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RESUMO

Oliveira-Rezende IM, Parametros cardiorrespiratéorios e metabodlicos em
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica submetidos a

exercicios com e sem ventilagao nao invasiva Belo Horizonte, UFMG, 2006.

Introdugao: Pacientes portadores de Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
apresentam consideravel limitacdo a realizacdo de exercicios. Objetivo: avaliar os
efeitos agudos da ventilagdo nao invasiva (VNI) nas respostas cardiorrespiratérias e
metabdlicas durante a realizacao de exercicios. Materiais e Métodos: 17 pacientes
(68,00 6,00 anos) portadores de DPOC moderado a grave (34,82 14,66% predito)
foram submetidos a dois testes de exercicios, um incremental (Tl) e outro com carga
constante (TC). Em cada um dos teste foi realizada aleatoriamente uma prova sem
VNI e outra com VNI. Foram avaliadas a pressao arterial média (PAM), frequéncia
cardiaca (FC), saturacdo periférica de oxigénio (SpO,), os niveis de dispnéia e as
concentracoes plasmaticas de lactato. Também foi verificada a variacao do pico de
fluxo expiratério (PF) antes e apdés cada prova. Foi determinado o limiar anaerdbio
(LA) pelo modelo de Hinkley baseado na variabilidade da freqliéncia cardiaca para
comparagdes com as situacbes de repouso e pico de exercicio. Para analise
estatistica dos dados foram utilizados os testes t de Student para amostras
independentes e o teste de Mann-Whitney para variaveis que nao apresentaram
distribuicdo normal. A ANOVA e teste de Friedman foram utilizadas para
comparagdes multiplas sendo utilizados o pés-hoc de Bonferroni ou Dun. Resultados:
No TI, durante a prova sem VNI verificou-se aumento dos niveis de lactato no pico de
exercicio comparado ao repouso (4,68 1,05vs 3,55 0,92 mmol/L; p<0,05) e a SpO.,
apresentou queda tanto no LA como no pico de exercicio comparado ao repouso

(90,81 4,57; 90,12 4,70 e 93,75 4,12% respectivamente, p<0,05). Nao houve
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diferenga significativa nos niveis de lactato nem na SpO, quando foi associada a VNI
ao teste de exercicios. A PAM e a FC aumentaram significativamente em todas as
provas no LA e pico de exercicio comparado ao repouso. Entretanto, na prova sem
VNI durante o Tl a FC do pico de exercicio foi maior que a FC no LA (117,81 13,17
vs 106,02 12,03 bpm, p< 0,05). A dispnéia foi maior no LA e pico de exercicio
comparado ao repouso no teste sem VNI (3,71 1,89 vs 5,12 1,16e 1,05 1,13;
p<0,05), enquanto com VNI apenas a dispnéia no pico de exercicios foi diferente do
repouso (4,76 1,75 vs 0,70 0,90; p<0,05). No TC, a PAM, FC e dispnéia
aumentaram significativamente entre o repouso e pico de exercicio. Ja a SpO,
apresentou reducgéao significativa na comparagéao destes dois momentos, sem diferenca
entre as provas sem e com VNI. Nao houve impacto da utilizagdo de VNI durante o TC
como observado no TI. Conclusado: O uso de VNI durante o exercicio manteve os
niveis de lactato e a SpO, constantes e aliviou a dispnéia de esforco durante a

realizagao do teste incremental.
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ABSTRACT

Oliveira-Rezende IM, Acute effects of noninvasive ventilation during exercise in

patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease Belo Horizonte, UFMG, 2006.

Background: This study evaluated the acute effects of noninvasive ventilatory support
(NIVS) on cardiopulmonary and metabolic response during exercise in patients with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Methods: Seventeen patients (68.00

6.00 yrs) performed two exercise tests: one incremental (IT) and another with a
constant load (CT). In each of them, two trials were performed: one without (control)
and another with NIVS (Bilevel). Lactate level (LL), mean arterial pressure (MAP),
dyspnea score, heart rate (HR) and transcutaneous oxygen saturation (SpO,) were
evaluated. The anaerobic threshold (AT) was calculated from Hinkley method based on
heart rate variability. Comparisons between trials (without and with NIV) were made by
analysis of variance (ANOVA) for repeated measures with post hoc of Bonferroni or by
Friedman test with post hoc of Dun. Comparisons of the situations in the same trial
were done by pairing t test and Mann-Whitney test. Level of significance (alfa) was set
at 0.05 for all tests. Results: In IT, in the control trial, the LL at peak exercise
compared to rest increased significantly (4.68 1 .05 vs. 3.55 0.92 mmol/L; p<0.05), the
SpO, presented a significant fall at AT and peak exercise compared to rest
(90.81 4.57; 90.12 4.70 and 93.754 .12% respectively, p<0.05). There were no
differences in LL and in SpO; during the test when Bilevel was applied. MAP and HR
increased significantly during both trials as expected being a physiologic response to
exercise. Dyspnea was significantly higher at AT and peak exercise compared to rest
(3.71 1.89 vs. 5.12 1.16 and 1.5 1.13; p<0.05) in control trial, while with the use of
NIVS only dyspnea at peak exercise was significantly different to rest (4.76 1 .75 vs.

0.70 0.90; p<0.05). In CT, there was no impact of NIV in studied variables as it was
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observed in IT. Conclusion: the use of NIVS during exercise kept constant level of

lactate and SpO, and alleviate exertional dyspnea during IT.
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1 - INTRODUGAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é caracterizada por obstrugdo do fluxo
aereo irreversivel ou parcialmente reversivel. Esta limitacdo é geralmente progressiva
e associada com resposta inflamatéria anormal do sistema respiratério a particulas
nocivas de gases. O impacto da DPOC em um paciente depende n&o apenas do grau
de obstrugédo, mas também da gravidade dos sintomas (especialmente dispnéia e
reducdo da capacidade de exercicios) e das complicacdes da doenca .

A limitagao significativa a realizagdo de atividades fisicas € considerada uma das
principais caracteristicas patofisiolégicas da doenga ? sendo a dispnéia o sintoma que,
na maioria das vezes, é responsavel por limitar o exercicio fisico em tais pacientes, em
qualquer das causas elucidadas para explicar esta reduzida capacidade de realizacéo

de exercicios °.

A reabilitacdo pulmonar € uma atividade multidisciplinar e tem sido considerada a
grande abordagem no tratamento dos pacientes DPOC, sendo o treinamento com
exercicios a base sustentadora desta reabilitacdo. A melhora no condicionamento
cardiorrespiratorio tem efeito potencial na melhora do desempenho global levando a
menores niveis de dispnéia durante a realizacdo de atividades fisicas. E bastante
controversa a intensidade considerada ideal para o treinamento destes pacientes *,
mas € necessario que se imponha uma sobrecarga de trabalho para que as

adaptacdes cardiorrespiratérias possam ocorrer.

Poucos protocolos especificos de exercicios tém sido propostos para individuos com
DPOC. Para se tornarem validos e seguros, tais protocolos devem considerar as

variaveis cardiorrespiratérias e metabdlicas, uma vez que, além de apresentarem
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limitacao ao fluxo aéreo, estes individuos apresentam comprometimento importante do

metabolismo oxidativo.

Varias estratégias tém sido propostas para otimizar o condicionamento
cardiorrespiratério dos pacientes com DPOC, uma vez que a maioria destes individuos
tem dificuldade de alcancar niveis de treinamento considerados satisfatérios. A
ventilagdo no invasiva (VNI) é um destes recursos °. Varios estudos tém relacionado
o uso da VNI a melhora na mecanica respiratoria durante o exercicio, mas poucos
levam em consideracao as alteracbes metabdlicas proporcionadas pelo suporte

ventilatorio.

Desta forma, estudos avaliando as respostas agudas da VNI durante diferentes
protocolos de exercicio tornam-se importantes para identificagdo das melhores formas
de treinamento para estes individuos, enquadrando-se assim num dos grandes
objetivos da reabilitagédo pulmonar, que é a identificagdo de estratégias e recursos que

facilitem o condicionamento cardiorrespiratéio de individuos com limitagao ventilatéria.

2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 — DPOC e limitagao ao exercicio

As causas de intolerancia ao exercicio em pacientes DPOC tém sido amplamente

discutidas e focadas nas limitagdes ventilatérias e prejuizos nas trocas gasosas.

Consequientemente a dispnéia, a hipoxemia e a hipercapnia durante a atividade fisica

sao os principais fatores relacionados.
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A limitagdo ventilatéria, uma das causas de limitacdo ao exercicio, relaciona-se
principalmente as alteragdes da mecanica respiratéria conduzindo a hiperinsuflagcao
dindmica progressiva devido a limitagdo expiratéria ao fluxo aéreo. Esta limitagéo
expiratoria ja € presente em repouso na maioria dos pacientes com DPOC e torna-se
potencializada na situacdo de exercicio °. A hiperinsuflagdo dinamica gera uma
pressao positiva expiratoria final (PEEP), denominada PEEP intrinseca (PEEPI) ou
auto-PEEP. Consequentemente, ocorre redugdo na capacidade do diafragma e
demais musculos inspiratérios de gerarem pressao durante o ciclo respiratério, uma
vez que sao obrigados a se contrairem num comprimento muscular reduzido, levando
a prejuizos consideraveis na capacidade maxima de gerar pressdo, denominada
pressao inspiratéria maxima (Pl max). Além disso, a PEEPi gera sobrecarga
importante a musculatura inspiratéria, promovendo aumento da demanda ventilatéria,
mesmo em condigdes basais, pois esta musculatura precisa obrigatoriamente vencer a
pressao positiva (PEEPI) para a negativagdo da pressao intrapleural e inicio de cada
ciclo respiratério 2. Como j& salientado, estas alteragbes podem estar presentes
mesmo em repouso, mas tornam-se exacerbadas no exercicio. Polkey e cols (2002)’
demonstraram que, durante o exercicio, pode ocorrer hiperinsuflacido de até um litro,
sugerindo que o diafragma torna-se menos capaz de contribuir para a geragdo da

pressdo intratoracica, deixando esta tarefa predominantemente para os demais

musculos inspiratorios.

