso, não houve 

diferença significativa para a carga de trabalho pico nas duas condições avaliadas. 

Isso demonstra que apesar do uso da EPAP ter proporcionado uma redução do gasto 

energético e uma melhor eficiência ventilatória para uma mesma carga de trabalho, a 

capacidade de exercício se manteve a mesma, além de ter ocorrido aumento 

significativo da sensação de dispneia.  Assim como no presente estudo, não foi 
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observado aumento da capacidade de exercício apesar da diferença nos protocolos – 

carga máxima de exercício no teste incremental e tempo no teste de carga constante. 

Apesar de não termos encontrado diferença significativa na ventilação minuto nos 

diferentes protocolos, não podemos excluir que essa diferença não exista numa 

análise isotime entre os protocolos. Ademais, no presente estudo foi observada 

redução da capacidade de exercício com o uso da EPAP durante o teste de carga 

constante. A diferença na magnitude dos níveis pressóricos utilizados – 7,5 cmH2O 

neste estudo e 5 cmH2O no estudo de Van der Schans et al.47 - pode ter contribuido 

para este achado.   

Zager50 investigou os efeitos da EPAP sobre a capacidade de exercício em 

11 pacientes com DPOC moderada a muito grave os quais realizaram três testes de 

caminhada de 6 minutos em três diferentes condições: controle – sem uso de 

máscara, placebo (uso de máscara sem “... o artefato que produz EPAP...”) e 

experimental (uso de máscara com “... artefato para produção EPAP graduado em 

cinco cmH2O...”). A distância percorrida nos testes foi o desfecho principal. Os 

resultados mostraram aumento significativo apenas para a distância percorrida 

durante o teste experimental em relação ao placebo, sem aumento significativo em 

relação ao controle. Portanto, apesar de inicialmente poder se considerar um ganho 

com o uso do EPAP deve ser enfatizado que não foi observado um ganho adicional 

com o uso da pressão positiva em relação a condição sem o uso de máscara. Pode-

se hipotetizar que o uso da máscara sem o artefato pode ter aumentado o espaço o 

morto e contribuído para a diminuição na distância percorrida no teste placebo. 

Recentemente, Goelzer et al.48 investigaram os efeitos da EPAP sobre a 

tolerância ao exercício em 16 pacientes com DPOC grave e muito grave com 

hiperinsuflação dinâmica previamente confirmada. É importante salientar que oito 

desses pacientes tinham suspeita de disfunção diastólica ventricular esquerda - 

avaliada por meio de exame ecocardiográfico – associada à DPOC. Todos os 

pacientes realizaram um teste de esforço cardiopulmonar (TECP) incremental e em 

seguida foram alocados em dois grupos distintos com oito pacientes cada: G1 (sem 

disfunção diastólica ventricular esquerda) e G2 (com disfunção diastólica ventricular 

esquerda). Posteriormente, os dois grupos foram submetidos a dois novos TECP com 

carga constante entre 70 e 80% da velocidade máxima do teste incremental em duas 

condições: utilizando a EPAP (com pressão em torno de 7,5 cmH2O) versus EPAP 
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sham durante o TECP. Os resultados sugeriram que a EPAP não  foi capaz de 

aumentar a tolerância ao exercício em nenhum dos dois grupos avaliados (com e sem 

disfunção diastólica ventricular esquerda) como também o seu uso durante o teste de 

carga constante diminuiu significativamente o tempo de exercício no G2 (763 ± 410 

segundos versus 476 ± 271 segundos; p<0,05), indicando um possível efeito deletério 

nos pacientes com disfunção diastólica ventricular esquerda. Além disso, neste 

mesmo grupo, a EPAP provocou aumento da dispneia e da sensação de esforço em 

MMII, resultados também similares aos observados no presente estudo. No grupo de 

DPOC sem a disfunção diastólica, a EPAP possibilitou uma redução da 

hiperinsuflação dinâmica sem, no entanto, gerar um aumento no tempo de exercício. 

Não pode ser descartada a possibilidade dos pacientes avaliados no presente estudo 

terem alguma disfunção cardíaca desconhecida, uma vez que a presença de tal 

condição na DPOC não é incomum95-98. 

Tendo por base os resultados observados no presente estudo e no estudo 

Goelzer et al.48, cabe hipotetizar que níveis de pressão expiratória positiva superiores 

a 5 cmH2O podem influenciar negativamente a capacidade de exercício em pacientes 

com DPOC. Apesar de a pressão expiratória positiva evitar o colapso precoce das 

vias aéreas e dessa maneira contribuir para a redução da hiperinsuflação dinâmica 

durante o exercício, alguns estudos observaram uma diminuição do débito cardíaco 

ocasionada provavelmente pelo aumento da pressão alveolar e da pressão atrial 

direita e da diminuição do retorno venoso99-101. Isto pode ser potencialmente 

prejudicial na presença de disfunção diastólica ventricular esquerda, uma vez que a 

redistribuição do fluxo sanguíneo está comprometida por uma diminuição do débito 

cardíaco.  

