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“Se vocé pensa que pode ou sonha
gue pode, comece.
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RESUMO

Este estudo aborda a Reabilitacdo Pulmonar, discutindo a utilizacado de
um suporte ventilatério por pressdo positiva associado a Reabilitacdo Pulmonar
(RP). O objetivo desta pesquisa é analisar, através de uma revisdo bibliogréfica,
quais sdo os beneficios da Reabilitacgdo Pulmonar e os beneficios da mesma
associada ao uso da ventilacdo nao-invasiva por pressdo positiva, avaliando a
relagdo custo x beneficio em adquirir ventiladores de alto custo durante um
programa de Reabilitagcdo Pulmonar, para pacientes portadores de DPOC. Para
tanto, apresenta-se o histérico da Reabilitacdo Pulmonar, indicando as vertentes do
seu estudo, com base em conceitos e pesquisas, respaldando-se em Varios autores.
Narra 0 uso da RP em pacientes com DPOC, podendo também ser usada em
pacientes com outras doencgas cronicas pulmonares, doenca intersticial, fibrose
cistica, bronquiectasia, anormalidades toracicas, desordens neuromusculares e
transplante pulmonar - pré e poés-cirargico. Como metodologia para o
desenvolvimento deste estudo realizou-se um levantamento bibliografico, com dados
obtidos no MEDLINE (National Library Medicine). Verificou-se nesta pesquisa que
para muitos pacientes com DPOC, o programa de RP realizado sem assisténcia
ventilatéria € suficiente para atingir os beneficios na tolerdncia ao exercicio, mas
para pacientes portadores de DPOC severo e que necessitem de um suporte
ventilatério domiciliar, a associacdo da RP com o uso da ventilagdo ndo-invasiva por
pressdo positiva, € benéfica e indicada, todavia, como ainda necessita-se de mais
estudos para avaliar os beneficios da presséo positiva utilizada para otimizar os
efeitos da RP, questiona-se a relagcéo custo x beneficio.
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ABSTRACT

This research enphasizes the Pulmonary Rehabilitation (PR) discussing
the use of a ventilatory suport to positive pressure associated to Pulmonary
Rehabilitation (PR). The aim of this research is to analyse, through a bibliogragraphic
review, the benefits of the PR and the benefits of the PR associated to the use of
positive pressure by noninvasive ventilation, avaluating the relationship between cost
and benefit of acquiring the high cost of its breathness during a program of PR for
patients with COPD. Therefore, it is presented the history of PR, based on the
concepts and researches of diferent authors. It focuses the use the PR with patiets
with COPD, wich also can be used with patients with other chronic lung conditions
such as interstitial diseases, cystic fibrosis, bronchiectasias, thoracic cage
abnormalities, and neuromuscular disorders and recovery from surgical interventions
such as lung transplantation. The methodology of this study was due to the
bibliographic review with datas obtained from the MEDLINE (National Library
Medicine). Thus, this study shows to various patients that this PR done without the
ventilatory assistence is enough to reach the benefits on exercice tolerance. On the
other hand, for patients with severe COPD and who need a domicialiry ventilatory
suport, the association of the PR with the noinvasive positive pressure ventilation is
healthy and advisible. As a result, as it is still needed more studies to avaluate the
benefits of the positive pressure used to improve the PR’s effects, it is questioned the
relationship between cost and benefit.
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1 INTRODUCAO

As doencas pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC), segundo GOLD
(2001), s&o as maiores causas de morbidade e mortalidade do mundo moderno. E,
comumente, a quarta causa principal se morte no mundo e, por esta razéo, tornou-

se 0 maior alvo do desenvolvimento de programas de reabilitacéo.

A prevaléncia desta doenca, segundo, HURT (2000), mostra que em
1990, foi de 9.34/1000 (homens) e 7.33/1000 (mulheres).

Existem varias definicbes de DPOC, porém a mais atual € dada pelo
Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of COPD (GOLD),
que define DPOC como uma doenca que se caracteriza por uma condicdo de
limitacéo do fluxo aéreo que néo é inteiramente reversivel. A limitacdo do fluxo aéreo
€ usualmente progressiva e associada a uma resposta inflamatoria anormal dos

pulmdes para particulas nocivas ou gases.