Fisiologicamente, durante a atividade fisica, o centro respiratério € estimulado a
promover um aumento do volume minuto (VM) para suprir as demandas ventilatorias
requeridas com o exercicio. Para isso, comandos nervosos sao direcionados aos
musculos respiratorios que sédo estimulados a se contrair de maneira mais vigorosa e
rapida na tentativa de aumentar o volume corrente (VC) e a frequéncia respiratoria

(FR), respectivamente, promovendo, assim, o aumento do VM. Entretanto, em
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decorréncia da hiperinsuflacdo dinamica, os pacientes DPOC apresentam dificuldade
para elevacdo de volume corrente, sendo o aumento do VM conseguido as custas,
principalmente, de aumento da frequéncia respiratdria (FR), constituindo-se em mais
uma situagdo de sobrecarga ao sistema respiratério /. Segundo Gallagher (1994) &, a
resposta ventilatéria de tais pacientes durante o exercicio fisico € mais rapida e
superficial do que a de seus controles normais, contribuindo para maior
hiperinsuflagédo dindmica. Soma-se, ainda, a esta sobrecarga imposta, o fato de
portadores de DPOC apresentarem ventilagao ineficiente, evidenciada pelo aumento
na relagdo espago morto fisioldgico por volume corrente °. Alguns autores acreditam
que, devido as limitagbes ventilatorias, a grande maioria dos portadores de DPOC seja

incapaz de exercitar-se em niveis de treinamento considerados adequados ™.

Neste estudo optou-se por avaliar individuos portadores de DPOC com limitagdo
moderada ou grave do fluxo expiratorio, uma vez que estes pacientes apresentam as
maiores limitagdes a realizagao de exercicios. Tais pacientes desenvolvem muitas
vezes dispnéia em repouso ou para a realizacdo de atividades de vida diaria e
consequientemente, encontram consideraveis dificuldades para a execucdo de

atividades mais extenuantes, relacionadas a melhora de seu condicionamento

cardiorrespiratério.

2.2 — Metabolismo muscular energético na DPOC

Muitos estudos tém demonstrado acidose latica precoce durante a realizacdo de

11,12

exercicios em pacientes portadores de DPOC e considerado esta acidose

muscular prematura como outro mecanismo da intolerancia ao exercicio, uma vez que
a redugcdo do pH sanguineo contribui de maneira importante para a fadiga

muscular ™
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Outros estudos tém demonstrado que muitos pacientes DPOC experimentam acidose
latica em niveis de exercicio que n&o produziriam acidose lactica em individuos
normais '"'°. A maioria deste pacientes aumenta seus niveis arteriais de lactato acima
dos valores de repouso em niveis relativamente baixos do seu consumo maximo de

oxigénio ( VO, méaximo) "°.

Assim, estes prejuizos no metabolismo muscular energético, levando ao inicio precoce
da glicdlise anaerdbia com predisposicao muscular a fadiga e aumento da demanda
ventilatoria €, provavelmente, um dos grandes determinantes da reducdo da tolerancia
ao esforgo nos portadores de DPOC '"'2'. Além disso, a acidose lactica impde um
estresse particular ao sistema respiratorio, ja que os ions hidrogénio (H*) produzidos
atravessam a barreira hematoencefalica e promovem estimulo direto no centro

respiratério para aumento de VM °.

Tem sido demonstrado comprometimento significativo da musculatura esquelética
periférica em pacientes DPOC, o que também contribui para a limitagcao na realizagao
de exercicios. Alteragdes como reducédo da massa muscular e da capacidade de gerar

forca tém sido descritas e sdo também levadas em consideragdo ">

Dentre outras caracteristicas destas disfungbes musculares periféricas, os individuos
com DPOC exibem reduzida capacidade para o utilizar metabolismo energético
aerdbio, evidenciado por diminuigdo na atividade de enzimas mitocondriais
relacionadas a este metabolismo '°. Acredita-se que esta reducdo da capacidade
oxidativa dos musculos esqueléticos se correlacione com o aumento rapido do lactato

ao exercicio 2.
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A hipétese de que a musculatura respiratéria propriamente dita, contribua para a
acidose latica em pacientes com DPOC é ainda controversa. Casaburi et al *
indicaram a possibilidade de os musculos respiratdrios desses pacientes contribuirem
para a acidose latica, uma vez que tém sido observados niveis elevados de lactato em
sobrecargas de trabalho que n&o produziriam tal alteracdo em individuos sem
doencas pulmonares. Em um estudo recente, Peter Eastwood et al (2006) %
demonstraram aumentos de lactato em alguns individuos com DPOC quando o
trabalho dos musculos inspiratorios foi seletivamente aumentado. Entretanto, mesmo
tendo sido os musculos inspiratorios estimulados, os autores acreditam que seja
possivel que o recrutamento da musculatura acessoéria da respiracdo possa ter
contribuido para o aumento dos niveis de lactato. Este estudo foi o primeiro a
demonstrar que sobrecarga especifica aos musculos inspiratérios pode induzir o
aumento nos niveis de lactato em pacientes com DPOC com obstrucdo moderada a
grave do fluxo aéreo. Maricle et al (2003) ° em estudo anterior, concluiram,
diferentemente, que a producgéao de lactato pelos musculos respiratérios provavelmente
nao contribui para a acidose latica. Em seu estudo, 8 pacientes com DPOC foram
submetidos a 10 minutos de exercicios constantes, com sobrecarga moderada,
respirando espontaneamente e com aumento da ventilacdo até aproximadamente
valores do volume minuto de pico avaliado durante um teste incremental prévio. Estes

autores nao observaram diferencas nos niveis de lactato nas duas provas.

O acido latico, produto do metabolismo anaerdbio, é rapido e completamente
dissociado em hidrogénio (H") e lactato (La). O H* se combina com o ion bicarbonato
(HCO3") formando o composto H,CO; que pela agédo da enzima anidrase carbdnica se
dissocia em gas carbdnico (CO;) e agua (H;O). O La, por sua vez, & reabsorvido pelo
figado, coragao e outros tecidos, sendo que quando sua produgdo é excessiva, ocorre

acumulo deste no sangue. O lactato é considerado marcador do metabolismo
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muscular anaerobico. Este pode ser avaliado quantitativamente por dispositivos
apropriados, sendo usado de maneira confiavel e reprodutivel em estudos clinicos
com DPOC %. As medidas de lactato sanguineo ou muscular podem ser utilizadas

24

como indicadores indiretos de acidose <°, uma vez que o prejuizo do acumulo de

lactato é a acidose associada e nao o lactato por si mesmo.

O termo limiar anaerobio (LA) tem sido proposto para designar o momento em que o
lactato sanguineo aumenta de forma abrupta, indicando aumento de sua producgéo. E
interpretado como ocorréncia de suprimento inadequado de O, nos musculos em
exercicio °. A identificagdo do LA pode ser realizada por varios métodos. Através de

métodos invasivos, essa identificagdo pode ser feita através da dosagem da

26,27 [ 28,29

concentracdo de lactato no sangue venoso ou arteria ,Ou por meio de
pequenas amostras obtidas da polpa dos dedos ** ou do lobo da orelha *'. Ja por
métodos nao invasivos e diretos, o LA pode ser avaliado pela analise das variaveis
ventilatorias e metabdlicas (VCO,, VO, e VE ) durante a realizagéo de exercicio fisico
dindmico continuo e incremental (ergoespirometria), observando-se pontos de
mudancas nestas variaveis. O LA também tem sido estimado a partir do estudo da

modulagdo autondmica do coragido por meio da analise de freqiiéncia cardiaca e de

sua variabilidade.

A caracterizacdo do LA por meio da variabilidade da FC constitui um método de facil
aplicacdo e analise e baixo custo econémico. A resposta da FC durante o exercicio
dindmico é mediada por uma ou por ambas as divisdes eferentes do sistema nervoso
auténomo, dependendo da intensidade do trabalho 32 Em potencias baixas, inferiores
as correspondentes ao LA, documenta-se taquicardia de ocorréncia rapida atingindo
valores pico entre 10s e 20s, tendendo a se estabilizar apds o primeiro minuto de

esforgo. Este padrao de resposta € atribuido a liberagéo do ténus vagal sobre o nédulo
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sinusal. Em poténcias acima do limiar de anaerobiose documenta-se, do primeiro ao
quarto minuto do esforco, elevacdo lenta da FC, causada pelo inicio e pela

intensificacao da estimulacao simpatica atuante sobre o nédulo sinusal.

Atualmente, com o auxilio de computadores, tornou-se viavel o estudo da variabilidade
da FC com medidas obtidas batimento a batimento ou a partir dos intervalos R-R

obtidos dos registros do eletrocardiograma *.

O método mais simples para avaliar a variabilidade de frequiéncia cardiaca ¢ a medida
do dominio do tempo, onde sao determinados a FC em qualquer ponto no tempo ou os
intervalos R-R correspondentes. Existem varios tipos de analises disponiveis para
variaveis temporais, baseados nos intervalos entre os batimentos (indicies temporais
estatisticos paramétricos e nao — paramétricos), como média, desvio-padrao, mediana,
extremos e diferenca entre os intervalos RR maximo e minimo e as comparagdes dos
intervalos de tempo entre os ciclos adjacentes, como a raiz’' quadrada da média do
quadrado das diferengas sucessivas do intervalo RR (RMSSD) e a porcentagem da

diferenca maior que 50 ms entre os intervalos RR **.

Uma das analises disponiveis para avaliagdo do LA pela variabilidade da FC é o
modelo matematico de Hinkley, através do ponto de mudanca para os dados de FC
gravados a partir do intervalo RR, em um teste de exercicios incremental. Esta rotina
foi desenvolvida pelo laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade

Federal de Séo Carlos (UFSCAR).

Tem sido demonstrado, ha tempos, para individuos sedentarios, que durante
exercicios de baixa intensidade as concentragdes de lactato permanecem proximas

as do repouso (1Tmmol/ kg peso umido) e que, apds determinada intensidade de
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exercicio, o lactato aumenta abruptamente *. Mader e Heck (1986) ** demonstraram
que estes valores ocorrem em concentragdes acima de 4 mmol / litro. Outros trabalhos
demonstraram que o LA de lactato varia para diferentes modalidades de exercicios

dentro de uma variagdo de 3,1 até 6,6 mmol / L *°.

