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RESUMO

Introducdo: O uso de ventilagdo ndo invasiva (VNI) durante o exercicio em pessoas com
doencas respiratorias cronicas melhora a oxigenacdo arterial, reduz a dispneia e aumenta a
tolerancia ao exercicio mensurada pelos testes de capacidade funcional. Apesar da VNI poder
ser usada tanto de forma aguda durante o exercicio quanto ser uma terapéutica de uso
continuo, a influéncia da mesma no desempenho dos testes de capacidade funcional nio ¢
totalmente esclarecidos. Objetivo: Avaliar o impacto do uso da ventilacao ndo invasiva (VNI)
no desempenho dos teste de degrau de 6 minutos (TD6) e teste de sentar e levantar de 1
minuto (TSL1) de pessoas com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Métodos:
Ensaio controlado randomizado cruzado de grupo unico no qual foram realizados TD6 e o
TSL1 em duas condigdes: com e sem o uso da VNI. Foram coletados, antes e apds os testes,
os valores de pressao arterial média (PAM), frequéncia cardiaca (FC), saturagao periférica de
oxigénio (Sp0O,), percepgdo subjetiva de esforgo pela Escala de Borg e lactato sanguineo.
Resultados: Foram incluidos 15 pessoas (66,3£10,2 anos), sendo 46,7% mulheres. Em
relacdo VEF, (%previsto), 53,3% apresentaram valores > 50% do previsto e 66,6% da
amostra, apesar de apresentarem sintomas relacionadas a dispneia, ndo apresentaram alteracao
espirometrica relacionada a obstru¢cdo (GOLD 0). A média do desempenho no TSL 1 com uso
de VNI e sem VNI foi, respectivamente, de 28,2+4,54 vs. 25,9+4,45 repeti¢oes (p=0,039). Foi

encontrado diferenga significativa (p<0,05) entre ambos os desempenhos sendo que o uso da
VNI aumenta em 2,3 repeticdes. Em relacao ao TLS1, a ASpO, com VNI também apresentou
incremento significativo (0,933+1,49 vs. -1,4+£2,67, p=0,006). Ja no teste de degrau de 6
minutos, o desempenho com a VNI e sem, respectivamente foi de 134,9+18,44 vs.135,3 vs.
242 (p= 0,96). Em ambos testes a APAM, AEscala de Borg, AFC e Alactato ndo foram
impactadas significativamente com o uso da VNI. Conclusao: O uso de VNI de forma aguda
impactou exclusivamente no desempenho o TSL1 com menor dessaturacdo periférica de

oxigénio de pessoas com DPOC. Desta forma, o uso de VNI durante o TD6 nio impacta o

desempenho nesta populagdo.



Palavras-chave: doenca pulmonar obstrutiva cronica; ventilagdo ndo invasiva; teste de

esforco; saturagdo de oxigénio.

ABSTRACT

Introduction: Using non-invasive ventilation (NIV) during exercise in people with chronic
respiratory diseases improves arterial oxygenation, reduces dyspnea, and increases exercise
tolerance measured by functional capacity tests. Although NIV can be used both acutely
during exercise and as a continuous therapy, its influence on the performance of functional
capacity tests is not fully understood. Objective: Evaluate the impact of the use of NIV on the
performance of the 6-minute step test (6MST) and 1-minute sit-to-stand test (1-MSTST) of
people with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Methods: Single-group
crossover randomized controlled trial in which 6MST and 1-MSTST were performed in two
conditions: with and without NIV. Before and after the tests, mean blood pressure (MBP),
heart rate (HR), peripheral oxygen saturation (SpO,), subjective perception of exertion using
the Borg Scale and blood lactate. Results: Fifteen persons (66.3+10.2 years) were included,
46.7% of whom were women. Regarding FEV, (% predicted), 53.3% presented values > 50%
of predicted and 66.6% of the sample, despite presenting symptoms related to dyspnea, did
not present spirometric changes related to obstruction (GOLD 0). The mean performance in
I-MSTST with use of NIV and without NIV was, respectively, 28.2+4.54 vs. 25.9+4.45
repetitions (p=0.039). A significant difference (p<0.05) was found between both

performances, with the use of NIV increasing by 2.3 repetitions. About 1-MSTST, ASpO,

with NIV also showed a significant increase (0.933+1.49 vs. -1.4£2.67, p=0.006). The
performance at 6MST with and without NIV, respectively, was 134.9+£18.44 vs.135.3 vs. 24.2

(p= 0.96). In both tests, AMBP, ABorg Scale, AHR and Alactate were not significantly

impacted using NIV. Conclusion: The use of NIV acutely exclusively impacted the I-MSTST
performance with lower peripheral oxygen desaturation in people with COPD. Therefore, the

use of NIV during 6MST does not impact performance in this population collected.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease; non-invasive ventilation; stress test;

oxygen saturation.
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1. INTRODUCAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ¢ uma condi¢gdo pulmonar
heterogénea caracterizada por insuficiéncia respiratoria cronica com sintomas relacionadas a
dispneia, tosse, producdo de escarro e/ou exacerbagdes devido a anormalidades das vias
aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou alvéolos (enfisema), que causam obstrucao persistente,
muitas vezes, progressiva, do fluxo aéreo. As principais exposi¢cdes ambientais que levam a
DPOC sao a inalagdo de particulas toxicas e gases da polui¢do do ar doméstico e externo, mas
outros fatores ambientais e individuais também podem contribuir (GOLD, 2024).

No contexto clinico apropriado, a presenca de limitacdo reversivel do fluxo aéreo
(VEF,/FVC < 0,7 pés-broncodilatacdo) medida por espirometria confirma o diagnostico de
DPOC. Os valores espirométricos sao baseados na razdo VEF,/CVF de acordo com o Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) e permite classificar o paciente em
GOLD 1 - leve: VEF, >80% do predito; GOLD 2 - moderada: 50% < VEF, <80% do predito;
GOLD 3 - grave: 30% < VEF, <50% do predito; GOLD 4 — muito grave: VEF, <30% do
predito (GOLD, 2024; GRAFINO et al., 2022).

Em 2023, o termo “Pré DPOC” foi proposto para identificar individuos de qualquer
idade, com sintomas respiratorios e/ou outras anomalias estruturais (por exemplo, enfisema)
e/ou funcionais detectaveis (hiperinsuflacdo, capacidade de difusdo pulmonar reduzida,
declinio subito do VEF),), na auséncia de de obstru¢do ao fluxo aéreo na espirometria
pos-broncodilatador (VEF,/CVF>0,7). Esses pacientes tém a possibilidade de desenvolver
obstrugdo persistente ao fluxo aéreo ao longo do tempo. As anormalidades das pequenas vias
aéreas vistas na tomografia, o espessamento da parede das vias aéreas e o enfisema podem ser
uteis na identificagdo de pacientes com risco aumentado de progressdo para DPOC (GOLD,
2023; HAN, et al., 2021).

A prevaléncia de DPOC ¢ apreciavelmente maior em fumantes e ex-fumantes, com
idade superior a 40 anos ¢ em homens. Em uma revisao sistematica em territério brasileiro,
encontrou-se uma prevaléncia nacional de DPOC agregada de 17% quando diagnosticada por
avalia¢do espirométrica. A maior prevaléncia de DPOC foi identificada na regido centro-oeste
(25%), seguida pela regidao sudeste (23%); sendo menor na regido sul (12%) (GOLD, 2023;
CRUZ, PEREIRA, 2020).
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Apesar de ser uma doenga respiratoria, a DPOC traz deterioragdes sist€émicas, com
repercussoes neuromusculares e metabdlicas. As disfungdes musculoesqueléticas estdo
relacionadas com a diminui¢do do condicionamento fisico, aumento do metabolismo de
proteinas, inflamagdo sistémica e capacidade oxidativa reduzida. Os fatores envolvidos
incluem estresse oxidativo, hipoxia, desuso, estado catabolico elevado e o uso de
glicocorticdides. A prevaléncia de perda de massa muscular varia de 15 a 40% em pacientes
com DPOC. A perda de peso e massa muscular estd associada a diminui¢ao da forga
muscular, velocidade de caminhada, tolerancia ao exercicio e maior dispneia
(MARTINEZ-LUNA, 2022).

Diante disso, a Reabilitacdo Pulmonar (RP) desponta como uma interven¢do nao
farmacologica que inclui treinamento fisico, educacdo em satde e intervengdes
comportamentais, as quais promovem a reducdo da dispneia, aumenta a capacidade de
exercicio, melhora a qualidade de vida relacionada a satide (QVRS) e a fun¢do emocional,
reduz as internacdes hospitalares e o risco de mortalidade apds a hospitalizagdo (DA
FONTE et al.,, 2020). Os componentes principais da RP incluem treinamento fisico
estruturado e progressivo adaptado individualmente, educacdo de autogestdo, avaliagdo do
paciente ¢ medicdo de resultados ministrados por uma equipe multidisciplinar de
profissionais de saude (ROCHESTER et al, 2023).

Na RP, a ventilagao ndo invasiva (VNI) pode ajudar os pacientes a reduzir a carga de
trabalho dos musculos respiratorios € aumentar o volume de ventilagao alveolar, corrigindo a
hipercapnia, melhorando a oxigenagdo e aliviando a dispneia. Um estudo piloto realizado por
Chynkiamis et al. (2020) em pacientes com DPOC demonstrou que o uso de VNI com uma
pressdo inspiratdria positiva nas vias aéreas (IPAP) de 18 cmH20 e uma pressdo expiratéria
positiva nas vias aéreas (EPAP) de 8 cmH20 foi capaz de reduzir o tempo de recuperacao da
dispneia pos exercicio. (MAJORSKI et al., 2021).

Spruit et al. (2013) afirmam que a VNI pode ser usada como complemento a
reabilitagdo pulmonar baseada em exercicios (noturno ou durante um programa de
reabilitagdo) por permitir que uma maior carga de trabalho seja realizada por meio do
repouso dos musculos respiratorios. O beneficio parece ser mais acentuado em individuos
com DPOC grave e através do uso de pressdes positivas mais elevadas. No contexto de
avaliacdo da capacidade funcional e sua otimizagdo através do uso da VNI, os testes de
campo como o teste do degrau e o teste de sentar e levantar sdo ferramentas promissoras,
pois requerem menos espacgo fisico, os equipamentos sdo viadveis e representativos das

atividades diarias (SPENCE et al, 2023; VILARINHO; CANEIRAS; MONTES, 2021).
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Apesar da vasta aplicabilidade da VNI em termos de melhora da oxigenacao tecidual
e redugdo da dispneia pos exercicio fisico, hd uma lacuna sobre a influéncia da mesma no
desempenho de testes de capacidade funcional e no seu papel da avaliagao da capacidade de
exercicios em usudarios cronicos de VNI. Os beneficios consistem em obter uma avaliagao da
capacidade funcional associada ao uso da VNI, seus impactos hemodinamicos e discutir
aspectos relacionados a dimensdo do seu impacto nos testes funcionais baseados na
diferenca minima clinicamente importante (DMCI). Diante disso, o presente estudo tem por

objetivo avaliar o impacto do uso da VNI em testes de capacidade funcional em pessoas

com DPOC.
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2. PROBLEMA

O desempenho nos testes do degrau e de sentar e levantar de pessoas com DPOC ¢

influenciado pelo uso de VNI binivel quando comparados aos testes sem uso VNI binivel?
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3. HIPOTESES

HO: A utilizagdo de VNI binivel durante os testes de capacidade funcional influencia o

desempenho de pessoas com DPOC.

H1: A utilizagdo de VNI binivel durante os testes de capacidade funcional ndo influencia o

desempenho de pessoas com DPOC.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar o efeito da ventilagdo ndo invasiva binivel sobre o desempenho em testes de
capacidade funcional em pessoas com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica e pré Doenga

Pulmonar Obstrutiva Cronica.