O diagndstico de DPOC, segundo GOLD (2001), pode ser dado quando o
paciente apresentar 0s seguintes sintomas: tosse, producédo d secrecdo ou dispnéia,
elou historia de exposicdo aos fatores de risco para a doenca. O diagnostico &

confirmado pela espirometria.

GOLD (2001) classifica DPOC, de acordo com a severidade em estagios,
sendo: Estagio 0, em risco: caracterizado por tosse crénica e producdo de secrecao,
a funcdo pulmonar e a analise espirométrica sdo normais; Estagio 1, DPOC brando:
caracterizado por branda limitacdo do fluxo aéreo (FEV1/CVF< 70%, mas FEV1>
80% do predito), e, usualmente, producdo de secrecdo. A funcdo do pulméo esta
anormal; Estagio 2, DPOC moderado: caracteriza-se por uma grande limitacdo do
fluxo aéreo (30%< FEV1< 80% do predito), e usualmente, progressao dos sintomas;
Estagio 3, DPOC severo: caracteriza-se por severa limitacdo do fluxo aéreo (FEV1<

30% do predito) ou presenca de faléncia do ventriculo direito.

Os fatores de risco para a doenca, sdo segundo GOLD (2001), séo:
deficiéncia hereditaria de al-antitripsina, tabagismo, exposicdo a poluicdo

ocupacional e agentes quimicos (vapores, irritantes e fumacas) e poluicdo ambiental.



Alteracdes patoldgicas caracteristicas do DPOC, ainda segundo GOLD
(2001), sdo encontradas nas vias aéreas centrais, vias aéreas periféricas,
parénquima pulmonar e vasculatura pulmonar. A vasculatura pulmonar é alterada no
DPOC e se caracteriza por um espessamento da parede do vaso que se inicia
precocemente durante a histéria natural da doenca. As mudancas fisiolégicas
caracterizadas pela doenca incluem: hipersecrecdo de muco, disfuncéao ciliar,
limitacdo do fluxo aéreo, hiperinsuflacgdo pulmonar, troca gasosa anormal,
hipertensdo pulmonar e cor pulmonale. Com o adiantamento da doenca, obstrucao
de vias aéreas periféricas, destruicdo do parénquima e anormalidades na
vasculatura pulmonar ocorre uma reducdo da capacidade do pulméo para troca
gasosa, produzindo hipoxemia e mais tarde, hipercapnia. Hipertensdo pulmonar
desenvolvida durante o curso da doenca € a maior complicacdo cardiolégica do
DPOC e esta associada com o desenvolvimento de cor pulmonale e a um péssimo

prognastico.

O tipo de tratamento recomendado por GOLD (2001), irh depender do
estdgio em que o paciente se encontra. Pacientes em risco, 0 tratamento
recomendado, seria, eliminar os fatores de risco e vacinacfdes contra influenza. No
DPOC brando recomenda-se a utilizacdo de broncodilatadores, quando necessario.
DPOC moderado utiliza-se broncodilatadores, corticoides e reabilitacdo pulmonar. Ja
no DPOC severo o tratamento recomendado baseia-se em uso de
broncodilatadores, corticoides, reabilitacdo pulmonar, tratar complicacées e uso de

oxigénio no caso de faléncia respiratoria.

O tratamento farmacologico utilizado, segundo GOLD (2001), seria:
vacinas para influenza, ol-antitripsina acrescida a terapia, agentes mucoliticos,
agentes antioxidantes, como por exemplo N-acetil cisteina, imunorreguladores,
agentes béquicos, vasodilatadores, estimulantes respiratorios, como por exemplo

doxapram, narcoéticos e outros.

Diante da alta incidéncia, sendo a quarta principal causa de morte nos
Estados Unidos, perdendo apenas para atagues cardiacos canceres e acidente
vascular cerebral, segundo HURT (2000), e a maior causa de mortalidade e
morbidade no mundo moderno, o DPOC, tornou-se o maior alvo do desenvolvimento

de programas de reabilitacao.