A avaliagao de lactato é realizada como padrdo ouro por métodos laboratoriais que
avaliam a concentracéo de lactato por método direto a partir de amostras de sangue
arterial. Entretanto equipamentos menores, mais baratos e simples, tém sido
desenvolvidos na tentativa de facilitar esta avaliacdo. O lactimetro
Accusport/Accutrend Lactate® tem sido considerado um instrumento de medida

bastante preciso para ser utilizado na avaliagdo dos niveis de lactato sanguineo %%,

2.3 — VNI durante exercicio na DPOC

A otimizagdo da oferta de oxigénio (O;) muscular tem potencial para melhorar a
acidose latica e reduzir o estimulo ventilatorio °, assim como o alivio da sobrecarga
dos musculos inspiratérios facilita a realizacdo de exercicios nos pacientes DPOC ° . A
VNI é classicamente proposta para estes individuos em situagbes agudizadas e néo

COMo recurso que possa otimizar a oferta de O, durante os exercicios fisicos.

A VNI se refere a oferta de ventilagdo mecanica ao sistema respiratério a partir de
técnicas que n&o requerem intubagao traqueal. Na primeira metade do século XX, os
tipos de VNI que utilizaram pressao negativa foram os principais meios de assisténcia
ventilatéria mecanica. Nos anos 60, contudo, a ventilagdo por pressao positiva
invasiva superou a ventilagdo por pressao negativa devido a melhor protecdo das vias

aéreas conseguida por este método. Entretanto, nesta ultima década, presenciou-se o
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ressurgimento da VNI como método preconizado de suporte ventilatorio em situagdes

onde a ventilacdo invasiva pode ser evitada *'.

A VNI tem o potencial de fornecer assisténcia ventilatéria com maior conveniéncia,
conforto, seguranga e menor custo que a ventilagdo invasiva *'. Os pacientes com
quadro de exacerbacdo da DPOC sdao comprovadamente os pacientes que mais se
beneficiam do suporte ventilatério ndo invasivo, sendo que a maioria dos estudos
demonstra que a VNI € um método eficiente de abordagem destes doentes, evitando

muitas vezes a intubagao orotraqueal com suas complicagdes.

Varios estudos tém examinado os efeitos de diferentes modalidades de assisténcia
ventilatéria ndo invasiva na dispnéia e tolerancia de exercicios em pacientes **. Sendo
a pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP), a pressao com suporte
ventilatorio (PSV) e a ventilagao assistida proporcional (PAV) as formas mais utilizadas
de VNI. A CPAP teoricamente reduz a sobrecarga imposta aos musculos inspiratorios
de pacientes com DPOC que cursam com hiperinsuflagdo pulmonar e aumenta o
acoplamento neuromuscular, melhorando, desta maneira, a dispnéia e a tolerancia de
exercicios. A explicagdao mais aceita para justificar estes efeitos da CPAP é que a
pressédo imposta contrabalangca a PEEPI que sobrecarrega os musculos inspiratérios.
Acredita-se que para o melhor beneficio da CPAP, a pressao imposta deveria ser
individualmente ajustada com base no conforto do paciente, sendo utilizado niveis
pressoricos exatamente préximos da sobrecarga inspiratéria imposta . A PSV é um
modo de VNI que oferece suporte ventilatério incursdo a incursdo, em resposta ao
drive deflagrado pelo paciente, aliviando a sobrecarga da musculatura inspiratéria. A
expiracao é livre ou pode ser assistida por um nivel de PEEP com valor inferior a
pressao inspiratéria instituida. A PAV ndo € um modo ventilatério muito usado, como

os descritos acima, mas alguns estudos tém apresentado efeitos satifatorios. Trata-se
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de um modo parcial de assisténcia ventilatéria onde a presséao liberada pelo ventilador

é proporcional ao esforco espontaneo do paciente *.

Estudos mais recentes tém utilizado a VNI durante os exercicios fisicos e demonstrado
resultados interessantes. Em alguns destes o nivel de lactato sanguineo foi
considerado como uma das varidveis de estudo. Polkey et al (2000) ’ e Costes
(2003)* demonstraram que a aplicagéo da PSV durante o exercicio aumenta o tempo
de atividade fisica, reduz a dispnéia, alivia os musculos inspiratérios das sobrecargas
mecénicas impostas e prolonga o tempo tolerado em acidose latica induzida pelo
exercicio. Os pacientes assistidos pela VNI tornam-se capazes de sustentar a acidose

latica induzida pelo exercicio por mais tempo, prolongando seu tempo de atividade.

Uma revisdo sistematica “° relacionando o uso de VNI durante exercicios identificou
15 estudos com qualidade metodoldgica variando de 35 a 54% em um escore maximo
de 13 pontos. Foram observados, apds avaliagdo dos estudos, efeitos significativos na
analise da dispnéia de esfor¢co e no desempenho de exercicio, a favor da utilizagao de

VNIL.

Oliveira -Rezende IM et al (2000) *’ estudaram os efeitos da VNI (CPAP com PEEP =
5 cmH,0 ) durante o exercicio, em um programa de reabilitagdo pulmonar de 12
semanas e demonstraram que houve aumento significativo da distancia caminhada no
grupo de pacientes DPOC que utilizou a VNI, apds o programa proposto, quando
comparado com o grupo de doentes DPOC que nao fez uso da assisténcia ventilatéria
durante o exercicio. Em um outro estudo, também realizado para avaliar os efeitos em
longo prazo da VNI durante o exercicio, Costes et al (2003) *° concluiram que o
treinamento de exercicios com utilizagdo de VNI, durante um programa de reabilitagéo,

aumentou a tolerancia aos exercicios, avaliada tanto por teste incremental em
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cicloergdmetro como por teste com carga de trabalho constante (nivel de 75 % do VO,

de pico).

Borghi-Silva et al (2005) *® avaliaram a utilizagdo de VNI (BIPAP®) associada ao
exercicio fisico em pacientes com DPOC, em estudo recente, e demonstraram que os
pacientes que utilizaram o suporte ventilatério durante um teste de caminhada em
esteira percorreram distancias significativamente maiores e apresentaram menores
niveis de dispnéia quando comparados a mesma atividade sem VNI, comprovando,

assim, melhora na tolerancia aos exercicios.

Outros estudos tém encontrado resultados semelhantes na melhora da tolerancia do
exercicio e reducado da dispnéia de esforco utilizando outras modalidades de VNI,

5,49,43

como a pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) e a ventilagao

assistida proporcional (PAV)® .

E interessante ressaltar, novamente, que grupos de pesquisadores tém investido em
estudos que utilizam, o modo PAV de VNI durante exercicio. Entretanto, este modo
nao é comercialmente disponivel na maioria dos equipamentos disponiveis no Brasil

dificultando estudos comparaveis aos resultados encontrados com a PAV.

Desta forma, neste estudo optou-se por utilizar a VNI com dois niveis de pressao
(Tranquility® Bilevel, Respironics INC® Munysille Pennsylvania, USA), baseando-nos
em resultados dos estudos mais recentes que comprovaram melhora na tolerancia ao
exercicio com a utilizagdo deste modo ventilatorio. Fisiologicamente, os autores do

presente trabalho supde que um suporte ventilatério que possibilite contrabalancgar a
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auto-PEEP desenvolvida pela hiperinsuflagao dinamica e aliviar a sobrecarga dos

musculos inspiratorios seja mais vantajoso.

3 — JUSTIFICATIVA

A reabilitacdo pulmonar € considerada a grande abordagem terapéutica para
portadores de DPOC °' ,sendo o treinamento com exercicios um componente
essencial dentro destes programas. Trata-se de um trabalho multidisciplinar,
abordando o paciente com DPOC de forma global. Nao existe, ainda, consenso acerca
da intensidade “6tima” de treinamento com exercicios para doentes pulmonares %%,
Acredita-se que maior beneficio fisiolégico de treinamento ocorra se o exercicio for
realizado num nivel de sobrecarga que promova adaptacbées miocardicas e
ventilatérias . Entretanto, muitos pacientes com doenca pulmonar sdo incapazes de
se exercitarem mesmo em niveis de intensidade considerados moderados, devido as

suas limitacbes ventilatérias, o que compromete os resultados de um programa de

tratamento estabelecido *°.

Estudos que avaliem se o suporte ventilatério oferecido a estes pacientes contribui de
fato para melhor desempenho durante a atividade fisica e facilita a realizacdo das
trocas gasosas com redugéo do nivel de dispnéia sdo essenciais para a determinacéo
do real valor de utilizagdo desta técnica. Ainda nao esta claro se a utilizagdo da VNI é

indicada ou necessaria em todos os niveis de exercicio.

Poucos estudos utilizaram a avaliagao do perfil metabdlico em individuos com DPOC e
este recurso parece promissor na busca de evidéncias de que a melhora na mecéanica

respiratoria otimizaria a oferta de oxigénio, o perfil metabdlico e consequentemente
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permitiria que os pacientes tolerassem as atividades por mais tempo ou com menor

sobrecarga dos sistemas envolvidos.

Desta maneira, espera-se que as observagdes do comportamento das variaveis
cardiorrespiratérias e metabdlicas nas situagdes propostas possam contribuir
cientificamente para a elucidagéo de questdes relativas a intolerancia de exercicios em

individuos com DPOC.

E importante ressaltar ainda que, de acordo com a recente Classificacdo Internacional
das Disfungdes (CIF-OMS)*, esses individuos apresentam importante
comprometimento em nivel funcional e de participagdo, sendo, portanto, essencial a

busca de novos caminhos que possam contribuir para o bem estar desta populacao.

4 - OBJETIVOS

» Objetivo geral:

Avaliar as respostas cardiorrespiratoria e metabdlica, assim como a tolerancia ao
exercicio, em pacientes com DPOC submetidos a exercicios fisicos associados ou nao

a VNL.

» Objetivos especificos:

=  Avaliar os comportamentos cardiorrespiratorio e metabodlico de individuos com
DPOC durante o repouso e compara-los aos comportamentos no limiar de
anaerobiose (LA) e no pico de exercicio em teste do tipo incremental realizado

com e sem VNI;
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=  Avaliar os comportamentos cardiorrespiratorio e metabodlico de individuos com
DPOC durante o repouso e compara-los aos comportamentos no pico de
exercicio em teste do tipo carga constante realizado com e sem VNI;

=  Comparar os comportamentos cardiorrespiratério e metabdlico durante o

repouso e no pico de exercicio nos dois testes realizados com e sem VNI .

5 — HIPOTESES

H, : Pacientes assistidos por VNI durante a realizagao de exercicios apresentam niveis

semelhantes ou inferiores de lactato sanguineo.

H, : Pacientes assistidos por VNI durante a realizacdo de exercicios experimentam

menores niveis de FC e dispnéia para uma mesma intensidade de exercicio.