Reis49 avaliou 12 pacientes com DPOC moderada a muito grave durante o 

teste de carga constante em cicloergômetro com 75% da carga máxima em duas 

condições em que a EPAP foi utilizada por um período de 15 minutos previamente ao 

teste: na condição 1 a EPAP foi realizada com 5 cmH2O e na condição 2 foi utilizada 

uma vávula sham (válvula sem a mola resistora...). Os resultados deste estudo 

demonstraram que houve aumento significativo no tempo de exercício (1444,67 ± 

962,65 versus 1765,92 ± 876,54 segundos; p=0,02) após o uso da EPAP em relação 

à EPAP sham. As diferenças observadas nos resultados de Reis49 podem estar 

relacionadas a alguns aspectos. No presente estudo foi utilizado um nível pressórico 
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mais elevado (7,5 cmH2O versus 5,0 cmH2O), nível pressórico semelhante ao 

desenvolvido durante a realização do freno labial91.  Está bem documentado que este 

tipo de expiração promove o aumento da capacidade de exercício em pacientes com 

DPOC102-104. Pode-se hipotetizar que o nível mais elevado de pressão utilizado no 

presente estudo tenha contribuído para a ausência de um resultado favorável, pois 

pode ter havido um aumento da demanda ventilatória que não foi suprida em função 

da ausência de um suporte ventilatório na fase inspiratória, como acontece, por 

exemplo, durante o uso da ventilação não invasiva associada ao exercício41,42,105,106. 

Outro aspecto a ser considerado é o de que o teste de carga constante foi realizado 

em cicloergômetro de frenagem eletromagnética com 80% da carga máxima calculada 

por meio de uma equação proveniente da estimativa da distância percorrida no 

ISWT57, enquanto Reis49  utilizou 75% da carga máxima obtida em um teste 

incremental em cicloergômetro. Além disto, o nível de gravidade dos pacientes 

estudados tendo por base o % VEF1 previsto aponta que no presente estudo somente 

44% da amostra foi classificada como grave e muito grave enquanto no estudo de 

Reis49 essa amostra foi de 75%. Talvez, o efeito da EPAP sobre a capacidade de 

exercício seja positivo em pacientes com maior gravidade da obstrução. 

Deve-se considerar ainda que os diferentes estudos utilizaram diferentes 

testes para estimar a carga máxima de exercício dos pacientes. Enquanto Reis49 

realizou o teste incremental em cicloergômetro, Goelzer et al.48 optaram por 

determinar a carga máxima por meio do teste de esforço cardiopulmonar realizado em 

esteira ergométrica. No presente estudo, a carga máxima de exercício foi estimada 

por meio de uma equação proposta por Arnardóttir et al.57. Apesar deste estudo ter 

encontrado forte correlação entre a distância percorrida no ISWT x massa corporal e 

a carga máxima de exercício realizada no teste incremental em cicloergômetro, pode-

se hipotetizar que as diferenças na determinação da carga máxima de exercício em 

cada estudo possam ter influenciado nas porcentagens dos testes subsequentes. Se 

isto ocorreu, talvez os pacientes do presente estudo tenham realizado o exercício com 

uma porcentagem da carga máxima de exercício superestimada.  

Um segundo estudo encontrou efeito benéfico com uso da pressão 

expiratória positiva. Nicolini et al.94 avaliaram os efeitos de um dispositivo de pressão 

positiva utilizado durante o teste de caminhada de seis minutos (TC6) em 100 

pacientes com DPOC moderada a grave. Tal dispositivo era constituído por uma 
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válvula pressórica ajustada com 5 cmH2O conectada por um tubo de um metro de 

comprimento e bocal. Os pacientes fizeram uso de clipe nasal durante o TC6. No dia 

anterior aos testes experimentais, os pacientes realizaram dois TC6 e aquele com 

maior distância percorrida foi escolhido para posterior comparação. Logo após, foram 

alocados em dois grupos diferentes: 50 pacientes realizaram o TC6 utilizando o 

dispositivo enquanto 50 realizaram o TC6 sem utilizá-lo. Os autores encontraram 

aumento significativo da distância percorrida em metros pelos pacientes que utilizaram 

o dispositivo em relação àqueles que não utilizaram (61,66 ± 4,28 versus 3,23 ± 0,59; 

p<0,001). No entanto, esses resultados são difíceis de serem discutidos tendo em 

vista que o TC6 desencadeia respostas fisiológicas diferentes dos testes de carga 

constante e, além disso, esse dispositivo composto por um tubo de um metro é 

completamente diferente dos sistemas utilizados nos outros estudos (máscara).  

Em pacientes com DPOC, a capacidade de exercício pode estar reduzida 

pela limitação ventilatória. No presente estudo, os valores de reserva ventilatória 

observados nas três situações avaliadas (EPAP durante o exercício, EPAP antes do 

exercício e EPAP sham) foram semelhantes e não atingiram o percentual de 85% da 

VVM 107 considerado como indicativo de limitação ventilatória. Assim, é possível que 

principal limitação desses pacientes à continuidade do exercício tenha sido periférica 

e não ventilatória, considerando que a DPOC é sabidamente uma doença 

multissistêmica1 associada à importante disfunção muscular periférica8.  