A Reabilitacdo Pulmonar recomendada para pacientes com DPOC vem
desde 1895 com o médico Dr. Charles L. Denison, no Colorado, Estados Unidos.
Existem varias definicbes de Reabilitacdo Pulmonar, mas a recomendada pela
American Thoracic Society (ATS), publicada em 1999, é a que melhor define o
termo: “Reabilitagdo Pulmonar € um programa multidisciplinar de assisténcia ao
paciente portador de doenca respiratéria crbnica, moldado individualmente para

otimizar seu rendimento fisico, social e sua autonomia”.

A Reabilitacdo Pulmonar pode ser associada a modalidades de suporte
ventilatorio. Neste trabalho discutiremos a utilizacdo de um suporte ventilatério por
pressao positiva associado a Reabilitacdo Pulmonar.

O presente trabalho visa analisar, através de uma revisédo bibliogréfica,
quais sdo os beneficios da Reabilitacdo Pulmonar e os beneficios da mesma
associada ao uso da ventilagcdo nao-invasiva por pressdo positiva, avaliando a
relacdo custo x beneficio em adquirir ventiladores de alto custo durante um

programa de Reabilitacdo Pulmonar, para pacientes portadores de DPOC.



2 MATERIAIS E METODOS

A realizacdo desta pesquisa foi feita através de um levantamento
bibliografico. Os dados iniciais foram obtidos através do MEDLINE (National Library
Medicine) usando, primeiramente, o termo “pulmonary rehabilitation”, como palavra
chave. A partir dai, foram selecionados 24 artigos que ressaltavam a RP como uma
intervencao sistematica com treinamento de exercicios, suporte educacional e/ou
psicossocial em pacientes portadores de DPOC. Posteriormente, foi feito o
cruzamento dos seguintes termos: “pulmonary rehabilitation” e “positive pressure”,
“‘exercise” e “positive pressure”, “pulmonary rehabilitation” e “dyspnea”. Destes

cruzamentos foram selecionados quinze artigos.

Os outros quinze artigos foram adquiridos através de referéncia cruzada,
avaliando as referéncias dos outros trabalhos e pesquisando pela INTERNET de
acordo com a revista selecionada. Por fim, resultaram cinqiienta e quatro artigos
(1956 a 2000) que foram selecionados e incluidos nesta pesquisa buscando uma

conclusao adequada.



3 REABILITACAO PULMONAR

3.1 Histoérico da Reabilitagdo Pulmonar

A era moderna da Reabilitacdo Pulmonar teve inicio quando Thomas L.
Petty organizou a VIII Conferéncia de Enfisema, em Aspen, Estados Unidos, a
primeira dedicada ao tratamento do paciente com DPOC, que p6de atuar como um
catalisador para projetos de empreendimentos governamentais, estudando os

cuidados em reabilitar pacientes com DPOC.

Segundo CRAIG (2001), em 1968, Edward Glaser organizou um estudo
através do Human Interaction Research Institute — HIRI, que produziu junto a outros
fundadores da era moderna da reabilitacdo para pacientes com DPOC, a exposicéo
de um consenso esquematizando um programa que compreendia nos cuidados a
serem tomados no tratamento da doenca. Dr. Glaser solicitou, entdo aos
participantes do estudo a ampliacdo desta exposicao e, em 1975, em um editorial
sob direcdo de John E. Hodgkin, foi publicado um manuscrito que compreendia no
diagnéstico e na terapia do DPOC, através do Journal of the American Medical

Association.

Porém a definicdo ainda ndo estava estabelecida e foi no encontro anual
do American College of Chest Physicians (ACCP) em 1974, que um comité formado
em Reabilitacdo Pulmonar desenvolveu os componentes da mesma, enfatizando, o
diagnostico preciso, a educacdo, o suporte psicossocial, a individualidade do
tratamento e a necessidade de se ter um programa multidisciplinar de assisténcia ao
paciente, segundo CRAIG (2001). A Reabilitagdo Pulmonar (RP) se tornava entéao

“‘uma arte da pratica médica”, definicdo esta que permaneceu por quase vinte anos.

Em 1981, a American Thoracic Society (ATS), lista em relatério oficial os
dois principais objetivos da Reabilitagdo Pulmonar, segundo CRAIG (2001), que sao:
1) controlar e aliviar tanto quanto possivel os sintomas e complicacdes
fisiopatoldgicas da doenca pulmonar e 2) otimizar as atividades fisicas e sociais,
traduzidas em melhora da qualidade de vida. Determinando que, uma sequéncia

l6gica de tratamento requer, selecdo e evolugcéo do individuo para determinar suas



necessidades, desenvolvimento de metas, determinacdo dos componentes de
assisténcia, avaliacdo do progresso individual e adaptacao dos beneficios em longo

prazo.