Hs; : Pacientes assistidos por VNI durante a realizacdo de exercicios tém melhor

capacidade funcional possibilitando maior carga de exercicio em teste incremental ou

maior tempo de exercicio em teste com carga constante.

6 — MATERIAIS E METODOS

6.1 - Tipo de estudo e local de realizagao

Trata-se de um estudo prospectivo quasi-experimental desenvolvido no Laboratério de

Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratério — LabCare, do

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
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6.2 - Amostra

Os voluntarios foram selecionados no Ambulatério de Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) do Servigo Especial de Diagndstico e Tratamento de Pneumologia e
Cirurgia Toracica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG). O diagnostico de DPOC foi dado por prova de fungao pulmonar realizada no
Laboratério de Fungao Pulmonar do Hospital das Clinicas da UFMG (HC/UFMG) de
acordo com as diretrizes para testes de funcado pulmonar propostas para a populagao
brasileira. Foram selecionados os pacientes com exames compativeis com diagnostico
funcional de disturbio ventilatério obstrutivo moderado a grave *°. Todos os pacientes
responderam um questionario de avaliacdo do nivel de atividade fisica *® antes dos
testes (ANEXO A). Os pacientes continuaram fazendo uso da medicagéo de rotina,

prescrita pelo pneumologista responsavel durante todo o periodo de estudo.

6.2.1 - Critérios de inclusao

Para serem incluidos no estudo, além de atender aos critérios citados acima para a
prova de fungéo pulmonar, os voluntarios deveriam ser homens, ndo tabagistas ou ex-
tabagistas (terem abandonado o habito de fumar por pelo menos 2 anos), e se
encontrarem clinicamente estaveis (sem agudizagdo do quadro ou internagéo
hospitalar por um periodo minimo de 30 dias antes do inicio dos testes) e sem

utilizacdo de oxigenoterapia suplementar continua em casa.

Além disso, os voluntarios ndo poderiam apresentar associado ao quadro de DPOC,
diagnodstico de asma e/ou doenga pulmonar intersticial, histéria ou evidéncia de
desordens cardiacas, neuromusculares ou outra doenca que pudesse afetar o

desempenho durante a realizagdo de exercicios.
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6.2.2 - Critérios de exclusao

Foram excluidos os voluntarios que ndo conseguiram realizar os testes propostos,
aqueles que realizaram apenas um dia e ndo compareceram para a realizagdo nos
outros dias de testes, pacientes que apresentaram alguma instabilidade clinica entre
os periodos de testes e ainda pacientes que n&o se adaptaram de maneira alguma a

VNI, mesmo em repouso.

6.3 - Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituigdo (COEP —
UFMG, Parecer n°® 570 / 04, ANEXO B) e todos os participantes deram seu
consentimento livre e esclarecido por escrito (ANEXO C).

Apos a realizacao do protocolo de exercicios proposto neste estudo foi disponibilizada
aos pacientes a possibilidade de participarem de programas de reabilitagdo pulmonar
de acordo com o desejo e a disponibilidade de cada um.

Os pacientes foram orientados a interromper qualquer um dos testes a qualquer
momento e a abandonar o estudo se ndo concordassem com qualquer procedimento
realizado.

6.4 - Variaveis estudadas e instrumentos de medida

6.4.1 — Para caracterizagao da amostra :
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> Indice de massa corpérea (IMC)

O IMC é relagdo entre o peso (kg) e altura ao quadrado (m?) dos individuos ( IMC =
P/ A?) . Neste estudo, a medida do peso foi feita por uma balanga calibrada (Filizola®

Ind. Ltda; Sdo Paulo, SP) que possui também régua milimetrada acoplada para
verificacdo da altura. Os individuos foram posicionados sobre a balanca, de costas
para a régua milimetrada, sem sapatos e trajando roupas leves. O IMC é um bom
indicativo da constituigcdo corporal dos individuos, segundo a Organizagao Mundial de

Saude (OMS)*.

» Prova de funcao pulmonar

A funcao pulmonar foi avaliada por espirometria realizada com um espirdbmetro KOKO
( Ferraris Respiratory, Colorado, USA). Os exames foram realizados no Laboratério
de Funcédo Pulmonar do Hospital das Clinicas da UFMG (HC/UFMG). As variaveis

para selegao e caracterizacao dos voluntarios foram:

» Capacidade vital forgada (CVF): quantidade maxima de ar que pode ser exalada
forcadamente dos pulmbes, apds uma inspiracdo maxima.

» Volume expiratorio forcado de primeiro segundo (VEF,): volume expirado no
primeiro segundo da CVF.

> indice de Tiffeneau: relagdo entre o VEF, e a CVF em porcentagem.

A espirometria € considerada o padrao-ouro para diagnostico funcional de DPOC

tendo os valores encontrados no exame de nossos pacientes sido comparados a
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valores previstos para a populacdo brasileira *°. Foram utilizados como parametro

para inclusao um VEF; e VEF+/CVF < 41% previsto .

» Pico de fluxo expiratorio (PF):

A avaliacdo instantanea da fungdo pulmonar foi realizada antes e apds os testes de
esforco através da avaliagdo do pico de fluxo expiratorio (PF). Esta medida foi
realizada pelo medidor de pico de fluxo (ASSESS® PEAK FLOW METER,
Respironics, Healthscan Asthma € Allergy Products, 1998, USA), segundo os critérios
propostos por Pereira e Neder (2002)*°. O voluntario foi orientado a realizar a medida
em ortostatismo, inspirar até a capacidade pulmonar total e exalar pelo bocal do
aparelho com um esforgo rapido e vigoroso, atentando-se para os vazamentos durante
a manobra. Foram realizadas pelo menos 3 medidas validas, com diferenca maxima

de 10% entre as mesmas, tendo sido considerado para analise o maior valor obtido.

6.4.2 - Para avaliacdo das resposta cardiorrespiratéorias e de tolerancia ao

exercicio

» Pressao arterial (PA)

A PA é relacao entre o volume sistélico e a resisténcia periférica total. No presente
estudo a medida da PA foi realizada pelo método auscultatério na artéria braquial,
sempre por um mesmo examinador. Foram consideradas a pressao sistolica (PAS)
verificada pelo primeiro ruido de Korotkoff e a pressdo diastdlica (PAD) pelo

desaparecimento do ruido conforme proposto pelo Colégio Americano de Medicina e
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Esporte (ACSM)*. Para comparagdes estatisticas foi utilizado o valor da presséo

arterial média (PAM) calculada pela expressao:

PAM = PAD + 1/3 (PAS-PAD)*®

A afericdo desta medida foi realizada pelo esfignomanémetro da marca Tycos® (Welch
Allyn, USA) tamanho adulto, com o membro superior direito dos individuos

posicionados num angulo de 90 ° com seu ombro homolateral.

» Saturagao periférica de Oxigénio (SpO,):

A SpO; indica a porcentagem de oxigénio combinado a hemoglobina arterial,
informando sobre as trocas gasosas do individuo. O padrdo ouro de avaliagao de
trocas gasosas € a analise de amostras de sangue arterial em gasémetros
laboratoriais. Entretanto, esta técnica de medida é dispendiosa, invasiva, ndo isenta de
riscos e demanda certa demora na obtencao dos resultados. O oximetro de pulso é
um equipamento portatil, ndo invasivo, que proporciona esta informacdo de maneira
aproximada. Além disso, em situagbes onde a avaliagdo da oxigenacdo precisa ser
continua, como durante exercicios em pacientes com doencas pulmonares, a medida
das trocas gasosas pelo método convencional torna-se impraticavel. Benoit et al.
(1997)* avaliaram a precisdo do oximetro de pulso durante exercicio intenso sob
condicbes hipoxicas e demonstraram que as medidas de saturacado periférica de
oxigénio (SpO,) avaliadas durante o exercicio extenuante se correlacionavam de
maneira significativa com a saturacdo arterial de oxigénio (SaO;) avaliada pela
gasometria arterial (r = 0,93). Com relagdo & precisdo dessa medida, outro estudo ®°

demonstrou que existe uma variagdo de 2% em individuos saudaveis com SaO,
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90%. Uma correlagao forte (r=0,98, p<0,0001) foi demonstrada entre a saturagéo de
oxigénio da hemoglobina medida através da gasometria e da oximetria de pulso em

individuos saudaveis apresentando SaO, entre 70% e 100% .

No presente estudo, a medida da SpO, foi realizada em repouso e de maneira
continua durante o exercicio pelo oximetro de pulso (Datex®-Ohmeda, Lousiville, CO,

USA) acoplado ao dedo indicador do membro superior direito do paciente.

»  Freqiiéncia cardiaca (FC):

A FC representa o numero de batimentos cardiacos ocorridos por minuto sendo
expressa em batimentos por minuto (bpm). O padrdo-ouro para avaliagao tanto do
numero de bpm como do ritmo cardiaco é o eletrocardiograma. Entretanto, outros
equipamentos menos complexos foram desenvolvidos na tentativa de monitorizar a FC
de maneira simples, continua e precisa. Os frequencimetros cardiacos tém sido
amplamente utilizados durante exercicios fisicos para monitorizagao da FC. Alguns
equipamentos possibilitam também avaliagcdo do ritmo cardiaco. Radespiel-Troger et
al. (2003) ®' compararam a concordancia de um método de monitorizagdo cardiaca,

semelhante ao equipamento que foi utilizado neste estudo (POLAR® modelo S 810;

Kempele, Finlandia) com o eletrocardiograma (padrdo-ouro de avaliagdo) e
verificaram que, para o dominio de FC, ndo havia diferenga estatistica entre os 2
métodos, possibilitando assim a utilizagdo segura de cardiofrequencimetros na

monitorizagao da FC de pacientes em exercicio.

No presente estudo foi utilizado o cardiofrequencimetro POLAR® (modelo S 810;

Kempele, Finlandia), programado para registro da frequéncia cardiaca batimento a
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batimento (gravacado do intervalo R-R). O equipamento € constituido de um cinto
transmissor colocado em nivel do apéndice xiféide e um monitor de pulso. O sinal
eletrocardiografico € detectado pelo cinto e transmitido através de uma onda
eletromagnética para o receptor de pulso Polar, onde essa informagéo € processada,

exibida e armazenada.

Assim como a SpO,, a FC foi monitorizada em repouso e continuamente durante o
estudo. A FC foi avaliada tanto em valores absolutos como em % da FC maxima

prevista para idade (220-idade)®.