 

 

Padrão respiratório e movimento toracoabdominal 

 

 

Como era esperado, as variáveis VCpt, FR e VE aumentaram com a 

progressão do exercício em todos os protocolos. A variável VCpt, se comportou de 

maneira diferente quando a EPAP foi utilizada durante o exercício em relação ao uso 

da EPAP antes e EPAP sham. Não foi possível identificar em quais momentos a 

diferença está presente tendo em vista a ausência de interação protocolo x momento. 

Em relação à variável FR, quando a EPAP foi utilizada durante o exercício - protocolo 

1, não houve aumento significativo entre o repouso e a metade do exercício nem entre 

a metade e o final do exercício, sendo a única diferença significativa observada entre 
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o repouso e o final do exercício. O produto do VCpt e da FR, a VE, aumentou de 

maneira significativa em todos os protocolos, demonstrando que o aumento do VCpt 

foi suficiente para contrabalançar a ausência de mudança significativa da FR entre os 

momentos 1 e 2 no protocolo 1.  

Em concordância com Van der Schans et al.47,  nossos resultados também 

demonstraram que o uso da EPAP durante o exercício contribuiu para o aumento 

significativo da dispneia sentida por esses pacientes. A dispneia é um sintoma 

importante para a limitação do exercício e contribui para a piora do estado de saúde 

na DPOC18. Sua intensidade aumenta com o esforço inspiratório, hipoxemia e 

hipercapnia108 e esses fatores contribuem para o desconforto respiratório de maneira 

variável entre os pacientes.  

Poucos estudos avaliaram a cinemática da parede torácica e de seus 

respectivos compartimentos em pacientes com DPOC durante o exercício em 

cicloergômetro51,63,64,109-112. Além disso, dentro de nosso conhecimento, o presente 

estudo foi o primeiro a analisar as respostas dos volumes da parede torácica durante 

o exercício mediante o uso prévio ou concomitante da EPAP.   

No que se refere aos valores de volume inspiratório final da parede torácica 

(Vifpt), volume expiratório final da parede torácica (Vefpt), volume expiratório final da 

caixa torácica (Vefct) e volume expiratório final do abdomên (Vefab), os resultados do 

presente estudo estão próximos aos valores encontrados por Bianchi et al.113 durante 

o repouso. Esses autores avaliaram pacientes com DPOC classificada como grave na 

posição sentada por meio da POE e encontraram valores de Vifpt (30,24 ± 3,71 L), 

Vefpt (29,50 ± 3,66 L), Vefct (18,71 ± 2,28 L) e Vefab (10,79 ± 2,16 L), respectivamente.  

No presente estudo, não foram observadas diferenças significativas nas 

variações (deltas entre o repouso e o final do exercício) tanto para o Vifpt quanto para 

o Vefpt, Vefct e Vefab. A literatura relacionada às respostas dessas variáveis é 

controversa.  

Takara et al.109 avaliaram os volumes final e compartimental da parede 

torácica em 30 homens com DPOC moderada a grave durante o exercício de carga  

constante entre 70 e 80% da carga máxima. Neste estudo, foram encontradas 

respostas heterogêneas dos volumes da parede torácica durante o exercício. 

Enquanto 17 pacientes, chamados de hiperinsufladores, apresentaram aumento Vefpt, 

13 pacientes apresentaram diminuição desse volume (não hiperinsufladores). Além 
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disso, o grupo de hiperinsufladores apresentou respostas nos percentuais de 

contribuição dos compartimentos significativamente distintos entre si ao final do 

exercício. Enquanto oito pacientes apresentaram leve redução do Vefab para o Vefpt, 

em nove deles o Vefab permaneceu estável. Em contraste, os pacientes que não 

hiperinsuflaram ao final do exercício apresentaram diminuição marcante do Vefab 

associado a leve aumento do Vifpt. Este estudo identificou ainda que no grupo de 

pacientes cuja hiperinsuflação não ocorreu, o tempo de realização de exercício foi 

significativamente maior. Provavelmente, a redução do volume do compartimento 

abdominal favoreceu essa continuidade ao exercício uma vez que as variáveis 

metabólicas, ventilatórias, cardiovasculares assim como a carga máxima de exercício 

alcançada pelos grupos não apresentou diferença significativa.   

Aliverti et al.51 avaliaram os volumes da parede torácica e de seus 

compartimentos em 20 pacientes com DPOC grave durante o exercício incremental 

em cicloergômetro. Neste estudo, foi observado aumento do Vefpt em 12 pacientes 

(hiperinsufladores) e diminuição do Vefpt em oito (não hiperinsufladores). No grupo de 

hiperinsufladores, houve aumento significativo do Vefct enquanto o Vefab se manteve 

constante. Contrariamente, no grupo de não hiperinsufladores, o Vef diminuiu 

gradativamente desde o início até final do exercício. Além disso, neste estudo, foi 

observado que a hiperinsuflação dinâmica (HD) pode ser uma estratégia adotada por 

alguns pacientes para continuarem o exercício, uma vez que os mesmos atingiram 

carga média e tempo de exercício significativamente maiores em relação aos 

pacientes que não hiperinsuflaram e com percepção de dispneia semelhante. 