4.2 Objetivos especificos
e Comparar o desempenho no teste do degrau de 6 minutos com e sem o uso da VNI.

e Comparar o desempenho no teste de sentar e levantar de 1 minuto com e sem o
uso da VNI.

e Comparar os impactos na frequéncia cardiaca, percep¢ao de esforgo, pressao
arterial, saturacdo periférica de oxigénio e niveis sanguineos do lactato antes e apos
os testes de sentar e levantar de 1 minuto e teste do degrau de 6 minutos com e sem

uso de VNI.
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5. REFERENCIAL TEORICO

5.1 Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

A DPOC ¢ uma doenga cronica, prevenivel e tratavel, caracterizada por uma limitagao
ndo totalmente reversivel ao fluxo de ar. Essa limitagdo ¢ geralmente progressiva e associada
a uma resposta inflamatoria anormal dos pulmoes a particulas ou gases nocivos. A DPOC ¢ o
resultado de uma interacdo complexa de longo prazo, exposi¢ao cumulativa a gases e
particulas nocivas, combinada com uma variedade de fatores do hospedeiro, incluindo
genética, hiperresponsividade das vias aéreas e crescimento pulmonar deficiente durante a
infancia. A DPOC ¢ descrita como uma combina¢do variada de alteragdes das vias aéreas
(bronquite crénica ou bronquiolite obstrutiva) e do parénquima pulmonar (enfisema
pulmonar), produzidas pelo processo inflamatoério cronico (GOLD, 2018).

No Brasil, de acordo com dados da Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) pela
metodologia Global Burden of Disease (GBD) — Brasil, a DPOC ¢ a quinta causa de morte
entre todas as idades, depois de doenca isquémica do coragdo, doenga cerebrovascular,
infeccdo de vias aéreas inferiores e Alzheimer e outras deméncias. Ademais, segundo o GBD
foi a oitava causa de anos de vida perdidos no Pais em 2016. Nas ultimas décadas, foi a quinta
maior causa de internagdo no Sistema Unico de Satde entre pacientes com mais de 40 anos,
correspondendo a cerca de 200.000 hospitalizagdes ¢ gasto anual aproximado de 72 milhdes
de reais (BRASIL, 2022).

Segundo a Organizagdao Mundial da Saude (OMS), a DPOC ¢ considerada uma das
dez principais causas de morte em todo o mundo. No ano de 2016, a nivel mundial, foram
registrados 251 milhdes de casos de acordo com estimativas do estudo Global Burden of
Disease (GBD) (CORRECTION NAGHAVI et al., 2015). A DPOC ¢ uma causa importante
de mortalidade. Dados de 2009 e 2019, concluiram que a taxa de mortalidade da DPOC
aumentou 35,4%, além disso, as projecdes da OMS sobre mortalidade e afirmam que a DPOC
sera a terceira principal causa de morte em todo o mundo até 2030 (AL WACHAMI et al.,
2024).

Individuos com DPOC apresentam multiplas manifestagdes sistémicas, incluindo uma
associacao direta entre o declinio da for¢ca muscular respiratoria e periférica e seu desempenho
fisico e funcionalidade geral. A intolerancia ao exercicio fisico apresentado pela populacao

acometida com pela DPOC ¢ causada por disturbio ventilatorio, disfun¢do dos musculos
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periféricos, consequentemente, os pacientes vivenciam restri¢do do exercicio fisico, prejuizo
no desempenho das atividades da vida diaria (AVDs), limitacio do fluxo aéreo,
hiperinsuflagdo pulmonar e fraqueza dos musculos inspiratérios (TEIXEIRA et al., 2024;

MOTA et al., 2023).

Esquema 1- Critérios de diagnostico da DPOC

Sintomas crinicos respiratorios Exposicio a fatores de risco

Tosse ” Tabagismo
Secre¢io Poeira ocupacional

Dispneia Fumaga de lenha
Sibilos

Fatores individuais conhecidos
Deficiéneia de alfa-1- tripsina

Espirometria
Pré ¢ pds broncodilatador

3

Outros exames
Radiografia de torax
Oximetria’ gasometria

Fonte: Adaptado de BRASIL (2022)

A dispnéia € o principal sintoma associado a incapacidade, redugdo da qualidade de
vida e pior prognéstico. A maioria dos pacientes que sofrem de DPOC apresentam um
volume expiratorio forgado pos-broncodilatador no primeiro segundo (VEF;) dentro da faixa
normal ou apenas ligeiramente reduzido (DPOC “leve”). No entanto, hd um reconhecimento
crescente de que uma fracdo consideravel desses pacientes apresentam dispneia
desproporcional em relacdo a gravidade das anormalidades mecanicas pulmonares. Nesse
critério, o indice de dispnéia do mMRC (Modified Medical Research Council) apresentado na

figura abaixo apresenta boa correlacdo com o prognostico da DPOC (NEDER et al., 2024).

Quadro 1- Escala de dispneia Modified Medical Research Council

Classificacio Caracteristicas

Grau 0 Falta de ar surge quando realiza atividade fisica intensa (correr, nadar, particar esporte)

Grau | Falta de ar suge quando caminha de maneira apressada no plano ou quando caminha em
subidas

Grau II Anda mais devagas do que pessoas da mesma idade devido a falta de ar; ou quando
caminha no plano, no proprio passo, para respirar.

Grau III Ap6s andar menos de 100 metros ou alguns minutos no plano, para respirar

Grau IV Falta de ar impede que saia de sua casa

Fonte: Adaptado de GOLD (2023)
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Na DPOC deve-se solicitar uma radiografia simples de térax nas posigdes
postero-anterior e perfil, como critério de diagnéstico diferencial para afastar outras doengas
pulmonares como a neoplasia pulmonar. A radiografia de torax pode ainda identificar bolhas,
com possivel indicagdo cirurgica. A tomografia computadorizada de térax estd indicada na
DPOC somente em casos especiais, como suspeita da presenga de bronquiectasias ou bolhas.
A eletrocardiograma em repouso ou ecocardiografia sdo indicadas em caso de suspeita de
hipertensao pulmonar e cor pulmonale. A deficiéncia de alfa-lantitripsina é outro aspecto
investigado (AAT) a qual ¢ definida por nivel sérico inferior a 11 micromol/l (BRASIL,
2022).

O estudo de Al Wachami et al. (2024) a respeito da prevaléncia e fatores de risco de
doenga pulmonar obstrutiva cronica entre usudrios de unidades de saude primarias destacam
que dentre os fatores causadores da DPOC, o tabagismo ¢ considerado uma das mais
importantes causas ao desenvolvimento do disturbio obstrutivo, contudo, os ndo fumantes
também podem desenvolver DPOC. Fatores ocupacionais como a exposi¢cao a po ¢ gases
toxicos no local de trabalho, a poluicdo do ar, a asma e o baixo indice de massa corporal
estdo entre os fatores de risco associados a8 DPOC em ndo fumantes.

E uma patologia que afeta predominantemente os homens, mas que sua prevaléncia
tem a tendéncia de aumento no sexo feminino. A convergéncia de fatores de risco,
especialmente o tabagismo e as exposigdes ocupacionais, sdo razdes possiveis para
diminui¢do da disparidade de prevaléncia. Com relagdo aos sintomas respiratorios, um estudo
geral desenvolvido pelo European Community Respiratory Health Survey de base
populacional com 3250 participantes, descobriu que a dispneia (mMRC >1) era duas vezes
mais comum em mulheres e foi explicada por diferengas nos valores absolutos de VEF; e

CVE. Em comparagdo com os homens, as mulheres apresentaram VEF1 absoluto médio mais

baixo (2,7 versus 3,7 L), demonstrando que uma fun¢ao pulmonar absoluta mais baixa ¢
responsavel pela dispneia no sexo feminino (IVEY et al., 2024; EKSTROM et al., 2017).

A espirometria ¢ o principal exame utilizado no diagndstico da DPOC, pois a
determinagdo da relagdo entre o volume expiratorio maximo for¢ado no 1° segundo e a
capacidade vital forcada (VEF1/CVF) po6s broncodilatagao, permite determinar a existéncia
de obstrucao das vias aéreas e a analise e valoracao do valor do VEF; comparativamente aos
seus valores tedricos esperados, possibilita a caracterizacdo e classificagdo do grau de
gravidade da obstrucdo bronquica nesta patologia. O critério espirométrico para obstru¢ao ao

fluxo aéreo selecionado pelo GOLD para o diagnostico de DOC continua sendo uma relagao
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pos-broncodilatador de VEF;/CVF < 0,7, sendo simples e independente de valores de

referéncia porque relaciona a varidveis medidas no mesmo individuo (GOLD, 2024; LOWE
etal., 2019).

Os valores espirométricos sao baseados na razao VEF;/CVF de acordo com o Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) e permite classificar o paciente de

acordo com o quadro 2 abaixo:

Quadro 2- Classificacdo do grau de severidade da obstrucao aérea

GOLD 1 Leve VEF > 80% predito
GOLD 2 Moderado 50% <VEF < 80%predito
GOLD 3 Severo 30% <VEF,< 50%predito
GOLD 4 Muito severo | VEF < 30% predito
Fonte: Adaptado de
GOLD, 2024

VEF;: Volume expiratdrio forgado no 1° segundo

Segundo a GOLD (2024), a DPOC ¢ caracterizada por sintomas respiratorios
persistentes e obstrucdo das vias aéreas, definida como relagdo VEF;/CVF < 70%. Porém,
essa relacdo ¢ influenciada pelo sexo e idade. O critério fixo ndo reflete essa influéncia e
pode classificar equivocadamente a obstrugdo das vias aéreas. Neste sentido, € proposto a
utiliza¢ao do limite inferior da normalidade (LIN), estimado a partir de uma populacao de
referéncia representativa (em termos de idade, sexo, altura e raga), como critério mais preciso
para definir obstru¢do das vias aéreas (GRAFINO et al., 2022).

A Iniciativa Global para a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica de 2024 continua a

propor que a presenca de VEF; /CVF pds-broncodilatador<0,7 ¢ obrigatoria para se

estabelecer o diagnostico de DPOC. No entanto existe um debate em curso, e ainda ndo
resolvido, sobre dois aspectos fundamentais dessa proposta. Primeiro, se o uso do limite

inferior da normalidade (LIN) da relagdo VEF;/CVF seria melhor ou pior do que o uso da

relacdo fixa <0,7 atualmente recomendada. Além disso, a DPOC pode ocorrer em individuos
jovens, € que, neles, uma relacdo fixa pode levar ao subdiagnostico de pacientes que podem
necessitar de tratamento. Além disso, também € controverso se o diagnostico de DPOC deve
ser baseado em valores espirométricos pré ou pos-broncodilatador (GOLD, 2023).

A Iniciativa Global Para Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (GOLD) em 2023
propos o termo “pré-DPOC” para identificar individuos de qualquer idade, com sintomas

respiratorios e/ou outras anomalias estruturais (por exemplo, enfisema) e/ou funcionais
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detectaveis (por exemplo, hiperinsuflagdo, capacidade de difusdo pulmonar reduzida, declinio
rapido do VEF,), na auséncia de de obstrugdo ao fluxo aéreo na espirometria
pos-broncodilatador (ou seja, VEF;/CVF> 0,7). Esses pacientes podem (ou nao) desenvolver
obstrugdo persistente ao fluxo aéreo ao longo do tempo. As pessoas com pré-DPOC assim
definidas ja deveriam ser consideradas ‘“pacientes” porque apresentam sintomas e/ou
apresentam anomalias funcionais e/ou estruturais. As caracteristicas dessa fase sdo: 1)
sintomas respiratorios, incluindo tosse com producdo de expectoragdo; 2) anormalidades

fisiolégicas, incluindo VEF; normal baixo, medida da capacidade de difusdo pulmonar para
o mondxido de carbono (DLCO) e/ou declinio acelerado do VEF; e/ou; 3) anormalidades

radiograficas, incluindo anormalidades das vias aéreas e enfisema (GOLD, 2023; HAN, et
al., 2021).

Sobre tal classificacdo, Johns; Walters; Walters (2014) afirmam que a andlise do
fluxo expiratorio forcado na metade média da Capacidade Vital For¢ada (FEF,s_;5,) € 0 fluxo
expiratorio forcado a 75% da CVF (FEF;s,) podem ser mais especificas para a funcdo das
pequenas vias aéreas, particularmente na presenca de um VEF, normal. Gelb et al. (2021)
traz a tona a importancia da avaliacdo do fluxo expiratorio for¢ado (FEF,5,) nos casos em
que a VEF, estd nos limites de normalidade. Neste estudo concluiram que, apesar da
espirometria de rotina normal, todos os 16 pacientes apresentaram fluxo expiratorio forgado
isolado e anormal a 75% da FEFs,,, refletindo a deteccdo isolada de obstru¢do de pequenas
vias aéreas e/ou enfisema.