» Dispnéia

O nivel de cansaco experimentado durante o exercicio pode ser avaliado por escalas
proprias de percepc¢ao de esforco. Uma das escalas mais comumente utilizada é a

% a escala

escala de Borg ®. Construida em 1970 e modificada posteriormente
apresenta graduagdes crescentes do nivel de percepcao de esforco. A escala
numeérica modificada é graduada de 0 a 10, de forma que o menor valor corresponde a
menor sensac¢ao de dispnéia e o maior valor ao nivel maximo de esforco percebido,
podendo o paciente graduar sua dispnéia de repouso e exercicio entre quaisquer um
destes valores. Em varias investigagdes que fizeram uso de diferentes tipos de

procedimentos foi verificada a alta confiabilidade das pontuagdes do esforgo

percebido.

Neste estudo, os niveis de dispnéia de repouso e exercicio foram avaliados pela
escala de Borg. Durante as provas de exercicio, a escala foi posicionada bem a frente
da bicicleta, na altura da visdo do paciente, que foi, entao, orientado a indicar com o

dedo o numero correspondente a percepcdo de dispnéa. Este procedimento foi
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adotado durante todos os exercicios, uma vez que, durante as provas com VNI, os

pacientes nao deveriam falar, evitando despressurizagdes.

»  Carga de exercicio:
A carga maxima representa o valor da maior carga em watts atingida e tolerada pelo
voluntario por pelo menos 1 minuto em um teste de exercicio incremental (cujo
protocolo sera descrito na sesséo 6.5.2).

»  Tempo de exercicio:
O tempo maximo de exercicio foi considerado como o tempo total calculado a partir do
inicio do teste incremental e do teste com carga constante até o momento exato no
qual o voluntario solicitou a interrup¢gdo do mesmo.
6.4.3 - Para avaliacao da resposta metabdlica
Foram utilizadas as seguintes variaveis:

> Nivel de lactato no sangue:

Pinnington H. e Dawson B. (2001)* desenvolveram um estudo para verificar a

validade especifica e a confiabilidade de um analisador portatil (Accutrend® lactate,

ACCUUSPORT, Roche, Alemanha). Eles compararam as medidas obtidas neste

equipamento com um analisador analdgico convencional de multiplos canais em

individuos realizando um protocolo de exercicios incremental. Concluiram que o



Ivana Mara de Oliveira Rezende 39

analisador portatil tem boa associagdo com as medidas do analisador convencional ( r
= 0,853, p < 0,05 ). Em um outro estudo 38 avaliando também validade e confiabilidade
do instrumento, os autores verificaram que o lactimetro Accusport pode determinar de
maneira confiavel as concentragdes de lactato sanguineo numa mesma prova e em

provas em dias diferentes.

O analisador portatil de lactato utiliza determinacdo enzimatica e fotometria reflexa
(comprimento de onda de 660nm) do lactato em amostras de sangue. O sistema
interpreta os niveis de lactato na porgao plasmatica. O instrumento converte as leituras
dos valores plasmaticos para valores relacionados ao sangue como um todo através

de um fator de conversao interno.

Neste estudo, foi utilizado para avaliacdo dos niveis de lactato o lactimetro
ACUUSPORT(Accutrend® lactate, ACCUUSPORT, Roche, Alemanha) semelhante ao

dos estudos acima citados. O sangue foi coletado preferencialmente do dedo indicador
direito e colocado na fita de teste, que foi entdo inserida no dispositivo de analise. Foi
utilizada uma micropipeta graduada de 50 yl para garantir que uma mesma amostra de
sangue fosse utilizada para os calculos. Em todas as coletas a temperatura ambiente
foi mantida em 23° C para impedir interacdes da temperatura nas variagdes dos niveis

de lactato.

As coletas foram realizadas em repouso, no pico do exercicio € 3 minutos apos a
interrupcdo do exercicio tanto no teste incremental como carga constante.
Especificamente no teste incremental, os niveis de lactato foram avaliados a cada 3

minutos, para possibilidade de compara¢des em momentos semelhantes.
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As seqléncias A, B, C e D da FIG 1 ilustram o procedimento de avaliacao das
concentracdes de lactato sanguineo em um dos pacientes da amostra durante o

repouso.



FIGURA 1 - Avaliacao dos niveis plasmaticos em repouso. Em A: perfuracdo do dedo indicador; B: Coleta
de sangue com pipeta de 50ul; C: Colocagdo do sangue na fita de teste; D: Colocagéo da fita no

lactimetro portatil com indicagao do tempo de 60 segundos para analise.
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6.5 - Procedimentos

Os individuos selecionados inicialmente foram submetidos a avaliacdo da funcao
pulmonar (espirometria) e do nivel de atividade fisica através do questionario

padronizado % e entdo, encaminhados ao laboratdrio de testes.

6.5.1 — No repouso

Apds a chegada do paciente ao local de coleta de dados, este foi confortavelmente
acomodado e seus parametros basais foram aferidos apds 10 minutos de repouso.
Foram verificadas a PA, PF e nivel de dispnéia de repouso pela escala de Borg. Foi
acoplado no térax do paciente, na linha da sexta costal, o cardiofrequéncimetro para
monitorizagao continua da frequéncia e ritmo cardiaco. Foi, ainda, colocado no dedo
indicador direito do paciente o oximetro de pulso para avaliagdo continua da SpO,. A

concentragao sanguinea de lactato foi medida, através do lactimetro portatil.

6.5.2 - Testes de esforgo

ApOs avaliacdo das variaveis cardiorrespiratérias e metabdlicas de repouso, os

pacientes foram submetidos primeiramente a um teste de exercicios incremental

seguido de um teste com carga constante. Em cada um destes, foi realizado, de

maneira aleatéria, uma prova sem VNI e outra com VNI.

» Cicloergémetro:

O interesse em utilizar testes estaticos em bicicleta ergométrica, apesar de pedalar

ndo ser uma atividade habitual para este pacientes justifica-se pelo fato de o
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cicloergbmetro possibilitar uma quantificagdo mais precisa de uma sobrecarga externa,
facilitando o calculo de alguns parametros cardio-pulmonares, durante a realizagéo de
testes de esforgco. Além disso, o paciente permanece numa posicdo mais fixa do que
em uma esteira, o que facilita intervengdes como a coleta de sangue durante estagios

do teste .

Foi utilizado um cicloergbmetro mecanico MAXX Pro, padrdao Monark, de frenagem
mecanica associada ao software MCE para sistema DOS (Windows 95, 98, Millenium;
Hidrofit © , Brasil) para a realizagdo de todos os testes de exercicios. Este software
possibilitou o feedback visual da potencia estipulada, durante a realizacdo dos
testes®. Esta poténcia foi instituida através do produto da velocidade desenvolvida
pela carga fixa de 1 kg imposta ao cicloergbmetro. A altura do selim foi ajustada tendo
como referéncia a crista iliaca de cada paciente durante o ortostatismo. Todos foram
orientados a segurarem o guiddo suavemente, evitando contragdo isométrica dos
membros superiores.

A FIG 2 ilustra esquematicamente o cicloergbmetro utilizado nos protocolos de testes.

FIGURA 2 — Cicloergbmetro MAXX Pro associado ao software MCE

A FIG 3 mostra especificamente o feedback visual fornecido pelo software, no

exemplo durante o teste com carga constante de 14 watts.
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FIGURA 3 — Software MCE associado ao cicloergdmetro

» Ventilagdo Nao Invasiva (VNI):

Para suporte ventilatério ndo invasivo durante o exercicio foi utilizado o modo
espontaneo com um suporte pressoérico em 2 niveis (Tranquility® Bilevel, Respironics
INC® Munysille Pennsylvania, USA). Este equipamento apresenta transdutores de
fluxo e volume e seu microprocessador possibilita pressées de forma precisa e segura,
mesmo em niveis mais elevados. O suporte ventilatorio foi realizado, neste estudo, no
modo que permite o ajuste de 2 niveis de pressdo (BILEVEL), sendo a pressao

inspiratoria (IPAP) estipulada entre 10 a 12 cmH,O °*9%

€ a pressao expiratoria
(EPAP) entre 4 a 5 cmH,0 °. Estes valores foram estipulados a partir de dados do

estudo piloto e da literatura vigente.

A interface escolhida para aplicagao da VNI foi mascara nasal, apds experiéncia pouco
satisfatéria com uso de mascara facial no estudo piloto. Nas provas com VNI, os
pacientes foram brevemente familiarizados com o dispositivo em repouso (3 min)

antes do inicio do teste de exercicio. Todos foram orientados a realizar respiracao
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nasal, mantendo a boca fechada e a informar qualquer tipo de desconforto

apresentado. A FIG 4 ilustra o periodo de familiarizagao.

FIGURA 4 : Periodo de adaptacado a VNI antes do teste de exercicio

6.5.2.1 — Teste incremental

O teste incremental foi iniciado com o individuo pedalando sem carga por 3 minutos,
sendo esta carga aumentada apos este intervalo de 10 em 10 watts, a cada 3 minutos,
até que o paciente ndo conseguisse mais manter o esforgco por dispnéia (sintoma-
limitante) ou apresentasse um dos seguintes critérios propostos para interrupgao do

exercicio, segundo o ACSM *,

Indicagdes absolutas:

= Queda na presséao sistdlica > 10 mmHg com relagédo a presséo arterial basal,
apesar de aumento na carga de trabalho, quando acompanhada por outras
evidencias de isquemia.

= Angina de moderada a intensa.

= Agravamento dos sintomas do sistema nervoso (ataxia, vertigem ou quase-
sincope).

= Sinais de perfusado precaria (cianose ou palidez).
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= Dificuldades técnicas para monitorar a frequéncia cardiaca ou pressao sistdlica.

= Desejo de parar manifestado pelo individuo.

Indicacdes relativas:
= Queda na pressao sistolica > 10 mmHg em relagdo a pressao arterial basal
apesar de aumento na carga de trabalho, na auséncia de outras evidéncias de
isquemia.
= Fadiga, falta de ar, estertores, cadimbras nas pernas ou claudicagoes.
=  Aumento de dor toracica.
= Resposta hipertensiva ( presséo sistdlica superior a 250 mmHg e / ou pressao

diastélica superior a 115 mmHg).

Como ja explicado anteriormente, a imposi¢cao de cargas foi dada pelo produto da

velocidade pelo peso de 1 kg fixo imposto ao cicloergdbmetro.