Georgiadou et al.64 observaram que após um programa de reabilitação 

pulmonar, a VE, a FR e o Vefpt para uma mesma carga de trabalho diminuíram 

significativamente em relação ao período anterior à reabilitação. Essa redução do Vefpt 

foi atribuída a uma diminuição do volume abdominal e não do volume da caixa 

torácica. Encontraram ainda, uma melhora da capacidade de exercício, por meio da 

carga média atingida durante a reabilitação, tanto nos pacientes que hiperinsuflaram 

quanto naqueles que não.  

Estes estudos demonstram que a intolerância ao exercício na DPOC não 

está associada necessariamente à HD. Além dos componentes metabólicos e 

cardiovasculares envolvidos no exercício físico, diferentes estratégias de 

recrutamento muscular expiratório e acomodação dos volumes nos compartimentos 
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da parede torácica parecem influenciar a capacidade de exercício desses 

pacientes51,63,110,111. Sabe-se que o aumento substancial do Vefpt é mais comumente 

observado em pacientes com níveis grave e muito grave da doença, e que dificilmente 

esses pacientes conseguem reduzir o volume abdominal final durante o exercício111. 

Entretanto, os estudos apontam para uma importância do compartimento abdominal 

a fim de que este controle ou não a HD nos pacientes com DPOC. Este compartimento 

se relaciona com o músculo diafragma o qual pode estar encurtado e em desvantagem 

mecânica frente aos músculos do compartimento torácico e dessa maneira ter a sua 

geração de força comprometida114.  

Pode-se hipotetizar ainda que a amostra avaliada no presente estudo, com 

maioria composta por pacientes cuja gravidade da doença foi classificada como 

moderada, não tenha apresentado HD durante o exercício, já que essa característica 

é mais comumente observada em pacientes graves e muito graves111. 

Os resultados do presente estudo mostraram que apesar da EPAP não ter 

contribuído para o aumento no tempo de exercício em cicloergômetro, o seu uso 

prévio parece ter influenciado o percentual de contribuição dos compartimentos da 

caixa torácica. A Vctp% para a VCpt foi menor ao final do exercício no protocolo 2 –

EPAP antes do exercício – em relação ao protocolo 1 – EPAP durante o exercício. A 

Vab% para o VCpt foi maior na metade do exercício – momento 2 – em relação ao 

repouso – momento 1– quando a EPAP foi utilizada antes do exercício.  

No entanto, no presente estudo, o uso da EPAP sham poderia apresentar 

certa superioridade em relação às outras duas condições no que se refere aos 

percentuais de contribuição da caixa torácica pulmonar, caixa torácica abdominal e 

abdômen (FIG. 7). Na amostra avaliada, o comportamento uniforme e progressivo de 

redução na contribuição da caixa torácica e de aumento do abdômen para o VCpt ao 

longo do exercício, pode ter favorecido um tempo maior de exercício no protocolo 3 – 

EPAP sham. A ausência de diferença significativa pode estar relacionada ao erro tipo 

II. 

 

 

Percepção de dispneia e esforço em membros inferiores  
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Dentro do nosso conhecimento, nenhum outro estudo comparou o uso da 

EPAP nessas três condições. Fisiologicamente, o uso da EPAP favorece a redução 

do aprisionamento aéreo e a prevenção do colapso precoce das vias aéreas e pode 

resultar em uma ventilação mais homogênea do parênquima pulmonar e assim 

contribuir para o aumento do volume corrente37.  Apesar do aumento do VCpt durante 

a progressão do exercício nos três protocolos, no protocolo 1 – EPAP durante o 

exercício – a percepção de dispneia e esforço em MMII foram significativamente 

maiores. Isto pode indicar a ocorrência de uma limitação importante que pode estar 

associada ao tempo reduzido de exercício neste protocolo e que não está 

necessariamente relacionada  à uma limitação ventilatória. 

O aumento da resistência ao fluxo aéreo, imposto pela máscara e pela EPAP durante 

o exercício, pode ter contribuído para uma maior percepção de dispneia e esforço em 

MMII resultando em um tempo de exercício significativamente menor em relação ao 

uso da EPAP antes do exercício e da EPAP sham.  

  

 

Limitações do estudo 

 

 

Dentre as limitações do presente estudo destaca-se o número reduzido de 

pacientes avaliados, abaixo no cálculo amostral inicial. Assim sendo, o erro tipo II pode 

ter ocorrido. Além disso, a amostra foi composta prioritariamente por homens com 

gravidade moderada da DPOC o que dificulta a generalização dos dados para grupos 

mais heterogêneos, incluindo pacientes com outros níveis de gravidade e mulheres. 