A DPOC, muitas vezes, coexiste com diversas outras doengas cronicas. Estas, por sua
vez, sdao definidas como comorbidades ao descrever a carga de diversas doencas cronicas
coexistindo com uma determinada doenga de interesse. No estudo multicéntrico desenvolvido
por Almagro et al. (2024) realizado na Espanha envolveu 4.801 pacientes com DPOC grave,
os grupos de comorbidades mais frequentes foram distarbios metabolicos: (hipertensio
arterial [51,2%]; dislipidemia [36,0%]; diabetes mellitus [24,9%]; obesidade abdominal
[15,8%]), doengas cardiovasculares (infarto do miocardio [10,1%]; insuficiéncia cardiaca
[11,6%]; doenga vascular periférica [10,4%]; fibrilagdo atrial [11,5%]) e distarbios
psicologicos (ansiedade [14,1%]; depressdo [11,8%]).

5.2 Capacidade funcional

A DPOC resulta em redugao da fung¢do pulmonar afetando as trocas gasosas, bem

como a musculatura periférica ao longo do tempo, com consequéncias sistémicas que
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comprometem a capacidade funcional, sendo evidenciadas pela fadiga e/ou dispneia. Esses
sintomas se manifestam inicialmente durante os esforcos moderados e com o avangar da
doencga, ocorrem aos minimos esfor¢os, por exemplo, ao realizarem as atividades de vida
diaria. Pacientes com baixa capacidade de exercicio também apresentam maior risco de
complicacdes poés-operatorias (GOLD, 2018).

A inflamagdo sistémica na DPOC aumenta a presenca de mediadores inflamatorios
na corrente sanguinea, promovendo o estresse oxidativo, causando Disfun¢do Muscular
Esquelética (DME). O desequilibrio nutricional e a hipoxemia também sdo potenciais
contribuintes para essa condi¢do, sendo assim esses pacientes apresentam diminuicdo da
tolerancia ao exercicio fisico e dificuldades na execuc¢ao de atividades diarias, contribuindo
para perda de mobilidade, declinio funcional e diminui¢do da qualidade de vida
(MANSOUR et al., 2021).

A dispneia ¢ a manifestacio clinica mais comum da DPOC, trazendo
comprometimento progressivo da capacidade de realizar atividades de vida didria e atividades
fisicas, prejudicando a qualidade do sono e promove o declinio da QVRS. Em qualquer fase
da DPOC, o treino fisico realizado no contexto de um programa de reabilitacdo pulmonar ¢
eficaz na melhoria da tolerdncia ao exercicio, da for¢a muscular, da capacidade fisica,
reduzindo os niveis de fadiga, e apresenta potencial eficacia na melhora do desempenho
mental e das relagdes sociais (MENDES XAVIER et al., 2022).

Com a diminui¢ao da capacidade funcional, os sintomas provavelmente aumentarao
a medida que a reserva funcional durante as atividades diarias reduzira. Na DPOC, a
redu¢do da capacidade de exercicio pode levar ao aumento da dispneia e da fadiga. O
exercicio e o aumento da atividade fisica poderiam prevenir esse circulo vicioso,
melhorando a capacidade funcional de exercicio e diminuindo a carga de sintomas. O teste
de fungdo pulmonar ¢ utilizado na pratica geral para diagnosticar a DPOC e avaliar o grau
de comprometimento da fung¢do pulmonar, no entanto ela ndo corresponde a capacidade
funcional de exercicio. Devido a natureza progressiva da DPOC, a fun¢do pulmonar ird
frequentemente diminuir ao longo do tempo, mesmo que a capacidade funcional de
exercicio melhore (SPENCE et al., 2023).

A reabilitagdo pulmonar ¢ uma intervencdo abrangente baseada numa avaliacdo
minuciosa do paciente, seguida de uma avaliacdo personalizada do paciente. Terapias que
incluem, mas nao estdo limitadas a, treinamento fisico, educacdo ¢ mudanca de
comportamento, destinadas a melhorar a condi¢dao fisica e psicoldgica de pessoas com

doencas respiratorias cronicas € a promover a adesdo a longo prazo a comportamentos que
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melhoram a saude. Nesse contexto, programas de reabilitacdo pulmonar, incluindo
treinamento de exercicios aerdbicos, possuem evidéncias mais robustas de eficacia na
melhora da capacidade de exercicio, dispneia e qualidade de vida relacionada a satide do que
quase todas as outras terapias em pacientes com DPOC, incluindo aqueles com maior
gravidade e com menor nivel de evidéncia em outras patologias. (ROCHESTER et al., 2023;
VITACCA; AMBROSINO, 2019).

A estratégia global de manejo, diagnostico e prevencao da DPOC descreve diretrizes
importantes ¢ menciona a capacidade funcional de exercicio como um dos fatores
importantes na descrigdo da gravidade e progressao da DPOC. As diretrizes recomendam o
teste de caminhada de 6 minutos (TC6) para testar a capacidade funcional de exercicio.
Porém, com tempo e espago limitados, os testes tradicionais sdo dificeis de implementar na
pratica clinica. Portanto, existe uma necessidade ndo atendida de um teste de capacidade de
exercicio funcional rapido e viavel (SPENCE et al., 2023).

Mesmo com o ajuste adequado da terapia farmacoldgica, a presenca de elevada
morbidade e mortalidade, bem como a intolerancia persistente ao exercicio fisico justificam
a necessidade de pesquisas sobre novas estratégias de tratamento, como o treinamento fisico
regular e continuo. A avaliagdo correta da funcionalidade € essencial, pois contribui para o
planejamento de estratégias terapéuticas especificas ao paciente, otimizagao da prescri¢do de
exercicios, além de acompanhar a evolu¢ao de sua funcionalidade, bem como as respostas
clinicas e hemoninamicas inerentes aos programas de reabilitacio (RIBEIRO; TERRAZAS;

YAMAGUTI, 2022).

5.2.1 Testes de degrau

O TC6 ¢ uma reconhecida ferramenta reprodutivel nos ambientes clinicos e de
pesquisa em DPOC. Além disso, outras ferramentas, como o teste do degrau de seis minutos
(TD6) e o teste de sentar e levantar de 1 minuto (TSL1) foram introduzidas como opgdes
alternativas quando o espaco necessario para realizar o TC6 ¢ limitado. A tarefa de subir e
descer um degrau faz com que grandes grupos musculares, principalmente dos membros
inferiores, sejam submetidos a respostas fisiologicas mais intensas € maior consumo de
oxigénio em um espaco significativamente menor quando comparado ao TC6. O TD6
mostrou-se reprodutivel e fortemente correlacionado com o TC6 (SANTOS-DE-ARAUIJO et
al., 2024; CHE et al., 2024). Atualmente, os testes de degrau sdo apontados como tema de

futuras pesquisas. As metodologias reprodutiveis e baratas de testes funcionais, adequadas
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para o uso em paises em desenvolvimento, precisam ser avaliadas e o seu uso deve ser
incentivado. Seu uso deve ser encorajado quando ndo se dispde de um local apropriado
(superficie plana para caminhada), surge como uma alternativa e pode ser realizado pelo
mesmo tempo que o TC6 (SCHNAIDER; KARSTEN, 2017).

Pessoa et al. (2014) definiram que o ponto de corte de 78 passos ¢ capaz de
identificar pacientes com baixa tolerancia ao exercicio. Valores abaixo deste ponto de corte
sdo considerados para identificar pacientes com pior progndstico. Santos-de-Araujo et al.
(2024), identificaram que um ponte de corte menor que 59 degraus pode ser capaz de prever
o risco de exacerbagdes em pacientes com DPOC.O grupo que realizou < 59 passos
apresentou pior funcdo pulmonar. Além disso, o risco de exacerbagdo e mortalidade sdo
inversamente proporcionais a esta varidvel. O grupo com pior desempenho no TD6
apresentou propor¢do significativamente maior de individuos com pior sensacao de dispneia
pelo mMRC, maior gravidade quando classificada pelo GOLD, além de maior nimero de

individuos que exacerbaram ao longo dos 36 meses de seguimento.

5.2.2 Testes de sentar € levantar

O TSL1 ¢ considerado pratico, pois os Unicos instrumentos necessarios para a sua
realizacdo sdo uma cadeira e um crondometro. Apresenta alta confiabilidade teste-reteste
(ICC 0,99 (IC 95% 0,97-1)) e baixo efeito de aprendizagem (ICC 0,93 (IC 95% 0,83-0,97)),
0 que significa que sé precisa ser testado uma vez para obter um resultado confiavel. Isto
sublinha a relevancia do TSL1 na avaliagdo da capacidade funcional de exercicio em
ambientes com tempo limitado, ele responde as alteracdes na capacidade funcional do
exercicio e possui medida clinicamente importante de trés repeticoes (CROOK et al., 2017,
VAIDYA; CHAMBELLAN; DE BISSCHOP, 2017).

Viérias versdes podem ser encontradas, variando de 30s, 5 repeticdes e até 1 min.
Segundo a revisao de literatura de Vaidya; Chambellan; De Bisschop (2017) foram
encontradas correlacdes significativas entre TC6 e TSL com relacdo ao desempenho
funcional, dispneia (em repouso e durante o exercicio fisico) e for¢ca do quadriceps. No
entanto, mesmo que as variagdes hemodindmicas como: FC, pressao arterial sistolica (PAS)
e SpO, tenham sido significativamente modificadas durante o exercicio no TC6 (p<0,05), o
mesmo fendmeno ndo ocorreu no TSL, o que caracteriza-o como menos estressante

hemodinamicamente.
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No estudo de Kakavas et al. (2020) as medidas derivadas do teste de sentar e levantar
de 5 repeticdes e de 30 segundos correlacionaram-se significativamente com o numero de
exacerbagoes da DPOC. O tempo para realizar o teste de 5 repeti¢des foi significativamente
maior em sujeitos com duas ou mais exacerbacdes ou pelo menos uma hospitalizacdo por
exacerbagdo no ultimo ano. Da mesma forma, o mesmo subgrupo de individuos alcangou
um numero significativamente menor de repeti¢des no teste de sentar e levantar de 30s em

comparacdo com individuos sem exacerbagdes (14 + 5 repetigdes vs 11 + 4 repetigdes, p <

0,01).

5.3 Ventilacao mecanica nao invasiva

A utilizacdo da VNI na insuficiéncia respiratéria hipercapnica aguda na DPOC esta
bem estabelecida. Estudos demonstram resultados superiores em pacientes com insuficiéncia
respiratoria durante a agudizacdo da DPOC quando tratados com VNI em comparacido ao
cuidado sem VNI. Os critérios estabelecidos para a selecdo de pacientes a receberem esta
terapia sdo: acidose persistente, hipercapnia ou taquipneia apesar do broncodilatador ideal e
da oxigenoterapia controlada. Diretrizes da American Thoracic Society (ATS) recomendam os
seguintes usos de VNI na insuficiéncia respiratéria aguda (IRA). A pressao positiva de dois
niveis nas vias aéreas (BIPAP) pode ser usada para exacerbacdo da DPOC com acidose
respiratoria aguda ou cronica agudizada com pH <7,35. A pressdo positiva continua nas vias
aéreas (CPAP) pode ser usada no edema pulmonar cardiogénico (PARRILLA-GOMEZ et al.,
2024; HRYCIW et al., 2023).

Comprometimento cardiorrespiratérios podem se manifestar com aumento da
frequéncia respiratoria, padrao respiratorio assincrono, alteracao do estado mental e do nivel
de consciéncia, dessaturacdo persistente de oxigénio, hipercapnia e acidose respiratoria ou
problemas circulatdrios, incluindo hipotensdo e arritmias. O ventilador moderno combina ar
com concentrac¢des varidveis de O, sob alta pressdo, proporcionando IPAP e EPAP (KHAN et
al., 2023). Trés mecanismos (Disparo, limite e ciclagem) envolvem a ventilagdo mecanica e

estao descritas no quadro 3:

Quadro 3- Mecanismos envolvidos na ventilagdo mecanica

Mecanismos Como ocorrem:

Uma frequéncia especifica na qual o ventilador fornecera a respiragdo ou alteracdo na

Disparo ~ . S - . .
pressdo ou fluxo no ventilador que ocorrer devido a respirad cosnciente do paciente
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Ar flui para os pulmgoes a uma taxa fixa (controle de volume) ou pressdo (controle de
pressdo; pressdo de suporte; dois niveis)

A interrupgdo da inspirag¢@o e o inicio da expirag@o sdo transmitidos por meio de um
Ciclagem sinal ao ventilador. Este processo pode ser controlado por volume, mantido por tempo
ou controlado por fluxo.