6.5.2.2 — Teste de carga constante

O teste com carga constante foi realizado na seqiéncia, sendo a carga imposta
calculada em aproximadamente 65 — 75 % da carga maxima atingida no teste
incremental sem VNI realizado anteriormente. Este nivel de sobrecarga imposta foi
determinado a partir de estudo piloto que identificou que em niveis diferentes dos
propostos o exercicio tornava-se longo demais ou muito curtos, com variagées abaixo
de 65% ou acima de 75%, respectivamente. Também neste teste foram realizadas
duas provas distintas, sem e com VNI, aleatoriamente selecionadas para cada

individuo.

Assim, resumidamente pode-se delimitar as situacdes experimentais:
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Teste de exercicio em bicicleta ergométrica com carga de trabalho progressiva.
Teste de exercicio em bicicleta ergométrica com carga de trabalho progressiva
associada a VNI.

Teste de exercicio em bicicleta ergométrica com carga de trabalho constante.
Teste de exercicio em bicicleta ergométrica com carga de trabalho constante

associado a utilizagao de VNI

Os 4 testes foram realizados por um mesmo examinador, com intervalo minimo de 24
horas entre eles e maximo de 72 horas. Em todas as situagdes os pacientes foram
avaliados em repouso, durante e apods os testes de exercicios. Durante o exercicio os
parametros de FC e SpO, foram continuamente monitorizados e a PA, o nivel de
dispnéia e as concentracoes plasmaticas de lactato foram avaliadas a cada 3 minutos

(especificamente nos ultimos 20” de cada estagio) e ao final do teste.

Nas provas com VNI foram verificados a cada estagio, pelo monitor do dispositivo de

VNI, os valores de IPAP e EPAP, garantindo a manutenc&o das pressdes estipuladas.

A FIG 5 ilustra a realizacao dos testes de exercicio.

FIGURA 5 - Testes de exercicio. Em A sem VNI e em B com VNI
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6.5.3 — Apds os testes de esforgo

Ao final dos testes, além de todas as variaveis cardiorrespiratorias e metabdlicas
terem sido re-avaliadas, foi avaliado o PF e registrada a carga maxima atingida no

teste incremental e o tempo maximo nos testes incremental e de carga constante.

» Limiar anaerébico (LA):

Para a determinagédo do LA pela resposta da FC foi utilizado o modelo matematico de
Hinkley através do ponto de mudanga para os dados de FC gravados a partir do
intervalo RR, em um teste de exercicios incremental. Esta rotina foi desenvolvida pelo
laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade Federal de Sao Carlos

(UFSCAR).

A andlise dos dados por meio desse modelo foi realizada a partir de uma rotina
desenvolvida para este fim utilizando-se o aplicativo S Plus (verséo 4,5 "Professional
Release 2 for MS Windows” 1998, Copyright® Statistical Sciences, Inc. Copyright
AT&T). A partir de uma sequéncia de dados da FC foi selecionado o intervalo de 180 a
aproximadamente 500 segundos do inicio do teste de esfor¢o. A FIG 5 ilustra a

determinacéo do LA pelo modelo proposto em um dos pacientes de nosso grupo.
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FIGURA 5 - Analise do LA pela variagao da FC pelo modelo de Hinkley no voluntario

6 durante teste incremental sem VNI

Sintetizando o protocolo experimental, o diagrama abaixo ilustra resumidamente todos
os procedimentos realizados: avaliacdo basal, testes de exercicios e parametros

avaliados no decorrer dos testes.




Avaliacao BASAL

Pico de fluxo
(PF)

PA, FC, SpO;

Dispnéia

LACTATO

TESTES DE EXERCIiCIO

Incremental

Incremental
+ VNI

Carga
constante

Carga
constante
+ VNI

Avaliagdo DURANTE EXERCICIO

PA, FC, SpO,

Dispnéia

Apenas no teste

LACTATO

incremental

Avaliagdo no PICO DE EXERCICIO E 3 MIN APOS

Pico de fluxo
(PF)

PA, FC, SpO,

Dispnéia

LACTATO

Tempo de exercicio

Carga maxima

DIAGRAMA 1 - Protocolo experimental
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6.6 - Aspectos Estatisticos

6.6.1 — Calculo amostral

O célculo do tamanho da amostra foi determinado em duas etapas distintas . Na
primeira, foi calculado qual o tamanho amostral necessario para que a variavel de
interesse (niveis de lactato em repouso e exercicio) fossem estimadas no estudo com

uma margem de erro pré-fixada.

Na segunda etapa, calculou-se o tamanho amostral necessario para que o teste
estatistico com um determinado poder detectasse como significativa a diferenca

existente entre os niveis de lactato.

Para a realizagdao de ambas as etapas foi necessario o conhecimento de alguns
parametros de interesse da populagdo em estudo, como, por exemplo, o desvio
padrdo das variaveis a serem medidas. Esses parametros foram obtidos através de

um estudo piloto com 5 voluntarios.

A partir desses parametros, o calculo inicial apontou para uma amostra entre 41 e 49

sujeitos. Posteriormente, baseado nas coletas realizadas, foi determinada uma

amostra de 16 sujeitos.

6.6.2 - Analise estatistica:

Os dados de descricdo da amostra e as variaveis avaliadas nos testes de exercicio

foram expressas como média desvio-padrao (DP) .
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Todos os dados avaliados foram submetidos a tratamento estatistico para verificagao
da normalidade de sua distribuicdo pelo teste de Shapiro-Wilk, tendo sido verificada,
neste estudo, distribuicdo normal de todas as variaveis, com excecédo dos niveis de

lactato, SpO; e niveis de dispnéia.

Para comparagéao entre as provas com e sem VNI (INTER-PROVAS) para variaveis
com distribuicdo normal foi utilizado o tese t de Student para amostras independentes
e o teste de Mann-Whitney para variaveis que ndo apresentaram distribuicdo normal.
Para comparagdes das situacdes de repouso, LA e pico de exercicio, dentro de um
mesmo teste (INTRA TESTE) incremental ou carga constante, foi utilizada a analise de
variancia (ANOVA) para medidas repetidas e o teste de Friedman, para variaveis com
e sem distribuicdo normal, respectivamente. Quando foi verificada diferenca
significativa pela analise de variéncia foi realizado o post-hoc de Bonferroni ou Dun,

respectivamente, nos testes ANOVA e Friedman.

Para as variaveis que foram comparadas apenas antes e apds o teste incremental e
carga constante utilizou-se o teste t de Student pareado nos casos em que a variavel
apresentou distribuicdo normal ou o teste de Wilcoxon nos casos que nao apresentou.
Para a verificagéo da correlagdo entre os niveis de lactato com carga maxima do teste
incremental e os niveis de dispnéia foi utilizada a correlacdo de Spearman, por se

tratarem de variaveis ndo paramétricas.

Em todos os testes estatisticos o nivel de significancia foi previamente fixado em o =
0,05. Dessa forma, foram consideradas diferengas estatisticamente significativas

aquelas cujo valor de p foi inferior a 0,05.
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O pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS 10.0, Chicago, IL,
USA) foi utilizado para a preparagéo do banco de dados assim como para a analise
estatistica. Para a realizagdo do teste de Friedman e post-hoc de Dun foi
especificamente usado o programa GraphPad Prism, versao 4 (GraphPad Software,

Inc. 11452 El Camino Real, #215 San Diego, CA 92130 USA ).
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Acute effects of noninvasive ventilation during exercise in patients with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease

Background: This study evaluated the acute effects of noninvasive ventilatory support (NI'VS)
on cardiopulmonary and metabolic response during exercise in patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD). Methods: Seventeen patients (68.00  6.00 yrs) performed two
exercise tests: one incremental (IT) and another with a constant load (CT). In each of them, two
trials were performed: one without (control) and another with NIVS (Bilevel). Lactate level
(LL), mean arterial pressure (MAP), dyspnea score, heart rate (HR) and transcutaneous oxygen
saturation (SpO,) were evaluated. The anaerobic threshold (AT) was calculated from Hinkley
method based on heart rate variability. Comparisons between trials (without and with NIV)
were made by analysis of variance (ANOVA) for repeated measures with post hoc of Bonferroni
or by Friedman test with post hoc of Dun. Comparisons of the situations in the same trial were
done by pairing ¢ test and Mann-Whitney test. Level of significance (alfa) was set at 0.05 for all
tests. Results: In IT, in the control trial, the LL at peak exercise compared to rest increased
significantly (4.68 1 .05 vs. 3.55 0 .92 mmol/L; p<0.05), the SpO, presented a significant fall at
AT and peak exercise compared to rest (90.81 4 .57; 90.12 4 .70 and 93.75 4 .12% respectively,
p<0.05). There were no differences in LL and in SpO, during the test when Bilevel was applied.
MAP and HR increased significantly during both trials as expected being a physiologic response
to exercise. Dyspnea was significantly higher at AT and peak exercise compared to rest
(3.711 .89 vs. 5.121 .16 and 1.5 1.13; p<0.05) in control trial, while with the use of NIVS
only dyspnea at peak exercise was significantly different to rest (4.76 1 .75 vs. 0.70 0.90;
p<0.05). In CT, there was no impact of NIV in studied variables as it was observed in IT.
Conclusion: the use of NIVS during exercise kept constant level of lactate and SpO, and

alleviate exertional dyspnea during IT.
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INTRODUCTION

Patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) show a poor
exercise performance, which is manifested clinically as a marked reduction in peak
oxygen uptake (VO,) and endurance even to sub-maximal levels of exercise'.

The dynamic hyperinflation is one of the most important factors leading to
exercise limitation in these patients®” .

Several interventions may be applied during exercise to improve training
tolerance in patients with COPD, such as noninvasive ventilation (NIV). Different
modalities of noninvasive positive pressure ventilation such as continuous positive
airway pressure (CPAP), inspiratory positive support (IPS) and proportional assist
ventilation (PAV) may reduce breathlessness and increase exercise tolerance in COPD
patients®.

Therefore, most studies evaluate the effects of NIV in patients with COPD
focusing in ventilatory effects but not in metabolic condition. Polkey et al’ evaluated
lactate level (LL) in eight men with COPD who performed two treadmill walks, one
without and other with NIV (IPS) and concluded that patients could sustain exercise
induced lactatemia for longer if assisted with NIV. Costes et al® studied the beneficial
effects of NIV during rehabilitation sessions and considered lactate level one indicative
of the exercise tolerance. Hawkins et al’ proposed the use of PAV to patients with
COPD during a high intensity outpatient cycle exercise program and observed a higher
intensity of training in patients with COPD that was using NIV and a reduction of 30%
in LL. These studies emphasize the importance to evaluate the metabolic condition

during exercise.