Um dos fatores que pode ter contribuído para dificuldade no recrutamento 

de pacientes indicados pelo cálculo amostral foi a quantidade de dias necessários 

para a realização de todos os testes (três dias de avaliação), a necessidade de que 

os pacientes com DPOC não apresentassem doença cardíaca associada (critério de 

inclusão) e também a falta de interesse dos pacientes em participar de projetos de 

pesquisa. Cabe ressaltar que foram contados 62 pacientes inicialmente.  
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5 CONCLUSÃO 

 

 

A hipótese alternativa do presente estudo foi que uso da EPAP com 7,5 

cmH2O  utilizada durante, ou antes, do teste de carga constante em cicloergômetro 

em comparação à condição sham, contribuiria para o aumento da capacidade de 

exercício em pacientes com DPOC moderada a muito grave. Os resultados 

observados no presente estudo sugerem que a EPAP durante o exercício em 

cicloergômetro ou imediatamente antes não foi capaz de aumentar a capacidade de 

exercício nos pacientes avaliados, apontando que a hipótese nula deve ser aceita.  

Além disso, deve ser considerado que a utilização da EPAP com 7,5 cmH2O 

durante o exercício em cicloergômetro parece ser prejudicial para esses pacientes em 

relação ao uso da EPAP previamente ou EPAP sham visto que o tempo de exercício 

foi menor e associado a uma percepção de dispneia e esforço em membros inferiores 

maiores. 
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APÊNDICE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O (A) Sr. (a) está sendo convidado (a) para participar do estudo: “EFEITO AGUDO 

DA PRESSÃO EXPIRATÓRIA POSITIVA SOBRE A CAPACIDADE DE EXERCÍCIO 

E HIPERINSUFLAÇÃO DINÂMICA EM PACIENTES COM DOENÇA PULMONAR 

OBSTRUTIVA CRÔNICA (DPOC)”. 

Justificativa e objetivo: 

 

Esta é uma pesquisa cujo objetivo é avaliar os efeitos imediatos do uso da 

pressão positiva expiratória na hiperinsuflação pulmonar dinâmica e no tempo total de 

realização do exercício físico em indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC). Além disso, o estudo pretende contribuir para o desenvolvimento de uma 

nova estratégia que favoreça a manutenção do exercício físico em indivíduos com 

DPOC por um maior período de tempo.  

 

Responsáveis na UFMG: 

 

1- Profª. Dra. Verônica Franco Parreira do Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). 

2- Hugo Leonardo Alves Pereira, aluno do Programa de Pós-Graduação em Ciências 

da Reabilitação pela UFMG, nível mestrado. 

Este projeto também acontecerá na Universidade Federal do Rio Grande do Norte 

(UFRN) tendo como pesquisadores responsáveis o Profº. Dr. Guilherme Augusto de 

Freitas Fregonezi do Departamento de Fisioterapia da UFRN e da discente de 

mestrado Lailane Saturnino da Silva, aluna do Programa de Pós-Graduação em 

Fisioterapia da UFRN. 
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Caso o (a) Sr. (a) aceite participar desta pesquisa, abaixo estão algumas 

informações:  

 

Procedimentos:  

O (a) Sr. (a) deverá comparecer ao Laboratório de Avaliação e Pesquisa 

em Desempenho Cardiorrespiratório (LabCare) da Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG três vezes.  

No primeiro dia, o (a) Sr. (a) receberá informações sobre a pesquisa e sua 

altura e peso serão medidos, bem como sua frequência cardíaca (FC), frequência 

respiratória (FR) e a saturação periférica de hemoglobina em oxigênio (SaO2). A partir 

de então o (a) Sr. (a) realizará o teste de função pulmonar (Espirometria), para medir 

a quantidade de ar que entra e sai dos pulmões e um outro teste para avaliar a força 

dos músculos respiratórios (Manovacuometria). Após esses testes, serão aplicados 

dois breves questionários: um para avaliar o seu nível de atividade física e outro a sua 

limitação na realização das atividades de vida diária devido à sensação de falta de ar. 

Logo após, será realizado um segundo teste chamado Shuttle Walking Test no qual o 

(a) Sr. (a) deverá caminhar por um circuito delimitado por dois cones com uma 

distância de nove metros entre eles e tentar percorrer essa distância dentro de um 

intervalo de sinais sonoros por várias vezes. Os intervalos entre esses sinais sonoros 

ficarão cada vez menores, o que indica que o (a) Sr. (a) deverá caminhar cada vez 

mais rápido. Esse teste servirá para determinar qual a carga será utilizada na bicicleta 

ergométrica na qual o (a) Sr.(a) realizará o exercício físico nos próximos dois dias de 

avaliação.  

No segundo dia haverá um sorteio inicial onde ficará definido se o (a) Sr. 

(a) utilizará a máscara antes ou durante o exercício.  