Fonte: Adaptado de KHAN et al., (2023).

Limite

O estudo de Garramone et al. (2018) demonstrou que o tratamento com VNI esta
associado a uma reducdo do estresse oxidativo na insuficiéncia respiratoria aguda. O
tratamento com VNI pode melhorar a oxigenagdo/ventilagdo, a correspondéncia
ventilacdo-perfusdo, reduzir a fadiga do paciente, taxa de intubagdo endotraqueal e de
mortalidade. O objetivo geral ¢ aumentar a hipoventilacdo alveolar por uma redugdo na
pressdo parcial de CO, (PaCO,), a fim de reduzir sintomas como dispneia grave, disturbios do
sono e outros sintomas relacionados a hipercapnia. Em pacientes com DPOC, a VNI de longo
prazo deve ser realizada pela estratégia de VNI de alta intensidade, capaz de aumentar a
ventilacdo e, assim, normalizar a PaCO, por pelo menos 5 horas por dia (MAJORSKI et al.,
2021).

Um estudo piloto realizado por Chynkiamis et al. (2020) com pacientes com DPOC
demonstrou que o uso de VNI com uma IPAP de 18 cmH,O e uma EPAP de 8 cmH,O foi
capaz de reduzir o tempo de recuperagdo da dispneia pos exercicio. A revisdo sistematica
proposta por Xiang et al. (2021) incluiu 15 estudos com 520 individuos para investigar o
efeito da VNI durante o exercicio em individuos com DPOC. Os resultados sugerem que as
intervengdes de VNI durante o treinamento fisico tiveram efeitos no desempenho do exercicio
e na qualidade de vida. Além disso, foram superiores do que o exercicio isolado na melhoria
da dispneia, saturagdo de oxigénio, pressao parcial de O, (PaO;), PaCO,, nivel de lactato
sanguineo e frequéncia respiratdria.

No entanto, quando se trata sobre os efeitos da VNI sobre a capacidade funcional,
uma meta-andlise recente foi inconclusiva. Esta meta-andlise incluiu ensaios clinicos
randomizados que compararam a VNI durante o treinamento fisico versus treinamento
fisico isolado ou treinamento fisico com VNI simulada em pacientes com DPOC concluiram
que o pequeno numero de estudos incluidos (seis estudos) com pequeno numero de
participantes, bem como o alto risco de viés em alguns dos estudos incluidos, limitava a
capacidade de tirar conclusdes fortes baseadas em evidéncias (MENADUE et al., 2014).

Em contraponto a essa metanalise, o ensaio clinico randomizado realizado Majorski
et al. (2021) verificou-se que o uso de VNI melhorou significativamente o desempenho do

exercicio em pacientes com DPOC com limitagdo moderada a grave do fluxo aéreo. Isso se
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referia especificamente a melhorias na dispneia e na distancia percorrida apdés um TC6. No
entanto, esses efeitos positivos foram observados apenas em pacientes que nao se tornaram
dependentes de VNI de longo prazo.

A revisdo sistematica realizada por Xiang et al. (2021) incluiu 15 estudos com 520
individuos para investigar o efeito da VNI durante o exercicio em individuos com DPOC.
Os resultados sugerem que as intervengdes de VNI durante o treinamento fisico tiveram
efeitos no desempenho do exercicio e na qualidade de vida. Além disso, as intervencdes de
VNI foram melhores do que o exercicio isolado na melhoria dos sintomas de dispneia ,
saturacdo de oxigénio, PaO,, PaCO,, nivel de lactato sanguineo e frequéncia respiratoria.
Esta terapéutica pode ajudar a manter niveis mais elevados de intensidade de treinamento
para individuos com DPOC, especialmente aqueles com DPOC mais grave, o que poderia
permitir que um programa de treinamento fisico de curto prazo tenha efeitos positivos na
mecanica enzimatica, mitocondrial e vascular da musculatura periférica.

A VNI pode melhorar a tolerancia ao exercicio, contrabalancar as alteragdes
ventilatérias mecanicas, reduzir o ventilatério ¢ aumentar o consumo de oxigénio (VO,).
Isso ocorre através dos efeitos mecanicos pulmonares que podem melhorar a fungdo
cardiaca e melhorar a distribuicdo vascular regional. No estudo realizado por Da Luz
Goulart et al. (2020), foi analisado 14 pacientes com DPOC e Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC) distribuidos em dois grupos (um que recebeu a VNI e outro VNI sham)
enquanto realizavam treino em cicloergdmetro. O grupo VNI resultou em aumento do tempo
de realizagdo do exercicio (Tlim), sendo (VNI: 130 + 29s vs. Sham: 98 £29s p =0,015) e da
SpO, (VNI: 94,7 + 3,5% vs. Sham: 92,7 + 52% p = 0,038). Dos 14 pacientes, 10
aumentaram o Tlim (VNI: 140 + 23s vs. Sham: 87 + 21s p < 0,001) e SpO, (VNI: 95 + 3%
vs. Sham: 91 £+ 5% p< 0,001) e apenas 4 ndo aumentou Tlim (VNI: 105 + 30s vs. Sham: 126
+ 28s p= 0,19) e SpO, (VNI: 94 + 3% vs Sham: 95 + 3%, p= 0,27). Como esperado, a
maioria dos pacientes (n=10) respondeu positivamente a VNI, demonstrando o efeito
positivo desta intervencgao.

No estudo realizado por Zhou et al. (2017), um total de 115 pacientes foram
designados aleatoriamente entre dois grupos: o grupo com uso de VNI (n = 57) versus o
grupo controle sem uso de VNI (n=58). Os pacientes aderiram bem a terapia com VNI (uso
diario de 5,6+1,4 h). As altera¢des na PaCO, (-10,41+0,97 vs. -4,32+0,68 mmHg, p =0,03) e
na distdncia caminhada de 6 minutos (38,2% vs 18,2%, p =0,02) foram estatisticamente
significativas no grupo VNI versus o grupo controle, no entanto para as varidveis de funcao

pulmonar e a dispneia nao foram diferentes entre os grupos.
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Um estudo proposto por Shi (2024) analisou 68 pacientes com diagndstico de DPOC,
os quais foram distribuidos em dois grupos divididos igualmente. O grupo controle recebeu
tratamento sintomatico convencional € o grupo experimental recebeu tratamento ventilatorio
ndo invasivo. A eficacia clinica dos pacientes do grupo experimental (33/97,06%) foi mais
significativa em comparagdo com o grupo controle (25/73,53%, p <0,05). Apds o
tratamento, a eficacia clinica dos dois grupos de pacientes em termos de VEF,, VEF,/CVF,
distancia percorrida no TC6, PaO,e SaO,aumentaram no grupo experimental em
comparagdo com o grupo controle grupo (p< 0,05).

No ensaio randomizado, controlado e cruzado proposto por Gloeckl et al. (2019), os
pacientes foram distribuidos aleatoriamente para submeter-se em um teste de resisténcia em
duas condig¢des: grupo com VNI de alta pressdo (média pressao: 27,3 cmH,0) juntamente
com suplementacdo de oxigénio ou grupo controle: apenas uso de oxigé€nio. A amostra
abrangeu um total de 20 pacientes com VEF;: 19+4% previsto, parcial pressdo de oxigénio
(Pa0y): 55£9 mmHg, pressao parcial de didoxido de carbono (PaCO,): 51+£7 mmHg). No
grupo VNI, pacientes com DPOC aumentaram o tempo de resisténcia do ciclo em 39% em
comparagdo com o uso apenas de oxigénio (663.360 vs. 477 249s, p=0,013). Na VNI, a
PCO2 foi significativamente menor em repouso (44,9 6,2 vs. 50,7 6,6 mmHg, p< 0,001).
Embora os pacientes tenham pedalado por mais tempo usando VNI, um menor aumento na
dispneia de esforco no final do teste de resisténcia (aumento mediano da dispneia de Borg: 2
vs. 4, p = 0,003).

Semelhante ao estudo Gloeckl et al. (2019), Schneeberger et al. (2023) realizou um
ensaio clinico randomizado com 26 participantes (VEF . 22+7 %predito, PaCO, 51+7
mmHg) dividido em dois grupos: programa de treinamento fisico de 3 semanas com uso
VNI de alta intensidade e outro sem uso de VNI (VNI: n=13, com os parametros IPAP
26+3/EPAP 61 cmH,O; controle n=13). Ao contrario do estudo de Gloeckl et al. (2019),
neste ndo foram observadas diferencas significativas entre os grupos no tempo de resisténcia
do ciclo (ACET): controle vs. VNI: A105s; 1C95% (-92 a 302), p = 0,608. O tempo ACET
dentro do grupo foi significativo (VNI: +246; 1C95% (61 a 432); controle: +141s; 1C95%
(60 a 222); todos p<0,05). Em comparagao com o controle, o grupo VNI relatou menos

dispneia (A-2,0 pontos, p= 0,005).

6. MATERIAIS E METODOS

6.1 Aspectos éticos
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Este estudo foi realizado segundo os preceitos da Declara¢do de Helsinque e do
Codigo de Nuremberg, respeitando as Normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
(Resolugao CNS 196/96 e 580/18) do Conselho Nacional de Saude. A pesquisa foi submetida
e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio Jodo de Barros
Barreto, com dados foram coletados n perido de Julho de 2022 a Outubro de 2023 sob o
seguinte niimero de parecer 4.591.680 (APENDICE B). O protocolo de estudo foi registrado
na Open Science Framework — OSF (https://osf.io/) como protocolo de acesso aberto, sob

numero de registro: DOI 10.17605/0OSF.I0/3JXRD.

6.2 Desenho do Estudo

Trata-se de um ensaio controlado randomizado cruzado de grupo tnico, seguindo os
preceitos preconizados pela The Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT),
no qual foram realizados TD6 ¢ o TSL1 em duas condi¢des: com e sem o uso da VNI.
(DWAN et al., 2019). A sequéncia de atribui¢do das condi¢des foi realizada de forma
randomizada, sendo os participantes aleatoriamente designados para iniciar o estudo em uma
das duas condi¢des. Todas as pessoas participaram de ambas condi¢des experimentais, com
um periodo de recuperagao adequado (30 minutos) para evitar possiveis efeitos de
carregamento. (PESSOA et al., 2012).

O estudo envolveu a realizagdo de dois encontros. No primeiro dia, todos os
individuos preencheram inicialmente uma ficha de avaliagio clinica (APENDICE A)
contendo informacodes relativas a identificacdo, dados antropométricos, antecedentes pessoais
e clinicos, habitos de vida, estado clinico, exames complementares e questiondrio para
avaliacdo da dispneia, além de realizar uma espirometria para avaliar a atual fun¢do pulmonar
dos participantes. Ainda nesse primeiro momento, os participantes do estudo foram
familiarizados com a VNI e sua interface, bem como a parametrizagdo do nivel de pressao
positiva, definido pelo conforto e tolerancia do participante. O paciente recebeu uma
adaptagdo de 5 minutos antes dos testes para a utilizagdo da VNI com o correto ajuste da
interface e o treino anterior do teste a ser executado.

A familiarizagdo envolveu o ato de inserir a interface no rosto do paciente e ajustar as
fivelas conforme o conforto e o seu tamanho anatomico. Logo apos a IPAP inicial foi definida
em 8 cmH,0O e a EPAP em 5 cmH,0, sendo a IPAP incrementada de 1 em 1 cmH,0, até ao

maximo definido pelo protocolo (definido como maximo de 18cmH,0) e a EPAP definida em
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5cmH,0, sendo que diferenca entre IPAP e IPAP (A Pressdo de Suporte) deve ser superior a
10cmH,0, numeros esses baseados no protocolo do estudo de Zhou et al. (2017).