Patients with COPD develop lactic acidosis early in exercise and at very low

10;11
rates' "’

. The presence or absence of metabolic acidosis during exercise in patients with
COPD may have important implication for the choice of exercise training work levels in
rehabilitation programs'?.

The aim of present study was to evaluate the direct effects of NIV on
cardiopulmonary and metabolic response during exercise in COPD patients. We

hypothesized that the application of NIV may increase exercise endurance and reduce

exertional dyspnea and lactic acidosis during exercise in COPD patients.

METHODS
Patients

Patients were selected from Pneumology Service of Federal University of Minas
Gerais, Minas Gerais, Brazil (UFMQG).

Patients included men with stable, moderate or advanced COPD who satisfied
the following criteria: forced expiratory volume in one second (FEV,) and FEV,/FVC
<59% predicted, optimized medical therapy, non-smokers for at least two years and
without other disorder that would affect the performance. We excluded patients
requiring long-term oxygen therapy at home.

At the first meeting, they answered a standard questionnaire about their physical
activity level’. The investigative protocol was approved by the institutional ethics

committee and informed consent was obtained from patients.

Measurements
A lactate portable lactate analyzer (Accutrend ® lactate, ACCUSPORT, Roche,

Germany) was used to evaluate LL. Pinnington H. and Dawson B. (2001)"



demonstrate that this instrument is validated and reliable. The blood was taken from
fingertip and was applied to lactate test strips. A micropipette of 50 pl was used in this
procedure to guarantee the same sample.

Dyspnea sensation was assessed before and after all exercises by Borg scale'”.
Transcutaneos hemoglobin saturation in oxygen (SpO;) was assessed by oximeter
(Datex®, Ohmeda, Louisville, USA) placed at indicator finger of right hand.

The anaerobic threshold (AT) was calculated, in incremental test, to identify the
moment when metabolism would be predominantly anaerobic. AT was determined by
analyses of heart rate variability during physical exercise . Heart hate was recorded by a
heart rate monitor (Polar S810 ® Kempele, Finland). It was used the beat-to-beat (R-R)
recording rate measures (heartbeat intervals, in milliseconds analyzed by Hinkley

method, based on change point of HR from RR interval (FIG.1).

Experimental protocol

All patients were submitted to exercise tests: one incremental and another with
constant load. In each of them, they performed two trials in a randomized order: one
with and the other without NIV. The tests were done in separate days, during the same
week, with minimal of 24 hours intervals of and conducted by the same investigator,
always in the morning (temperature controlled in 23° C).

The incremental exercise test was performed first on a mechanical cycle
ergometer MAXX Pro (Monark standard, Hydrofit™ Brazil) associated to a specific
software. After three minutes of unloaded cycling the workload was increased to 10
watts every 3 minutes until exhaustion. Highest load was considered the maximal load

performed for at least 1 minute at incremental exercise test. Interruption criteria of



exercise tests were strictly followed based on American College of Sports Medicine
(ACSM) '°.

The constant exercise test was performed at the same bicycle with 65% to 75%
of the maximal load reached at incremental exercise test performed before. After three
minutes of unloaded cycling, patients were instructed to cycle until the established load
reached in visual feedback. They were encouraged to go on with the exercise as long as
possible.

The recovery data was evaluated after 10 minutes of rest in each test.

Mean arterial pressure (MAP) and dyspnea score were evaluated at rest and
every 3 minutes during exercise in both tests. The HR and SpO, were continually
monitored. LL was also assessed at rest and every 3 minutes at incremental exercise
test, but at constant exercise test only at rest and in the end of exercise (peak).
Supplemental oxygen was offered if SpO, decreased to values lower than 88%"".

On the trial with NIV the pressure support was supplied through a portable
device (Tranquility®, Respironics, Munysille Pennsylvania). Ventilation with IPS and
expiratory positive airway pressure (EPAP) was applied by nasal mask. The IPS was
selected between 10 and 12 cmH,0'**° and EPAP was adjusted in 4-5 cmH,O0*'. NIV
was adjusted with patient seated in a comfortable armchair to get used the ventilatory

support until the beginning of exercise tests.

Statistical analysis

Results are shown as mean SD. Variables were evaluated with parametric or

no parametric tests according to normality distribution. Comparisons between trials

(without and with NIV) were made by analysis of variance (ANOVA) for repeated



measures with post hoc of Bonferroni or by Friedman test with post hoc of Dun. To
compare the two situations, independent ¢ test or Wilcoxon test was used. Comparisons
of the situations in the same trial were done by paired ¢ test and Mann-Whitney test.
Level of significance (alfa) was set at 0.05 for all tests.

Data were analyzed with Statistical Package for Social Science (SPSS 10.0,

Chicago, IL, USA) and GraphPad Prism 4 (GraphPad, San Diego, CA, USA).

RESULTS

We evaluated 17 COPD patients. Because AT could be calculated in 3 patients
in consequence of bad graphic HR recorder, it was analyzed the results of 14 patients in
incremental exercise test. Anthropometric data, ageing and lung function are presented
in table 1. According to physical activity level there were 2 sedentary, 13 insufficiently
active and 2 active men. All patients presented similar baseline parameters (MAP, HR,
SpO,, LL, dysnea score) in the four days of the study.

The changes in LL during incremental exercise test are presented in Figure 2A.
We found out that LL at peak increased significantly compared to rest only in the
exercise without NIV (4.68  1.05 mmol/L vs. 3.55 0.92 mmol/L respectively; p <
0.05). The LL at peak was significantly lower on the trial with NIV (4.01 1.14
mmol/L vs. 4.68 1.05 without NIV p < 0.05). In the constant exercise test, the LL
was similar in all situations (Figure 2B).

As shown in table 2, comparisons between rest and AT in incremental exercise
test evidenced a significant increase in HR on both trials. However, there was a
significant difference between HR at AT and peak only in exercise without NIV. There

were no significant differences between maximal loads (48.23 17.26 vs. 37.64 16.78



watts, p = 0.153) in incremental test without or with NIV. In constant exercise test, HR
was higher at peak compared to rest without difference between trials. The percent of
predicted HR reached in tests was lower in constant exercise test compared to
incremental exercise in the same trials. The maximal time reached at constant exercise
test was significantly higher at trial without NIV (23.23  6.61 vs. 13.63  4.39 minutes,
with NIV, p = 0.00). Mean arterial pressure (MAP) was similar at rest and increased
significantly during both trials as expected.

The SpO, during incremental exercise test without NIV presented a significant
fall at AT and peak exercise. In the same test with NIV, no difference on SpO, was
observed. In constant exercise test, there was a significant fall in both trials (Table 3).
Dyspnea at exercise increased in both tests, but the significance between AT versus rest

and peak versus AT appeared only in incremental test without NIV (Table 3).

DISCUSSION

The main finding of the present study is that application of NIV during
incremental exercise was able to reduce lactate level in patients with COPD.

The lactate levels assessed in rest condition showed higher values than healthy
individuals at same aging®. Interestingly there was no difference between lactate levels
at rest and at AT which suggest that these patients experienced, at rest, metabolic profile
similar to AT. The consequences of this anaerobic metabolism, as increased ventilation
and muscular fatigue™, add an additional load to respiratory system contributing to
exercise intolerance™.

A systematic review by van’t Hul et al (2002)*° identified 15 physiological

studies dealing with use of NIV during exercise, with the methodological quality of



studies varied from 35 — 54% of the maximal score of 13 points. Significant effects
were observed in the analysis of exertional dyspnea as well as in exercise endurance.
However, none of then consider LL as an important outcome.

The present work showed during incremental exercise a significant increase in
lactate level at peak exercise compared to rest only in the situation without NIV. The
increase in lactate levels is expected when aerobic metabolism not supply sufficient
energy to exercise’® . So, we can postulate that NIV was able to alleviate metabolic
acidosis in this group of COPD patients, even though we did not demonstrate
improvement in maximal load or time of exercise. MP Highcook et al*’ observed
increased ventilation in patients using NIV, but not an improvement in exercise capacity
during submaximal treadmill exercise.

Polkey et al (2002)*° observed an increase in walking time concomitant with a
reduction in lactate level at the end of exercise with NIV. Patients were able to walk
longer with less lactate production. However, the patients were experienced participants
in physiological studies with exercise. In the present study, we observed sedentary
individuals not familiarized with pulmonary rehabilitation.

Barstow et al * demonstrated that the plausibility of respiratory muscles lactate
production in COPD is enhanced by the observation that these patients often experience
elevated blood lactate levels at work rates, which does not occur in healthy subjects. In
a recent study, Peter Eastwood et al (2006) *° demonstrated lactate increases in some
individuals with COPD when the work performed by the inspiratory muscle was
selectively increased. This study was the first to show that specific loading of the
inspiratory muscles can induce an increase in lactate in subjects with moderate to severe

COPD.



The HR behavior, as expected, increased in all trials and tests at exercise peak.
However, only in trial without NIV, there was a significant difference between peak and
AT, indicating that ventilatory support supply satisfactory levels of oxygen (confirmed
by constant SpO,) alleviating the cardiac load and in consequence attenuate HR.

Based on HR, the incremental exercise test, as expected, represented a higher
workload compared to constant test. Our results showed that the NIV had best effect
during incremental compared to constant exercise. We can suppose that the workload
used in the constant exercise test is adequate to work with these patients in
rehabilitation.

Reductions in SpO,, during incremental exercise test, with NIV were not
observed and dyspnea was less evident. It has been suggested that in healthy subjects
and patients with COPD, muscle blood flow can be limited at exhaustive exercise when

. . . . 1
respiratory work is increased ***

, reducing SpO,. If NIV alleviate the work of breathing
in this group, it could increase redistributing of blood volume to the peripheral muscles,
which would lead to more effective muscle adaptation®.

Surprisingly, we observed that maximal time reached at constant test were
significantly smaller with NIV. The lack of familiarity with the equipment, nasal
discomfort, congestion and obstruction, claustrophobia, and the feeling of being either
over ventilated or under ventilated difficult the acceptance and adherence for many
patients®” .