No caso da máscara ser utilizada antes do exercício o (a) Sr. (a) será 

posicionado (a) numa poltrona e irá respirar com a máscara durante 15 minutos antes  

da realização da atividade na bicicleta. Após o repouso de pelo menos 30 minutos o 

(a) Sr. (a) utilizará uma outra máscara por mais 15 minutos antes de realizar um outro 

teste na bicicleta. 
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No caso da máscara ser utilizada durante o exercício o (a) Sr. (a) será 

posicionado (a) na bicicleta com a máscara acoplada no rosto.  

No segundo e no terceiro dia, o (a) Sr. (a) realizará o exercício físico em 

uma bicicleta ergométrica, utilizando 89 marcadores reflexivos pregados com fita 

adesiva e antialérgica nas regiões anterior e posterior de seu tronco diante de um 

sistema de câmeras que irá captar os volumes e capacidades pulmonares durante a 

realização do exercício. 

O (a) Sr. (a) realizará todos os testes e será monitorado durante todo o 

período de realização dos testes. Todos os métodos de medida não provocam dor e 

não são invasivos.  

 

Riscos e desconforto:  

O estudo não oferece riscos significativos, já que não há nenhum 

procedimento invasivo ou muito desgastante para os participantes. 

Durante a realização do teste de caminhada e na realização de exercício 

na bicicleta existe um risco de queda, pode ocorrer uma respiração mais rápida, 

sensação de falta de ar, leve desconforto durante a utilização da máscara, cansaço 

nas pernas bem como o aumento dos batimentos cardíacos. Estas alterações são 

normais durante a realização do exercício físico. Os testes serão imediatamente 

interrompidos diante de qualquer sinal ou sintoma diferente do esperado ou se o (a) 

Sr. (a) quiser interrompê-lo. Além disto, o (a) Sr. (a) poderá se recusar a responder os 

questionários caso se sinta constrangido (a). 

 

Benefícios esperados: 

O (A) Sr. (a) receberá um exame com os dados da sua função pulmonar e 

um relatório com os resultados dos testes, tendo desta maneira conhecimento de sua 

tolerância ao exercício físico. Além disso, os resultados encontrados no estudo 

poderão contribuir para o conhecimento científico, para orientar outros profissionais 
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na prática clínica e para estabelecer melhores condutas de intervenção que ajudem 

outros indivíduos que tenham a mesma doença que o (a) Sr. (a).  

 

Forma de acompanhamento e assistência: 

Os procedimentos do estudo serão realizados pelo aluno de mestrado 

Hugo Leonardo Alves Pereira no Laboratório de Avaliação e Pesquisa em 

Desempenho Cardiorrespiratório (LabCare). A supervisão dos testes será realizada 

pela pesquisadora responsável, a Profª. Dra. Verônica Franco Parreira. 

 

Garantia de esclarecimento: 

Em qualquer momento do estudo, o (a) Sr. (a) tem o direito de receber 

informações acerca da pesquisa e dos testes que serão realizados e em caso de 

dúvidas poderá entrar em contato com os pesquisadores e com o comitê de ética em 

pesquisa (CEP). Os contatos estão ao final desse termo de consentimento. 

 

Garantia de sigilo: 

Os dados obtidos durante a pesquisa são confidenciais e seu nome será 

mantido em anonimato. Os dados obtidos serão utilizados apenas para fins científicos.  

 

Direito de recusa: 

O (A) Sr. (a), como voluntário, pode recusar a participar ou pode retirar o 

consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalização ou prejuízo.  

Ressarcimento e indenização: 

O (A) Sr. (a) não terá qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa 

e não receberá remuneração pela sua participação. 
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CONSENTIMENTO: Declaro que li e entendi as informações contidas acima e que 

todas as dúvidas foram esclarecidas. Desta forma, eu 

_______________________________________________________ concordo em 

participar deste estudo. 

 

 ________________________________            _____________________________ 

            Assinatura do responsável                              Assinatura do pesquisador 

                                

Belo Horizonte, _______de __________________________________ de 201_____ 

                               

Telefones e endereços para contato: 

Professora Dra. Verônica Franco Parreira 

Av. Antônio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Telefone: 3409-4794 / 99975-0523. 

Hugo Leonardo Alves Pereira  

Rua Ipuera, 272 – Novo Eldorado – Contagem – CEP: 32341-240 Telefone: (31) 
99547-2644.  

Comitê de Ética em Pesquisa / UFMG:  

Av. Presidente Antônio Carlos, 6627 – Unidade Administrativa II - 2º andar – Sala 
2005. CEP: 31270-901 BH – MG. Telefax: (31) 3409-4592. 
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ANEXOS 
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PROTOCOLO DE EXERCÍCIO – PROTOCOLO 1 (EPAP DURANTE) 

 
   DATA: _______________                      ID Paciente: ____________ 

 
 

DADOS VITAIS INICIAIS 

PA (mmHg): FC (bpm): FR (irpm): BORG 

Dispneia: 

BORG 

MMII: 

SpO2(%): 

 

FC máx: ______      85%FCmáx: _____       Wmáx: _____       80%Wmáx: ____ 

Tempo/Paramêtros SpO2(%)  FC(bpm)  BORG  

DISPNEIA / MMII 

Tempo na 

POE (seg) 