No primeiro e segundo dias de avaliacdo serdao realizados um dos seguintes testes:
Teste do degrau de 6 minutos ou Teste de sentar e levantar de 1 minuto. Cada teste foi
realizado em duas condigdes distintas: com uso de VNI e em ar ambiente, com um intervalo
de 30 minutos entre elas. Os testes foram executados em uma repeti¢do Unica, apoiado no
estudo de Pessoa et al. (2014) em que a validade de critério preditiva foi determinada na
primeira ou segunda repeticdo, ou apenas na primeira repeticdo com o TD6, utilizando o TC6
como padrdo-ouro para classificar individuos com DPOC quanto a capacidade fisica. Para
ambas as comparagdes, o TD6 mostrou-se preciso. Logo, o fato da primeira tentativa
apresentar validade de critério concorrente e preditiva sugere que nao ha necessidade de teste
de familiarizacao.

A ordem de realizagdo dos testes e a ordem da modalidade aplicada foi definida
através de aleatorizagdo utilizando o site Random.org. com os seguintes codigos de
randomizac¢do: TD6 para o teste de degrau de 6 minutos sem VNI, TSL para o teste de sentar
e levantar de 1 minuto sem VNI, TD6-VNI para o teste de degrau de 6 minutos com VNI e
finalmente TSL-VNI para o teste de sentar e levantar de 1 minuto com VNI. Todos os

pacientes realizam ambos os testes, o que diferenciou foi a ordem de aplicagdo das mesmas.

6.3 Critérios de Inclusao
e Ambos 0s sexos.

e Presenca de sintomas respiratdrios como: a presenca de tosse e/ou producao de catarro

e/ou dispneia.

e Diagnostico de DPOC de acordo com Iniciativa Global para Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica e Pré-DPOC.

e Estabilidade Clinica nos ultimos 3 meses, sendo definida como: frequéncia respiratoria
(FR) < 24 irpm, frequéncia cardiaca (FC) de repouso < 95 bpm, Saturacdo periférica de
oxigénio (SpO,) >92%, segundo os critérios definidos por Celli et al. (2021).

6.4 Critérios de Exclusao

e Presenca de condi¢des musculoesqueléticas, ortopédicas ou neurologicas que impegcam

a participagdo no programa de exercicios.
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e Doenga cardiaca descompensada.
e Hipertensdao nao controlada ou outras doengas respiratdrias concomitantes.
e Falha no cumprimento do protocolo de pesquisa.

e Na3o assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

6.5 Instrumentos de avaliacao
6.5.1 Avaliacdo espirométrica

A espirometria realizada para avaliagdo da funcdo pulmonar, utilizando um
espirometro (Spirobank II, MIR®, Italia) seguiu as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Fisiologia (PEREIRA et al., 2002). Foram coletadas: a capacidade vital
forgcada (CVF), VEF; e, posteriormente, as relacdes VEF,/CV e VEF,/CVF. Durante o exame,
0 paciente esteve na posi¢do sentada, com uso de clipe nasal e o paciente teve o bocal do
aparelho ajustado aos labios, de uma maneira que nao permitisse escape aéreo. O participante
realizou trés ciclos respiratdrios (inspiracdo e expiracao) basais, depois uma inspiracao
profunda e acelerada com periodo de apneia ndo superior a trés segundos e ao final uma
expiragdo forcada com durag@o de no minimo seis segundos. O teste seria interrompido caso o
individuo apresentasse vertigem ou qualquer outro tipo de desconforto. O teste foi realizado
trés vezes, a fim de obter o melhor resultado. O teste foi realizado antes da aplicagdo
broncodilatador sulfato de salbutamol (Aerolin 100mcg, GSK®, Brasil) e apds, com a

finalidade de observar a resposta do paciente a prova de broncodilatagao.

6.5.2 Teste do Degrau de 6 minutos

O teste do degrau de 6 minutos (TD6) tem como objetivo a avaliacdo da capacidade
funcional. O TD6 consistiu em o paciente subir e descer um degrau de 20 cm de altura, 80
cm de comprimento, 40 cm de largura, piso antiderrapante, durante seis minutos, 0 mais
rapido possivel, podendo o teste ser interrompido caso o individuo achasse necessario,
entretanto o crondometro continuaria ligado até o termino dos seis minutos (DAL CORSO et
al., 2007). A equacdo de referéncia utilizada foi a do estudo de Alburquerque et al. (2022)
em que TD6= 106+ [17,02* (0: mulher; 1: homem)]+ (-1,24* idade)+ (0,8*
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estatura)+(-0,39* peso) na qual o TD6 ¢ expresso em nimero de degraus subidos, a idade ¢
expressa em anos, a estatura em cm e o peso em kg.

Os principios gerais do TD6 serdo baseados nas recomendacdes estabelecidas pela
ATS (ATS, 2002) para o TC6. O teste ¢ iniciado com o paciente em pé, sendo instruido a
subir e descer o degrau o mais rapido possivel, sem utilizar as maos. O paciente também ¢
informado que pode desacelerar se necessario e até parar para descansar. Incentivo
padronizado foi dado a cada minuto (por exemplo, "vocé esta indo bem, continue") usando
um tom de voz uniforme. Os pacientes também foram informados a cada minuto por quanto
tempo ainda necessitam subir o degrau. O desempenho foi mensurado pelo niimero total de
subidas no degrau com os dois pés.

Quanto as varidveis cardiorrespiratérias, foram mensuradas em todos os testes:
saturacao periférica de oxigénio (SpO2) e frequéncia cardiaca (FC) através do oximetro
(Oled Graph, G-Tech®, Brasil), pressao arterial com esfigmomandometro digital (HEM
7122, OMRON®), Brasil) e aplicada a Escala de Esforco Subjetivo (Escala de BORG). Além
disso, foi realizada a analise do lactato sanguineo através da coleta de sangue do dedo
indicador pelo lactimetro (Roche, Accutrend® Plus Alemanha). As medidas foram
verificadas no repouso imediatamente apds o término dos testes funcionais (teste do degrau

de 6 minutos e teste de sentar e levantar de 1 minuto).

6.5.3 Teste de Sentar e Levantar de 1 minuto

O teste de Sentar e levantar de 1 minuto foi realizado usando uma cadeira padrao
(altura 46-48 cm) sem bragos, estabilizada contra uma parede. Os voluntarios ficaram
sentados com os joelhos e os quadris flexionados a 90°, pés apoiados no chdo na largura dos
quadris e maos nos quadris ou no peito. Eles foram orientados a levantar completamente e a
sentar-se, sem usar os membros superiores para ajudar no movimento. O teste iniciou apds
comando verbal, e o paciente foi notificado quando restam 15 segundos. O numero de
repeticdes realizadas foi contado e a escala modificada de Borg foi usada para avaliar a

dispneia e a fadiga (PEREIRA el at., 2022).

6.5.4 Avaliacao do Lactato Sanguineo

O procedimento seguiu o protocolo de Coelho; Graca; Kouyoumdjian (2011), o qual

foi explicado ao voluntario, que teve os seus dedos limpos com alcool antes de serem
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perfurados para a obtengdo de amostra de sangue capilar. As amostras foram coletadas do
dedo indicador com o auxilio de auto lanceta mini 28g (Mini Ultrafina Conforto, G-Tech®,
Brasil) para medir o lactato e analisadas em um lactimetro portatil (Roche, Accutrend® Plus,
Alemanha). A gota de sangue colhida foi imediatamente depositada sobre uma fita reagente
(Roche, BM-Lactate®, Alemanha) que faz a leitura do valor da concentragdo de lactato. Tais
amostras foram coletadas antes e apds o teste do degrau de 6 minutos e o teste de sentar e

levantar de 1 minuto sempre com a troca de luvas entre os testes para evitar contaminagao

6.5.5 Avalia¢do da For¢a Muscular Respiratoria

Para a determinacao de existéncia de fraqueza muscular respiratoria, a avaliacdo da
forca muscular respiratoria foi realizada utilizando um manovacuémetro analégico (M150,
Murenas®, Brasil) e seguiu as recomendagdes propostas pela Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Fisiologia (SOUZA, 2002). Na coleta dos valores de pressdo inspiratoria
maxima (PIméx) e pressao expiratdria maxima (PEmax), o paciente permaneceu sentado, com
os bragos livres e foi orientado a acoplar a sua boca um bocal com orificio de fuga de 2mm de
diametro interno. O individuo foi instruido a manter uma pressao inspiratoria e expiratdria por
pelo menos 1,5 segundos. Foram selecionados trés testes, que atendessem os critérios de
reprodutibilidade dentre todos considerados aceitdveis. A medida utilizada foi a de maior

valor apresentado (com variagdo menor ou igual a 10% entre as demais).

6.5.6 Avaliacao da For¢a Muscular de Membros Inferiores

Para a determinacdo de existéncia de fraqueza muscular periférica foi utilizado o
Dinamodmetro Digital Portatil (©OE-lastic, Brasil) corresponde a um equipamento com conexao
direta ao celular via Bluetooth que viabiliza ao avaliador a verificacdo dos valores obtidos em
tempo real. Utilizado para mensurar a for¢ca isométrica maxima de flexores e extensores de
quadril em trés tentativas para cada agrupamento muscular com repouso de um minuto entre
as medi¢des. Para medidas de resultado, o maior valor obtido em cada membro foi registrado.

O procedimento incluiu as instru¢des verbais e padronizadas de incentivo fornecidos
antes e durante o teste, com a voz de comando “1,2,3, ja”, o participante iniciou a contragao
1sométrica, com o estimulo verbal "forca, forca, forca, continua, forca, forca, forca", sendo
estimulado a manter a for¢a isométrica maxima e ao final do teste foi orientado ao

relaxamento do membro. O teste de contragdo maxima voluntaria foi realizado durante 6
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segundos com intervalo de 1 minuto entre as séries (realizacdo de 3 séries para cada membro

inferior) (PEEK et al., 2018).

6.6 Aplicacao da Ventilacio Nao Invasiva

A administracdo da ventilacdo ndo invasiva sera baseada no protocolo proposto por
Zhou et al. (2017). A VNI foi entregue através do ventilador mecanico portatil BIPAP (BIPAP
A30, Philips Respironics®, Alemanha) através de uma interface orofacial bem ajustada.
Todos os participantes executardo o protocolo de adaptacdo da VNI para estabelecer os niveis
de pressdo de treinamento e se adequarem a interface.

As configuragdes dos parametros foram baseadas no estudo de Zhou et al. (2017) e
foram as seguintes: Modo S/T, frequéncia de backup em 16 respiragdes/min, sem
suplementagdo de oxigénio. A IPAP foi titulada aumentando gradualmente até o nivel maximo
tolerado (definido como maximo de 18cmH,0) e a EPAP definida em 5¢cmH,0, sendo que
diferenca entre IPAP e IPAP (A Pressao de Suporte) deve ser superior a 10cmH,O, valores
esses que foram tolerados por todos os participantes da amostra. A mascara orofacial foi
ajustada para o conforto e preferéncia dos participantes, o quais receberam uma adaptacdo de
5 minutos antes dos testes para a utilizagdo da VNI com o correto ajuste da interface e o treino

anterior do teste a ser executado.

6.7 Calculo Amostral e Analise Estatistica

Para o calculo do tamanho da amostra, baseamo-nos na revisdo sistematica de
Menadue et al., (2014), que indicou um tamanho de efeito grande (d de Cohen = 1) na
capacidade de exercicio de endurance com VNI (diferenca minima de 59%). Utilizou-se um
teste t dependente de duas caudas, com um poder de 80% e um nivel de significancia alfa de
0,05. O tamanho amostral minimo estimado foi de dez participantes, utilizando o software
G*Power (versao 3.1.9.6, Universitat Kiel, Alemanha). Considerando uma possivel perda de
seguimento de 20%, corrigimos esse valor para 12 individuos.