We should recognize some limitations: (1) the graduation of NIV pressures was
not individualized and it could increase the breathing work and the dyspnea sensation
and also reduce exercise tolerance, (2) oxygen was offered if SpO, reduced less than
85% to guarantee security and it would be a confound factor but literature is

controvertible about it>+°.



In summary, we found that NIV was able to reduce the increasing lactate level
and the dyspnea rates and kept SpO, constant in incremental exercise. Thus, it seems to
be a very good strategy to be used during heavy exercise in COPD patients to control

the metabolic and cardiopulmonary burden.
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TABLE 1

Pulmonary functions and anthropometric data

Age, yr
Weight, Kg
Height , cm
BMI, Kg/m®
FVC, L
FEV,,L
FEV,/ FVC %

Expiratory peak flow (L/min)

68.17 6.40
63.28 14.45

164.41 6.76

2326 423

241 0.69 (63.05 16.89)
1.06 0.70 (34.82 14.68)"
49.01 14.64

262.35 95.95(75.95 19.77)°

The numbers in parentheses are the percentage predicted normal values.”: Pereira and Neder,

2002 °: Leiner, 1963. Values expressed as mean DP
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FIGURE 2 — Comparison to lactate levels in Incremental and constant exercise test in trials without and with noninvasive
ventilation. A : Incremental (n=14); B: constant exercise test (n=17).

AT: anaerobic threshold ; NIV: non invasive ventilation.

* p<0.05 compared to rest T p <0.05 compared to peak lactate without NIV.

Values expressed as mean DP.



TABLE 2

Comparison of heart rate (HR) in incremental and constant exercise tests

EXERCISE TRIALS HR (bpm )
TESTS

REST AT PEAK

WITHOUT 86.93 1426 106.02 12.03 " 117.81 13.17 °F

INCREMENTAL NIV (70.29 9.78) (78.78 10.37)
(n=14)

WITHNIV ~ 87.00 12.17 10233 2035  113.53 1471
(68.18 16.06)  (75.80 11.74)

WITHOUT 87.70 18.63 - 111.47 1837 °

CONSTANT NIV (73.63 13.18)*
(n=17)

WITHNIV ~ 88.76 15.05 - 111.47 1676 "
(73.62  12.49)*

The numbers in parentheses are the percentage predicted of maximal HR (220 — idade ).

AT: anaerobic threshold; NIV: non invasive ventilation.

*p = 0.000 compared to rest.tp=0.001 compared to AT. § p = 0.000 compared to incremental
exercise test with the same trial.

Values expressed as mean DP.



Comparison of transcutaneous hemoglobin saturation (SpO.) in oxygen and dyspnea

TABLE 3

in incremental and constant exercise tests

EXERCISE TRIALS Sp0, (%) DYSPNEA (BORG SCORE)
TESTS
REST AT PEAK REST AT PEAK
WITHOUT 93754 .12 90.814.57° 90.12 470" 1.051.13 371 18" 512 1.16°F
NIV
INCREMENTAL
(n=14)
WITH 92.141.12 9236 0.82 9028 0.89 0.70 0.90 456 3.06 476 1.75"
NIV
WITHOUT 93 475 02 - 91.88 321" 091 1.14 - 494 1.18"
NIV
CONSTANT
(n=17)
WITH 93.58 3 .60 - 90.58 3.55° 0.79 1.38 - 541 153"
NIV

AT: anaerobic threshold; NIV: non invasive ventilation, SpO,. transcutaneos hemoglobin saturation in oxygen.

* p <0.05 compared to rest ¥ p<0.05 compared to AT.

Values expressed as mean DP
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FIGURE 1 — Anaerobic Threshold (AT) analyzed by Hinkley model in volunteer 6.



Questionario internacional de nivel de atividade fisica (IPAQ - versao 6)

IPAQ

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA - VERSAO CURTA

NOME:

DATA: IDADE; SEXO: F() M()

Nés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudarao a entender que tao ativos nés somos em relagdo a pessoas de outros
paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gastou fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO
importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que nao

seja ativo. Obrigado pela sua participagao.

Para responder as questdes lembre que:
- atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande

esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.



- atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que precisam de algum

esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez:

1a) Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos

continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar

para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias: por SEMANA () Nenhum

1b) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos

quanto tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: ___Minutos:

2 a) Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS

po6 pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,

nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo ( POR FAVOR NAO

INCLUA CAMINHADA)



Dias: por SEMANA () Nenhum

2b) Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10

minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

Horas: Minutos:

3 a) Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por

pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica

aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou

batimentos do coracgao.

Dias por SEMANA () Nenhum

3b) Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10

minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

Horas: Minutos:



CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

SEDENTARIO:

Nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos

durante a semana.

INSUFICIENTEMENTE ATIVO:

Realiza atividade fisica por pelo menos 10 minutos por semana, porém
insuficientemente para ser classificado como ativo. Pode ser dividido em dois

grupos:

A) Atinge pelo menos um dos critérios da recomendagao
a) Frequéncia: 5 dias/semana OU
b) Duragéo: 150 min/semana

B) Nao atingiu nenhum dos critérios da recomendagao

Obs: para realizar essa classificagdo soma-se a frequéncia e a duracdo dos

diferentes tipos de atividade ( CAMINHADA+ MODERADA+ VIGOROSA).

ATIVO:



Cumepriu as recomendacoes
A) VIGOROSA: > 3 dias/ sem e > 20 minutos por sesséo
B) MODERADA OU CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao
C) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem
(CAMINHADA + MODERADA +VIGOROSA)

MUITO ATIVO:

Cumpriu as recomendacoes e:
a) VIGOROSA: > 5dias/sem e > 30 minutos por sessao OU
b) VIGOROSA: > 3dias/sem e > 20 minutos por sessao + MODERADA e/ou

CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao



Formulario de consentimento para participagcao no estudo

Prezados Senhores:

Obrigada pelo interesse de vocés em participarem do estudo "PARAMETROS
CARDIORRESPIRATORIOS E METABOLICOS EM PACIENTES COM DOENGA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC) SUBMETIDOS A EXERCICIOS

COM E SEM VENTILAGAO NAO INVASIVA".

Esta € uma pesquisa de grande importdncia para os doentes pulmonares, pois
tem o objetivo de avaliar os parametros pulmonares, cardiacos e metabdlicos
durante o exercicio fisico com e sem utilizagdo de uma mascara que fornece uma
pressdao positiva facilitando o desempenho e aliviando o cansago destes

pacientes.

Responsaveis:

Proff Dra. Raquel Rodrigues Britto do Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Minas Gerais (Telefone: 3499 - 4782 ).

lvana Mara de Oliveira Rezende, mestranda do Programa de Ciéncias da
Reabilitagéo pela Universidade Federal de Minas Gerais (Telefone: 3378 - 9768 /

9178 - 5020).

Procedimentos:

Os individuos que forem participar da pesquisa realizarao inicialmente uma

completa avaliacdo respiratéria onde sera realizada uma prova de fungao



pulmonar (exame denominado espirometria). Na sequéncia sera realizada a
avaliacdo da capacidade funcional através de testes realizados na bicicleta
ergométrica. Ao todo serdo realizados 4 testes, cada um com um objetivo
diferente. O primeiro trata-se de um teste em bicicleta onde sera a carga para se
pedalar sera gradativamente aumentada, dentro dos limites de tolerancia do
paciente. Este teste sera realizado um dia com o voluntario respirando
normalmente e no outro o paciente utilizara uma mascara que fornece uma
pressao positiva denominada ventilagédo nao invasiva (VNI) para verificar se o
esforco se torna ou ndo mais facil de ser realizado. O terceiro teste sera também
na bicicleta, s6 que desta vez a carga sera constante 75% da carga maxima
atingida no primeiro teste, sem o suporte ventilatério). Na sequiéncia sera realizada
também a associagcdo da VNI como descrito para o teste anterior. Durante os
testes serdo monitorizados os parametros cardiacos e respiratérios como a
pressao arterial, a frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e a concentragcao
de oxigénio. Todas sdao medidas ndo invasivas, indolores. Ainda sera avaliado
durante os testes uma substancia do sangue denominada lactato (substancia
produzida durante o exercicio). Para esta medida sera utilizado um aparelho
chamado lactimetro onde devera ser colocada uma gota de sangue para analise.
Todos os individuos irdo trabalhar dentro de suas possibilidades e seus limites
serdao plenamente respeitados. Deverdao comparecer ao Laboratério para
avaliagdo 4 dias para realizagao dos testes (quarta e sexta-feira de uma semana

e quarta e sexta-feira da semana seguinte).

Forma de acompanhamento e assisténcia:

Os testes propostos serdo realizados pela mestranda Ivana Mara de Oliveira
Rezende no Laboratério de Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho
Cardiorrespiratorio. Assisténcia médica estara disponivel em caso de eventuais

intercorréncias.

Riscos e desconfortos:



Os riscos sao minimos uma vez que os critérios para inclusdo no estudo foram
bem determinados. O que eventualmente pode ocorrer durante os testes sao
alteracbes na frequéncia cardiaca ou arritmias, cansagco extremo ou dores nas
pernas fatigantes. Em qualquer situagdo, como citada anteriormente, ou se o
paciente perceber qualquer sintoma diferente do habitual o teste sera
imediatamente interrompido sendo o individuo encaminhado para avaliagao
médica. Em qualquer destas situagbes o sujeito sera desligado da pesquisa.
Todos os sujeitos serdao mantidos no anonimato, n&o sendo revelado seu nome ou

identificado seus dados colhidos.

Beneficios esperados:

Os individuos incluidos no estudo serdo beneficiados, pois receberdo uma
completa avaliacado da fungao respiratoria e da capacidade funcional podendo ser
encaminhados para um tratamento especifico quando necessario. Os resultados
encontrados poderdo ser utilizados para orientacdo de outros profissionais,

beneficiando indiretamente outras pessoas.

Como voluntario vocé ficara livre para recusar a participar ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalizacido ou
prejuizo. Os voluntarios ndo terdo nenhum tipo de despesa para participar da
pesquisa e ainda serao indenizados se houver algum dano decorrente da mesma.
Diante destas informacdes, se for de sua vontade participar deste estudo, favor

preencher o consentimento abaixo.

CONSENTIMENTO: Declaro que li e entendi a informag¢ao contida acima e que

todas as duvidas foram esclarecidas.



Desta

voluntario

forma,

eu

concordo

em participar deste estudo.

Assinatura do voluntario

Belo Horizonte, / /

Assinatura do pesquisador
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