Respiração 

tranquila 

(2 min) 

  

  

 

Ex. Sem Carga 

(1,5 min) 

  
- - 

 

Ex. Carga 

Constante  

(80% Wmáx) 

  

- - 

 

1 min   - -  

2 min   - -  

3 min   - -  

4 min   - -  

5 min   - -  

6 min   - -  

7 min   - -  

8 min   - -  

9 min   - -  

10 min   - -  

QB Final - 2 min      

 

 

 

 

DADOS VITAIS FINAIS 

PA (mmHg): FC (bpm): FR (irpm): BORG 

Dispneia: 

BORG 

MMII: 

SpO2(%): 
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PROTOCOLO – PROTOCOLO 2 (EPAP ANTES) e PROTOCOLO 3 (EPAP SHAM) 

 
DATA: _______________                      ID Paciente: ____________ 

 
 

DADOS VITAIS INICIAIS 

PA (mmHg): FC (bpm): FR (irpm): BORG 

Dispneia: 

BORG 

MMII: 

SpO2(%): 

 

FC máx: ______      85%FCmáx: _____       Wmáx: _____       80%Wmáx: ____ 

Tempo/Paramêtros SpO2(%)  FC(bpm)  BORG  

DISPNEIA / MMII 

Tempo na 

POE (seg) 

Respiração 

tranquila 

(2 min) 

  

  

 

Ex. Sem Carga 

(1,5 min) 

  
- - 

 

Ex. Carga 

Constante  

(80% Wmáx) 

  

- - 

 

1 min   - -  

2 min   - -  

3 min   - -  

4 min   - -  

5 min   - -  

6 min   - -  

7 min   - -  

8 min   - -  

9 min   - -  

10 min   - -  

Respiração  

tranquila  

(2 min) 

     

 

 

 

DADOS VITAIS FINAIS 

PA (mmHg): FC (bpm): FR (irpm): BORG 

Dispneia: 

BORG 

MMII: 

SpO2(%): 
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PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA (PAH)                    ID PACIENTE: _________ 
 
 

                              Atividades                                       Ainda   Parei de  Nunca 
                                                                                         faço       fazer        fiz 

1. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem 
ajuda) 

   

2. Ouvir rádio    

3. Ler livros, revistas ou jornais    

4. Escrever cartas ou bilhetes    

5. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha    

6. Ficar de pé por mais que um minuto    

7. Ficar de pé por mais que cinco minutos    

8. Vestir e tirar a roupa sem ajuda    

9. Tirar roupas de gavetas ou armários    

10. Entrar e sair do carro sem ajuda    

11. Jantar num restaurante    

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa    

13. Tomar banho de banheira sem ajuda    

14. Calçar sapatos e meias sem parar para 
descansar 

   

15. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou 
esportivos 

   

16. Caminhar 27 metros (um minuto)    

17. Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)    

18. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar    

19. Utilizar transporte público ou dirigir por 1 hora e 
meia (158km ou menos). 

   

20. Utilizar transporte público ou dirigir por ± 2 hora  
(160km ou mais). 

   

21. Cozinhar suas próprias refeições    

22. Lavar ou secar vasilhas    

23. Guardar mantimentos em armários    

24. Passar ou dobrar roupas    

25. Tirar poeira, lustrar móveis ou polir o carro    

26. Tomar banho de chuveiro    

27. Subir 6 degraus    

28. Subir 6 degraus sem parar    

29. Subir 9 degraus    

30. Subir 12 degraus    

31. Caminhar metade de um quarteirão no plano    

32. Caminhar metade de um quarteirão no plano 
sem parar 

   

33. Arrumar a cama (sem trocar os lençóis)    

34. Limpar as janelas    

35. Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves    

36. Carregar uma sacola leve de mantimentos    

37. Subir 9 degraus sem parar    

38. Subir 12 degraus sem parar    
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39. Caminhar metade de um quarteirão numa 
ladeira 

   

40. Caminhar metade de um quarteirão numa 
ladeira, sem parar 

   

41. Fazer compras sozinho    

42. Lavar roupa sem ajuda (pode ser com máquina)    

43. Caminhar um quarteirão no plano    

44. Caminhar dois quarteirões no plano    

45. Caminhar um quarteirão no plano, sem parar    

46. Caminhar dois quarteirões no plano, sem parar    

47. Esfregar o chão, paredes ou lavar carros    

48. Arrumar a cama trocando os lençóis    

49. Varrer o chão    

50. Varrer o chão por 5 minutos, sem parar    

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida 
de boliche 

   

52. Aspirar o pó de carpetes    

53. Aspirar o pó de carpetes por 5 minutos sem 
parar 

   