Apbs a realizagdo de todos os protocolos da pesquisa, os dados obtidos foram
digitados em um banco de dados para a execucao da andlise estatistica. Inspecao visual por
QQ-plot e teste de Shapiro-Wilk foram realizados para verificar a normalidade da distribuig¢ao
dos dados. Na comparacdo entre o desempenho nos testes de capacidade funcional utilizando

a VNI e em ar ambiente foi aplicado o teste T pareado para as varidveis com distribui¢ao
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normal ou teste de Wilcoxon para varidveis ndo normais. Para determinar se o efeito da
condi¢do experimental ¢ estatisticamente significativo e supera uma diferenga clinicamente
minima, foi verificado se o intervalo de confianga de 95% nao se sobrepde a essa diferenca. O
valor de significancia adotado foi o de p<0,05. O banco de dados foi construido no programa
Microsoft Excel 2016 (v.16.0, Microsoft; Washington, USA). Para as analises foi utilizado o
programa Jamovi (2024) (versao 2.5.5, Sydney, Australia).

7. RESULTADOS

Foram analisados 15 participantes diagnosticados com Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva
Cronica encaminhados por demanda externa ao Laboratorio de Avaliagdao e Reabilitagdo das
Disfun¢des Cardiovascular, Oncolégica e Respiratoria (LACOR) no Hospital Universitario

Jodo de Barros Barreto (HUJBB) conforme demonstrados pelo fluxograma 1.

Fluxograma 1- Participantes do estudo

Avaliado quanto  elegibilidade (n=67)

Excluidos (n=52)

¢  Nio atenderam ao contato telefonico
(n=32)
o Faleceram (n=3)
v e Nio participaram do segundo dia do
Ordem da intervengdo randomizada em duas estudo (n=3)
condigdes: com uso ¢ sem uso de VNI *  Recusaram participar (n=14)

Elegibilidade
v

v

Alocados para intervengio (n=18)

Alocacio

<

=

2 :

5 Perda de seguimento (n=3)
)

Q

w2

2 =

= Analisados (n=15)

o Excluidos da analise (n=3)

Fonte: Elaborado pelos autores (2024)
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A tabela 1 apresenta a caracterizagdo da amostra quanto aos fatores fisicos e sociais,

sendo a populagdo estudada composta em sua maioria por homens (66,3+10,2 anos), da raca

parda (60%), com ensino fundamental incompleto (66,7%). Quanto ao Indice de Massa

Corporal (IMC) a amostra ficou dividida entre 53,3% com classificagdo de peso normal e

40% possuindo sobrepeso, apenas um individuo apresentou obesidade grau 1.

Tabela 1- Caracteristicas demogréficas e clinicas da amostra

Variaveis Participantes (n=15)
Sexo, n (%)
Feminino 7 (46,7)
Masculino 8 (53,3)
Cor ou Raga, n (%)
Branco 5(33.,3)
Preto 1(6,7)
Pardo 9 (60)
Idade (anos), média + DP 66,3 + 10,2
Peso (kg), média + DP 60+ 7,8
IMC (kg/m?), média + DP 25,2432
Classificacao IMC, n(%)
Normal 8(53,3)
Sobrepeso 6 (40)
Obesidade Grau 1 1(6,7)
Escolaridade, n (%)
Ensino Fundamental Incompleto 10 (66,7)
Ensino Médio Completo 4 (26,7)
Ensino Superior Completo 1(6,7)
Estado civil, n (%)
Solteiro 5(33,3)
Casado 8 (53.,3)
Divorciado 1(6,7)
Vitrvo 1(6,7)
Indice de Comorbidade de Charlson,
n (%)
1 1 (6,6)
3 5(33,3)
4 5(33,3)
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5 2 (13,3)

6-9 2(13,3)
Comorbidades, n (%)

DM e HAS 5 (41,6)

DM 2 (16,6)

HAS 2 (16,6)

Outros 3 (25)

Fonte: Autores (2024)

Nota: Dados expressos como frequéncia, média+desvio padrao.

IMC= Indice de Massa Corporal; DM= Diabetes Melitus; HAS= Hipertensdo Arterial
Sistémica.

A tabela 2 apresenta os dados relacionados a patologia respiratoria em questdao, bem
como dados relacionados aos tabagismo. Quanto ao habito de fumar, 80% da amostra era
fumante pregresso, porém atualmente nenhum deles tem o habito de uso de bebidas alcodlicas
e do tabagismo. Em relagdo a estes fumantes pregressos, a carga tabagica foi de 42,2455 com

média de 20,3+18,6 anos de fumo. Na avaliacdo da dispneia percebida durante a realizagao de

atividades fisicas pelo mMRC, o grau 1 foi observado em 66,7% dos participantes avaliados.

Tabela 2 - Fatores relacionados ao tabagismo e capacidades respiratorias.

Variaveis Participantes (n=15)

Fumantes pregressos, n (%)

Sim 12 (80)

Nao 3 (20)
Tabagismo/etilismo atual, n (%) 0
Macos/dia, média = DP 1,6 £1,18
Anos de fumo, média + DP 20,3 +£ 18,6
Carga tabagica, média + DP 42,2 +£55
Questionario mMRC, n (%)

Grau 0 1(6,7)

Grau 1 10 (66,7)

Grau 2 2(13,3)

Grau 3 1(6,7)

Grau 4 1(6,7)
Manovacuometria, média = DP

PI'max (ecmH,0) 69,6 + 18

PE max (cmH,0) 79,5 £26,1

PI max (% predito) 78,5+ 24,6

PE max (% predito) 82,1 £9.,6
FM do quadriceps predito (N-m), médiaxDP 103+£39
FM do quadriceps, média + DP

Lado direito (N-m) 143,4+67
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Lado esquerdo (N-m) 143,6+75
FM <80% do predito, n (%) 1 (6,66)
VEF, (% previsto), média = DP 67,4+28,8
VEF, (% previsto)< 50 7 (46,6)
Classificagao GOLD, n (%)

0. Sem altera¢do espirométrica 10 (66,6)

1. Leve 0 (0)

2 Moderada . 0 (0)

3. Grave 5(33,3)

Fonte: Autores (2024)

Nota: Dados expressos como frequéncia, médiat+desvio padrao.

mMRC: Modified Medical Research Council; Bd: broncodilatador; PI max: Pressao
inspiratéria maxima; PE méx: Pressdo expiratoria maxima; N=m= Newton-metro (unidade de
medida)

Na avaliagdo espirométrica, a relagdo VEF /CVF p6s broncodilatador foi de
87,6+18,1, sendo que 66,6% da amostra ndo apresenta padrao obstrutivo classificavel pela
GOLD (2024). Ja a VEF, (% previsto) obtida apds a administracao do broncodilatador foi de
67,4+28,8, tornando possivel classificar os individuos sob os critérios GOLD em: 10
classificaveis no grau 0 (66,6%) e 5 (33,3%) com classificagdo grave (grau 3). Todos
apresentam sintomatologia relacionada a dispneia e tosse com ou sem producdo de muco. Ao
analisar, isoladamente o VEF, estabelecendo o valor de ponto de corte como 50,8
participantes (53,3%) apresentaram VEF1 acima desse valor.

A for¢a muscular respiratoria, obtidas pelos valores de PImax e de PEmax foram,
respectivamente de (69,6+ 18 e 79,5+ 26,1 cmH,0). Em relagdo a for¢a muscular periférica
medida pelo dinamometro isométrico através do movimento de extensao de joelhos os valores
foram de 14,6+6,8 para o lado direito e de 14,6+7,6 para o lado esquerdo, mostrando-se bem
equivalentes. A forca muscular periférica foi medida em quiligramas-for¢a (Kgf) e convertida
em Newtons (N), tendo como média mensurada no quadriceps direito 143,4+67 e esquerdo
143,6+75 N-m, valores esses acima do predito calculado através do estudo de Neder et al.
(1999). Apenas 1 paciente apresentou quadro de fraqueza muscular (definido como forca
muscular <80% do predito).

Quanto ao desempenho nos testes funcionais mostrado pela tabela 3, o teste de degrau
de 6 minutos ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa entre o uso ou ndo da
VNI (p= 0,96). Ja o teste de sentar e levantar apresentou diferenga de 2,33 repetigdes (p=
0,039), com medida de tamanho de efeito (d de Cohen) de 0,58 caracterizando-o como
medida de efeito moderado. No entanto, a diferenca média entre as condigdes foi inferior a

diferenga minima clinicamente importante para esse teste, que ¢ de 3 repeticdes.
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Tabela 3 - Desempenho dos testes de sentar e levantar de 1 minuto e teste de degrau de 6

minutos com e sem uso da VNI (n=15).

. Com VNI  Sem VNI dif p ,
Variavel (1 + DP) (1 + DP) (IC 95%) Cohen'sd t(14) valor-p
TSLI 2824454 259+ dds ) gg,)n; 0,58 227  0,039*
134,9+18.4 -0,33 (-15,18;
TD6 4 135,3+24,2 14.52) -0,01 -0,04 0,96

Fonte: Autores (2024)

Nota: Dados expressos como médiatdesvio padrdo, diferenca média, intervalo de confianga
(IC 95%), tamanho de efeito Cohen’s d e valor de p.
TSL1=teste de sentar e levantar de um minuto; TD6= teste de degrau de 6 minutos.

As figuras 1 e 2 apresentam o desempenho individual dos participantes nos testes
funcionais de degrau de 6 minutos (TD6) e de sentar e levantar de 1 minuto (TSL),

respectivamente.

Figura 1- Desempenho no teste de degrau de 6 minutos
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Fonte: Elaborado pelos autores (2024).
Legenda: VNI= ventila¢do ndo invasiva.

Figura 2- Desempenho no teste de sentar e levantar de 1 minuto
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Fonte: Elaborado pelos autores (2024).
Legenda: VNI= ventila¢do nao invasiva.
As variagdes hemodinamicas de PAM, FC, BORG e lactato (em que A expressa o

valor final-inicial) obtidas nos testes de degrau nas duas condi¢des sdo mostradas na tabela 4.

Em nenhuma delas houve significancia estatistica quanto a diferenga de suas médias.

Tabela 4 - Variagdes hemodindmicas no Teste de Degrau de 6 minutos

Com VNI Sem VNI dif média

Variavel (L+DP) (n = DP) (IC 95%) Cohen'sd  t(14) valor-p
APAM A113+173 A6,6£11,6 4,66 (14,3; -5) 0,26 1,04 0,316
AFC A19,5+9 A182+133 1,33 (-9,2; 11,9) 0,06 0,269 0,792
ABORG A6 +2 A48+21 1,2 (-0,5;2,9) 0,37 1,43 0,173
ALACTATO A0,75 £ 2 A 1,38 £1,9 0,63 (-9,2; 11,9) 0,26 1,04 0,314
ASPO2 A0,26 + 1,53 A-0,13+1,73 0,4 (-0,4; 1,2) 0,25 1 0,334

Fonte: Autores (2024)

Nota: Dados expressos como média+desvio padrdo, diferenga média, intervalo de confianca (IC
95%), tamanho de efeito Cohen’s d e valor de p.

Legenda: APAM= pressdo arterial média (final- inicial); AFC= frequéncia cardiaca (final- inicial);
ABORG= escala de esfor¢o subjetivo (final- inicial); ASPO,= satura¢do periférica de oxigénio
(final- inicial).

Ja em relagdo ao teste de sentar e levantar de 1 minuto houve aumento da Spo, com o
uso da VNI de forma significante (0,93+ 1,49, p= 0,006). Sem a VNI houve um decréscimo
de 1,4 pontos na SpO, imediatamente apos o teste. Os valores de p apresentados na Tabela 5
evidenciam que as médias dos resultados obtidos ndo apresentaram diferenca significativa

entre todas as execucgdes dos testes, independente da ordem de execucdo dos mesmos. A
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tabela 5 exibe essas variaveis, sendo que PAM, FC, BORG e lactato ndo apresentaram

diferencas nas duas condigdes de teste (p> 0,05).

Tabela 5 - Variacdes hemodinamicas no Teste de Sentar e Levantar de 1 minuto

Fonte: Autores . Com VNI Sem VNI dif média ,

(2024). Variavel (1 + DP) (1 + DP) (IC 95%) Cohen'sd t(14) v
Nota: Dados APAM 8,4+ 9,65 10+ 16,93 1,60 (-7,1; 10,3) 0,1 0,39 |
expressos como  AFC 4,8+6,19 6,4+ 7,21 1,66 (-2,1; 5,5) 0,24 0,93 |
médiatdesvio ABORG 3+1,81 3,66+ 1,80 0,66 (-0,66; 2) 0,27 1,07 |
padrao, ALACTATO 1,2+1,26 1,36 £2,48 0,14 (-1,11; 1,39) 0,06 0,23 |
diferenga media, ASPO, 0,93+149  -1.4+267 -2,33(-3,8;-0,78) -0,83 3,23

intervalo de
confianga (IC 95%), tamanho de efeito Cohen’s d e valor de p.

Legenda: APAM= pressdo arterial média (final- inicial); AFC= frequéncia cardiaca (final- inicial);
ABORG= escala de esfor¢o subjetivo (final- inicial); ASPO,= saturagao periférica de oxigénio
(final- inicial).

8. DISCUSSAO

Neste estudo com 15 individuos com DPOC e Pré DPOC: em sua maioria homens,
com idade média de 66,3+10,2 anos, VEF1 (% previsto) de 67,4+ 28,8 e sendo que 66,6% da
amostra apesar de apresentarem sintomas relacionadas a dispneia, ndo apresentaram alteracao
espirometrica relacionada a obstrucdo. Ao analisar o desempenho no teste do degrau de 6
minutos, a VNI ndo teve impacto no desempenho. A VNI promoveu melhor desempenho no
TSL1 com aumento de 2,33 repeti¢des, sendo este um tamanho de efeito moderado mas
menor que a diferenca minima clinicamente importante (MCID) para TSL1 em pessoas com
DPOC (3 repeti¢des). Apenas a SpO, com o uso da VNI no TSL1 apresentou incremento
significativo.

O presente estudo demonstrou uma moderada predominancia de DPOC no sexo
masculino (53,3%), concordando com os resultados de uma revisdo sistematica com
metanalise sobre a prevaléncia de DPOC na populagdo brasileira. Nesta meta-analise, a
prevaléncia de DPOC em homens foi de 16% (IC95% = 6-26), o que ¢ 1,02 vezes maior do
que em mulheres (13%, 1C95%=5-20). No entanto, 42% dos estudos (n=5) foram
classificados com moderado risco de viés, em que a prevaléncia foi de 24% (IC95%= 13-34;
I’= 94%), enquanto os estudos com baixo risco registraram menos prevaléncia de DPOC
(16%, 1C95%= 11-21; I>= 95%). A metarregressao para varidveis como risco de viés, tamanho

amostral, propor¢ao de individuos entre sexos, ano de publicagdo e regido do estudo nao
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explicou as possiveis causas da heterogeneidade encontrada na andlise dos estudos (p > 0,05)
(CRUZ; PEREIRA, 2020).

O estudo de Da Luz Goulart et al. (2020) com o mesmo perfil de pacientes (DPOC) e
nimero amostral semelhante foi composto por 14 pacientes, todos do sexo masculino (100%).
Quanto ao grau de IMC dessa amostra (25+4kg/m?), os resultados foram semelhantes ao
presente estudo (25,2+3,2kg/m?), classificando os participantes na fase de sobrepeso, fator de
risco importante para o declinio da capacidade funcional. Além disso, a idade também foi
outro fator similar (70+7 anos) no estudo citado e corrobora com dados da GOLD (2024) em
que refere que doenga ¢ mais comum em pessoas com mais de 50 anos de idade e sdo mais
susceptiveis a internacdo por exacerbacoes.

O tabagismo, estabelecido como o fator de risco mais associado a DPOC, esteve
presente em 80% da populacdo do estudo como uma caracteristica pregressa, ja que
atualmente todos abandonaram esse habito. Para He et al. (2023) em seu estudo que avalia a
predi¢do e estratificagdo do risco longitudinal para o desenvolvimento da DPOC, os fumantes
atuais (HR= 6,10, IC95% 5,35-6,96, p< 0,0001) e anteriores (HR= 2,56, IC 95% 2,27-2,89,
p< 0,0001) tiveram um risco muito maior em comparagdo com oS que nunca fumaram.
Maiores anos-mago também foram associados a uma maior incidéncia de DPOC com uma
razdo de chance de 1,36 (IC95% 1,34-1,38, p<0,0001) por dez magos-ano fumados. Para De
Carvalho (2023), a exposicao de 40 anos/mago ¢ particularmente preditiva para desenvolver a
doenca, na presente amostra a carga tabagica €, inclusive superiormente equivalente ao risco
preditivo para o desenvolvimento da DPOC, correspondendo a 42,2 magos/ano.

Quanto a classificagdo pelos critérios da Iniciativa Global para Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (GOLD) em 2023, o termo “Pré DPOC” foi proposto para identificar
individuos de qualquer idade, com sintomas respiratorios e/ou outras anomalias estruturais
(por exemplo, enfisema) e/ou funcionais detectaveis (por exemplo, hiperinsuflagdo,
capacidade de difusdo pulmonar reduzida, declinio subito do VEF,), na auséncia de de
obstrugdo ao fluxo aéreo na espirometria pos-broncodilatador (VEF,/CVF> 0,7). Esses
pacientes t€ém a possibilidade de desenvolver obstrugao persistente ao fluxo aéreo (ou seja,
DPOC) ao longo do tempo (GOLD, 2023). No nosso estudo, houve a prevaléncia de 66,6%
desses individuos, ja que a relagdo VEF,/CVF foi acima de 0,7 e apresentaram sintomas
clinicamente detectaveis, sendo assim encaminhados por solicitagdo médica para o servigo de
reabilitagdo pulmonar.

No estudo de Cosio et al. (2023), dentre os 8.015 individuos com VEFI1/CVF

pos-broncodilatador >0,70, 350 (4,4%) foram submetidos ao teste de capacidade de difusdo
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do monoéxido de carbono no pulmao.(DLCO) e a tomografia computadorizada (TC) de torax.
Destes, 148 (42,3%) eram sintomaticos, 51 (14,6%) tinham um DLCO <80% do previsto, 101
(28,9%) tinham enfisema >5% e 40 (11,4%) tinham diametro bronquico >1,13 mm na TC. 78
(22,3%) individuos preencheram a definicdo pré-especificada de pré-DPOC. No entanto,
nossa pesquisa ndo dispos desses instrumentos mais avangados de diagndstico, o que seria
mais interessante para o rastreio e deteccdo precoce dos fatores de risco para o
desenvolvimento da DPOC.

Um estudo avaliou a forga muscular respiratdria através da PI max e PE max. Haviam
dois grupos, o grupo experimental era formado por 9 pacientes com diagnostico de DPOC e o
grupo controle por 9 pacientes saudaveis. Para a PI max (cmH,0O) o grupo experiental
apresentou piores valores com diferenga significativa (73 27,7 vs 131.40 £ 53,2, p<0.01). Ja
com relacdo ao PE max essas diferengas ndo foram significativas entre os grupos: PEmax
(cmH,0): (120,80 + 51,90 vs. 147,80 + 50,00, p< 0,27) (GURGEL VIEIRA, et al, 2018). Em
nosso estudo também encontramos Pimax abaixo do esperado (69,6 + 18 cmH,0),
destacando-se para a fato de que foi menor que o valor predito (79,5 + 26,1) para essa
populagdo.

No que diz respeito a for¢a muscular periférica, ao avaliar a for¢a muscular do
quadriceps femoral, a amostra ndo apresentou classificacdo de fraqueza muscular visto que a
média mensurada foi acima do predito obtido pelo estudo de Neder et al. (1999), somente um
individuo (6,6%) apresentou fraqueza muscular, definida como for¢a muscular inferior a 80%
do valor predito obtido. Sobre tal varidvel, Nellessen et al. (2015) avaliaram 56 pacientes
com DPOC (66 £ 9 anos, VEF,% do predito 44 +17) que obtiveram média de 89 + 29 N-m e
59% dos seus pacientes classificdveis como fraqueza muscular. Os autores relatam que a
literatura mostra que a propor¢ao de pacientes com DPOC mais grave e que apresentam
fraqueza muscular ¢ de aproximadamente 50%. No entanto, nem mesmo as diretrizes mais
atualizadas sobre disfun¢do muscular periférica em pacientes com DPOC indicam um ponto
de corte para determinagao de presenca ou auséncia de fraqueza muscular.

No estudo de Santos-de-Araujo et al. (2024), dentre os 64 individuos, eles
apresentavam limitagdo moderada a grave ao fluxo aéreo: GOLD II (48,0%) e GOLD III
(33,0%), com VEF1/CVF de 54+11 e 43,75% com mMRC grau 1, o nimero de degraus
percorridos foi de 74,0+£29. Semelhante a esse estudo, Pessoa et al. (2014) teve o objetivo de
avaliar a validade concorrente do desempenho no TD6 em analisar a capacidade fisica,
relacionando-o com o TC6. Foram selecionados 32 pacientes (24 homens e 8 mulheres).

Sobre a gravidade da DPOC, dois apresentavam DPOC grau I; nove, DPOC grau II; 15,
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DPOC grau III e seis, DPOC grau IV, com uma VEF1/CVF de 54,1£12,8, valor esse abaixo
pelo apresentado pelo nosso estudo (70£15,1). Acerca do desempenho no TD6 a média de
repeticdes foi 83,2+£20,2, valor esse também abaixo em comparagdao ao apresentado pela
amostra estudada (134,9+18,44 com uso de VNI e 135,3+24,2 sem uso de VNI), discrepancia
essa provavelmente relacionada ao menor indice de gravidade da DPOC mostrada pela
avalia¢do espirométrica no nosso estudo. Pessoa et al. (2014) também definiu que o ponto de
corte de 78 degraus, o qual pacientes que apresentem valores menores ou iguais a esse podem
ser classificados como baixa capacidade fisica.

O Teste de sentar e levantar de 1 minuto (TSL1) mostrou validade preditiva de
caracteristica forte e independente de mortalidade e qualidade de vida relacionada a saude em
pacientes com DPOC. A pesquisa desenvolvida por Fernandes et al. (2021), envolveu trinta
pacientes com DPOC, a maioria do sexo masculino (26—86,7%), com idade média de 67,57 +
9,10 anos e ex-fumantes (15-50,0%). O nimero médio de repetigdes no TSL1 foi 18,13£5,46.
Além disso , quanto aos parametros cardiorrespiratorios, houve um aumento significativo na
pressdo arterial sistolica (PAS)(p<0,001), pressao arterial diastdlica (PAD) (p<0,001),
frequéncia cardiaca (FC) (p<0,001), dispneia de Borg (p<0,001) e diminui¢do de Borg fadiga
dos membros (p < 0,001) foi observada durante o TSL1. No nosso estudo, o TSL, assim como
o TD6 foi executado diante da aplicagdo ou da VNI. No caso da execucdo sem VNI a média
foi superior ao estudo (25,9+4,45) citado anteriormente. Os grupos se diferem em idade e
classificagdo da DPOC, ja que tal incluiu mais pacientes entre as classificagdes moderada e
grave: (GOLD 1: 1 (3,3%), GOLD 2: 16 (53,3%), GOLD 3: 12 (40%), GOLD 4: 1 (3,3 %)) e
possui individuos mais velhos. Infelizmente estudos que envolvem a utilizacdo da VNI em
testes de sentar e levantar e de degrau ainda sdo escassos na literatura atual, tendo ainda como
instrumento principal de avaliagdo da capacidade funcional o teste de caminhada de 6
minutos.

O estudo de Gephine et al. (2023) utilizou o teste de sentar e levantar de 1 minuto
como instrumento de comparagdo de capacidade funcional entre 14 pessoas com DPOC grave
(VEF, % previsto de 38 + 8) e 12 controles saudaveis. A conclusdo obtida foi que pessoas
com DPOC apresentaram menor fun¢do pulmonar e menores nimeros de repeticdes no TSL1
(24 £ 5 vs. 31 = 6,p<0,01) do que controles saudaveis. Valor esse proximo ao da nossa
amostra que demonstrou 25,9+4,45 repeti¢des na condi¢do de TSL1 realizado sem auxilio de
VNI, mesmo em uma populacdo de pacientes com melhores valores espirométricos (VEF,%

previsto de 67,4+28,8). Demonstrando que, mesmo com valores mais altos obtidos na
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espirometria, os individuos do presente estudo apresentam desempenho funcional inferior a
individuos saudaveis pelo teste de sentar e levantar de 1 minuto.