54. Pintar o interior ou o exterior da casa    

55. Caminhar 6 quarteirões no plano    

56. Caminhar 6 quarteirões no plano, sem parar    

57. Colocar o lixo para fora    

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos    

59. Subir 24 degraus    

60. Subir 36 degraus    

61. Subir 24 degraus, sem parar    

62. Subir 36 degraus, sem parar    

63. Caminhar 1,6 quilômetro (±20 minutos)    

64. Caminhar 1,6 quilômetro (±20 minutos), sem 
parar 

   

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, vôlei, 
baseball 

   

66. Dançar socialmente    

67. Fazer exercícios calistênicos ou dança aeróbia 
por cinco minutos, sem parar 

   

68. Cortar grama com cortadeira elétrica    

69. Caminhar 3,2 quilômetros (±40 minutos)    

70. Caminhar 3,2 quilômetros sem parar (±40 
minutos) 

   

71. Subir 50 degraus (2 andares e meio)    

72. Usar ou cavar com a pá    

73. Usar ou cavar com a pá por 5 minutos, sem 
parar 

   

74. Subir 50 degraus (2 andares e meio), sem parar    

75. Caminhar 4,8 quilômetros (±1 hora) ou jogar 18 
buracos de golf 

   

76. Caminhar 4,8 quilômetros (±1 hora), sem parar    
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77. Nadar 25 metros    

78. Nadar 25 metros, sem parar    

79. Pedalar 1,6 quilômetro de bicicleta (2 
quarteirões) 

   

80. Pedalar 3,2 quilômetro de bicicleta (4 
quarteirões) 

   

81. Pedalar 1,6 quilômetro de bicicleta, sem parar    

82. Pedalar 3,2 quilômetro de bicicleta, sem parar    

83. Correr 400 metros ( meio quarteirão)    

84. Correr 800 metros (um quarteirão)    

85. Jogar tênis/frescobol ou peteca    

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol    

87. Correr 400 metros, sem parar    

88. Correr 800 metros, sem parar    

89. Correr 1,6 quilômetro (2 quarteirões)    

90. Correr 3,2 quilômetro (4 quarteirões)    

91. Correr 4,8 quilômetro (6 quarteirões)    

92. Correr 1,6 quilômetro em 12 minutos ou menos    

93. Correr 3,2 quilômetro em 20 minutos ou menos    

94. Correr 4,8 quilômetro em 30 minutos ou menos    

 
 
EMA = (Escore Máximo de Atividade): Numeração da atividade com a mais alta 
demanda de O2 que o indivíduo ainda faz, não sendo necessário cálculo matemático. 
 
EAA = (Escore Ajustado de Atividade): EMA – nº de itens que o indivíduo parou de 
fazer anteriores ao último que ele ainda faz. 
 
Classificação (EAA): 
 
<53 Debilitado (inativo), 53-74 Moderadamente ativo, >74 ativo. 
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MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC) 

1. Só sofre de falta de ar durante exercícios intensos.  

2. Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo 

uma rampa leve. 

 

3. Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de 

falta de ar ou tem que parar para respirar mesmo quando andando 

devagar. 

 

4. Pára para respirar depois de andar menos de 100 metros ou após 

alguns minutos. 

 

5. Sente tanta falta de ar que não sai mais de casa, ou quando está 

se vestindo. 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

Laboratório de Avaliação e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratório 

(LabCare) 

Ficha de avaliação inicial 

 

Pesquisador Responsável:_________________________   Data:____/____/____  

 

 

 

DADOS PESSOAIS 

DADOS PESSOAIS 
Nome: ______________________________________________________________ 

Sexo: (  ) M     (  ) F                                                         ID do Sujeito: _____________                                                                                                                  

Data de Nascimento: ____/____/_______                     Idade: ______anos          

Profissão: ___________________________________________________________ 

Endereço:___________________________________________________________ 

Cidade: ____________________________________________      Estado: _______ 

Telefones de Contato: _________________________________________________ 

 

DADOS VITAIS (REPOUSO) E ANTROPOMÉTRICOS 

PA:              mmHg FC:               bpm FR:                  irpm SpO2:            % 

Peso:              Kg Altura:             cm IMC:                      Kg/m2    
 

Circunferência Abdominal:             cm 

 

HISTÓRIA ATUAL E PREGRESSA 

HISTÓRIA ATUAL E PREGRESSA 
Diagnóstico: ___________________Tempo de Diagnóstico: ___________________ 

Queixa Principal: _____________________________________________________ 

Expectoração: (  ) ausente  (  ) presente     

Aspecto: ____________________________________________________________ 
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Tabagismo: ___________anos/maço;    __________ anos/término. 

Medicamentos em uso (dose, frequência, duração): __________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Atividade Física ou Participação em Programa de Reabilitação Pulmonar (vezes por 

semana): ___________________________________________________________ 

Comorbidades:_______________________________________________________ 

 

PROVA DE FUNÇÃO PULMONAR 

 

MANOVACUOMETRIA 

 

Variável Limite Inferior Previsto Encontrado %Previsto 

CVF     

VEF1     

VEF1/CVF     

PFE     

FEF 25-75%     

PImáx PEmáx 

Encontrado %Previsto Encontrado %Previsto 

    

    

    