O tnico estudo com delineamento mais proximo ao nosso (VNI com unica aplicagao e
analise antes e apds) foi realizada por Chao et al. (2022) e envolveu 20 pacientes com DPOC
(mediana de 70,5 anos, VEF, % previsto 71,5) que avaliou o desempenho entre o TC6 com e
sem o uso da VNI através da interface Helmet. A diferenga entre as médias no TC6 VNI e
sem VNI foi de 15,4+ 37,2 (IC95%:— 2,03-32,8 m; p= 0,145), sem relevancia significativa.
Durante o TC6 a frequéncia cardiaca maxima (FC) foi significativamente maior quando a
caminhada foi auxiliada por VNI (mediana: 115 bpm [IQR: 102—-125] vs mediana: 100 bpm
[IQR: 89,5-113] b/m, p < 0,001). Foi observada diferenca significativa na FC durante o TC6,
mas as alteracdes na SpO, e na tensdo transcutdnea de didxido de carbono (PtcCO2) ndo
foram estatisticamente significativas.

Semelhante a esse estudo, 0 nosso ndo houve diferenca estatistica significante entre o
desempenho com ou sem o uso da VNI. Os fatores hemodinamicos como frequéncia cardiaca,
pressdo arterial, saturacdo periférica de oxigénio, Borg e lactato também nado foram
impactados com o incremento da VNI no protocolo do Teste de Degrau de 6 minutos. Chao et
al. (2022) afirmam que a aplicacdo de VNI administrada durante o treinamento fisico para
justificar a necessidade de mais pesquisas com acompanhamento de longo prazo para
determinar a estratégia de configuracao e os efeitos do treinamento fisico regular.

Como a VNI exige uma mascara facial bem ajustada, a intolerancia ¢ o motivo mais
comum para pacientes com DPOC interromperem o treinamento fisico. Embora o efeito da
interrup¢do do treinamento fisico com ou sem VNI nesses pacientes ndo seja claro, taxas
notaveis de abandono (entre 21 a 42%), foram relatadas nos estudos de Chao et al. (2022). A
respeito disso, Schneeberger et al. (2023) destacam que em outros ensaios clinicos agudos que
incluiram pacientes que ndo usaram previamente a VNI encontraram uma tolerancia
relativamente boa apos uma curta aclimatagdo, igualmente houve com o nosso estudo em que
nenhum dos individuos desistiu de realizar o teste por conta de desconforto causada pelas
pressoes inspiratdria e/ou expiratoria ou pela interface.

Quanto as varidveis obtidas por coleta sanguinea e oximetria, na revisdo sistematica
proposta por Xiang et al. (2021), sete estudos foram analisados quanto a saturagdo de
oxigénio (SpO2) (VNI vs. controle: 147 vs. 149). Sobre isso, a VNI ndo melhorou
significativamente a SpO2 durante o exercicio (Diferenga média padronizada: 1,00, 1C95%
0,26;1,74). Para o nivel de lactato, os resultados mostraram melhora de -0,66 (IC 95% -0,97;

-0,35; p<0,001) no grupo VNI em uma andlise agrupada de 5 estudos com baixa
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heterogeneidade ( I>= 8 %, n =104). Nos nossos achados, ocorreu fendmeno diferente, visto
que a SPO2 foi significantiva no teste de sentar e levantar de 1 minuto, em que houve o
incremento de 2,33 repeticoes com o uso da VNI, como uma pratica de efeito moderado
(Cohen's d= 0,58). No entanto, ndo atingiu a diferenca minima clinicamente importante de 3
repeti¢des definida por Che (2024).

A parametrizacdo da VNI do nosso estudo foi parecida com a de Chinkiamis (2020).
Foi usada uma as seguintes pressdes positivas expiratoria e inspiratoria nas vias aéreas (EPAP
=8cmH,0 e IPAP= 8cmH,0), se tratou de estudo cruzado randomizado e mostrou que na
DPOC o uso de VNI durante periodos de recuperagdo em exercicios intermitentes prolongou a
resisténcia ao exercicio e reduziu a hiperinsuflagdo dinamica (HD) e a dispneia em
comparagdo com a respiracdo com labios franzidos. No entanto, a VNI ndo surtiu efeito
positivo em todos os individuos; 8/24 pacientes ndo conseguiram demonstrar uma melhora
clinicamente significativa na HD (>4,5% da capacidade inspiratdria em repouso prevista) em
comparagdo com exercicio com ldbios franzidos e foram definidos como “ndo
respondedores”. O autor atribui isso a uma limitagdo técnica, visto que as pressoes
inspiratorias sdo fixas e, portanto, podem ter sido subotimas em pelo menos alguns dos
pacientes.

Os estudos que envolvem VNI aplicada na tentativa de melhora da capacidade
funcional geralmente envolvem pacientes com DPOC de graus de obstrugdo mais graves e
com tempo de seguimento maior (entre 4 semanas até 12 meses). (XIANG et al., 2021;
MENDES XAVIER, et al., 2022). Além disso, os testes de campo (teste de degrau de 6
minutos e teste de sentar e levantar) relacionados ao uso da VNI ainda s3o pouco executados
nos protocolos de pesquisa, apesar de ja demonstrarem boa correlagdo com o teste de
caminhada de 6 minutos (SPENCE et al., 2023; RIBEIRO; TERRAZAS; YAMAGUTI,
2022).

As limitagdes do estudo sdo relacionadas a unica repeticdo dos testes funcionais e
lacuna existente quanto aos individuos com maiores indices de gravidade. A Unica repeticao
dos testes funcionais se deu devido ao grande niimero de instrumentos de avaliagdo utilizados
e a duragdo do protocolo que envolveu dois dias de avaliagdio com a necessidade de
familiarizagdo prévia com a ventilagdo ndo invasiva. O perfil dos participantes também inclui
individuos com menores indices de gravidade e sem achados de fraqueza muscular periférica.
Acreditamos que pesquisas nesse escopo precisam ser mais desenvolvidas a respeito do uso
de testes mais simples como o teste de sentar e levantar e o teste de degrau, pois ja ¢

estabelecido a sua correlagdo com o teste de caminhada de 6 minutos.
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9. CONCLUSAO

O uso de VNI de forma aguda impactou exclusivamente no desempenho do teste de
sentar e levantar de 1 minuto com menor dessaturagcdo periférica de oxigénio de pessoas com
DPOC em comparagdo a condicdo sem auxilio ventilatoério. Desta forma, o uso de VNI
durante o TD6 ndo impacta o desempenho nesta populagdo. O uso de VNI tem sido aplicado
juntamente com o exercicio fisico com vistas a diminui¢do da dessaturagcdo induzida pelo
esforco, melhora da tolerdncia e no desempenho cardiopulmonar com estudos favoraveis

principalmente na distancia percorrida no TC6.
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APENDICE A - FICHA DE AVALIACAO

IDENTIFICACAO
Nome: Iniciais: Codigo:
Sexo: F ()M ( ) Data de nascimento: / / Contato:
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Idade: Cor/Raga: Estado Civil:

Profissao:
Endereco: Cidade:

N° de pessoas na residéncia: Situagdo de moradia:

Escolaridade:

Encaminhamento:

HISTORIA CLINICA

Quantas vezes foi hospitalizado no ultimo ano, por problemas pulmonares?

Quantas vezes foi hospitalizado no ultimo més, por problemas pulmonares?

Data da ultima internagdo: _/_/__Data da alta: _/_/

Motivo da ultima internagao hospitalar:

Vocé ja fez alguma cirurgia toracica? Sim ( ) Nao ( ) Qual:

Vocé tem alguma cirurgia prevista? Sim ( ) Nao ( ) Qual:

Vocé tem alguma limitacdo que possa afetar sua habilidade de se exercitar? Sim () Nao ()

Qual:

Vocé tem historia familiar de doenga respiratoria? Sim () Nao () Qual?

Vocé frequentou programa de reabilitacdo pulmonar nos ultimos trés meses?

Sim () Nao () Comorbidades: Sim () Nao () Qual:
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Faz uso de medicamentos: Sim ( ) Nao ( ) Qual
Faz uso de Oxigénio: Sim () Nao ()

HABITOS:

Tabagismo: Fuma atualmente? Sim ( ) Nao () Ano/Mago

() Anterior. Ano/Mago () Atual .Ano/Mago

Etilismo: Sim () Nao () Cronico? Sim () Nao ()

() Anterior . Quantia e tempo: () Atual Quantia e tempo:

Habitos Nutricionais:
Habitos de Exercicio:

Sono:
EXAME FiSICO
Peso Altura IMC
FC PA FR SpO:

Térax: Normal () Tonel () Escavatum ( ) Carinatum ( )
Expansibilidade: Simétrica ( ) Assimétrica ()

Padrao respiratorio: Toracico () Diafragmatico ( ) Misto

Ritmo: Eupnéico () Taquipnéico ( )Bradipnéico ( )

Cianose: Sim () Nao () Baqueteamento digital: Sim ( ) Nao ( )

Tosse: Eficaz () Ineficaz ( ) Seca () Umida ()
Expectoragdo: Mucoéide ( )Purulenta () Mucopurulenta ()
Odor: Quantidade:

Hemoptoico ( )

Ausculta Pulmonar:

° ESPIROMETRIA:

1° 2° 3° Valor
Manobra Manobra Manobra escolhido
12. CVF
13. VEF1
14. VEF1/CVF
CLASSIFICACAO GOLD:

° MANUVACOMETRIA:
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10

Manobra

20

Manobra

30

Manobra

Valor

escolhido

16. PI Max

17. PE Max

° AVALIACAO DE FORCA DOS MMII

Movimento Lado direito Lado esquerdo

Extensao de
joelho

Flexao de joelho

Adugéo de
quadril

Abdugao de
quadril

QUESTIONARIO DE DISPNEIA - mMRC
Appendix1 — Questionario de dispneia (modified MRC Dyspnea Questionnaire)

Assinale com uma cruz (assim X ), o quadrado comespondente a afirmacio que melhor descreve a sua
sensagdo de falta de ar.

GRAUD
Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso.
“S0 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”.

GRAU 1
Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado.
“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado”.

GRAU 2

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de folego, ou necessidade de parar
para respirar quando anda no seu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou tenho de parar para respirar
guando ando no meu passo nomal”.

GRAU 3
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apos andar alguns minutos seguidos.
“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passado alguns minutos”.

GRAU 4
Demasiado cansado/a ou sem félego para sair de casa, vestir ou despir.
“Eslou sem folego para sair de casa’.

TESTES FUNCIONAIS
TESTE DE DEGRAU DE 6 MINUTOS

TESTE DO DEGRAU DE 6 MINUTOS SEM VNI
INIiCIO FINAL

PA:
FC:
SpO2:
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BORG:
LACTATO:
N° de subidas
Parou ou fez uma pausa antes dos seis minutos: () Nao ( ) Sim, quantas:
Sintomas durante ou ao final do teste: ( ) Nao ( ) Sim, quais:

TESTE DO DEGRAU DE 6 MINUTOS COM VNI

INICIO FINAL

PA:

FC:

SpO2:

BORG:

LACTATO:
N° de subidas

Parou ou fez uma pausa antes dos seis minutos: () Nao () Sim, quantas:
Sintomas durante ou ao final do teste: () Nao ( ) Sim, quais:

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR DE 1 MINUTO

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR DE 1 MINUTO SEM VNI

INICIO FINAL

PA.:

FC:

SpO2:
LACTATO:
BORG:

N° de repeticoes:

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR DE 1 MINUTO COM VNI

INICIO FINAL

PA:

FC:

SpOo:
LACTATO:
BORG:

N° de repeticoes:




ESCALA DE BORG ADAPTADA
PERCEPCAO DE ESFORCO

REPOLISD

DEMASIADO LEVE e
MUITO LEVE
MUITO LEVE-LEVE

LEVE
LEVE-MODERADD

MODERADD
MODERADO-INTENSD

ESCALA DE BORG
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Versao: 2

CAAE: 39995420.5.0000.0017

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto - UFPA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.591.680

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal, analitico e descritivo que sera realizado no Ambulatorio de Reabilitagao
Pulmonar do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto. Serdo incluidos pacientes com DPOC moderada
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Os autores citam :
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