Todavia, as tentativas em melhor definir RP continuaram e a mais aceita
atualmente foi publicada em 1999 pela ATS que define RP como “um programa
multidisciplinar de assisténcia ao paciente portador de doenca respiratéria cronica,
moldado individualmente para otimizar seu rendimento fisico, social e sua

autonomia.”

Baseado em todos esses conceitos e pesquisas a RP expande-se na
tentativa de amenizar os sintomas, como a dispnéia causada pela doenca, através
do controle da respiracdo e melhora do condicionamento fisico. Porém, sabe-se que
a dispnéia ndo é o unico problema que esses pacientes enfrentam. Alguns ainda
desenvolvem problemas psicossociais somados aos problemas fisicos, resultando
em um ciclo vicioso de inabilidades. Este ciclo inicia-se na sua atividade como
membro da sociedade, reduzindo sua produtividade, tolerdncia aos exercicios e
aumentando sua dependéncia aos cuidados dos familiares e utilizacdo dos servigos

de saude.

A finalidade da RP, segundo CRAIG (2001) €, justamente, de interromper
este ciclo de inabilidades através de um programa bem direcionado e dirigido por
uma equipe multidisciplinar, proporcionando ao individuo manutencdo e
aprimoramento de suas capacidades tendo como consequéncia, uma otimizacao de

sua qualidade de vida.

3.2 Candidatos para Reabilitacdo Pulmonar

7

A RP é comumente indicada para pacientes com DPOC, contudo
pacientes com outras doencas, principalmente, faléncia respiratéria crénica, também
podem apresentar beneficios com o programa. Logo, a RP, segundo STAATS e
SIMON (1996) esta indicada para todos aqueles pacientes portadores de doenca
respiratéria crbnica que apresentem dispnéia, reducdo da tolerdncia ao exercicio
fisico ou aqueles que apresentem restricdes em suas atividades de vida diaria

(AVD’s). E importante salientar que ndo é o grau de gravidade da doenca que ira



ditar a necessidade de RP e sim os sintomas enfatizados, as disfuncoes,
inabilidades e impedimentos. Portanto, a funcdo pulmonar especifica e criteriosa

existe para indicar a necessidade da RP.

Atualmente ndo existe nenhum critério especifico de funcdo pulmonar que
indiqgue a real necessidade de reabilitacdo. HODGKIN (2000), em “Pulmonary
Rehabilitation: Definition and Characteristics”, diz que devem ser considerados como
candidatos para RP quaisquer pacientes que se apresentem muito dispnéicos
devido ao DPOC, resultando em limitacdes funcionais que afetem a sua qualidade
de vida. Entretanto, € sugerido que individuos no estégio inicial da doenca pulmonar
poderiam se beneficiar de estratégias preventivas como orientacbes quanto a
cessacao do tabagismo, maior amplitude na prescricdo dos exercicios e maior

fixacdo a longo prazo a atividade fisica.

Historicamente, segundo CRAIG (2001), a RP vem sendo usada
primariamente para pacientes com DPOC. Contudo, também pode ser aplicados
com sucesso para pacientes com outras doencas crénicas pulmonares, doenca
intersticial, fibrose cistica, bronquiectasia, anormalidades toracicas, desordens
neuromusculares e transplante pulmonar - pré e poés-cirirgico. Reabilitacao
pulmonar é apropriada para qualquer paciente com doenca estavel do sistema
respiratério e sintomas de incapacidades.

Os critérios de exclusédo de pacientes do programa de RP s&o enfatizados
em dois pontos: primeiro, qualquer situacdo que interfira na rotina do programa de
reabilitacdo, como por exemplo, artrite em estagio avancado e inabilidade para
aprender, e segundo, qualquer condicdo que cologue o paciente em algum risco
durante os exercicios fisicos, como por exemplo, hipertensdo pulmonar severa,

infarto agudo do miocérdio recente, angina instavel.

Um programa de RP pode variar em grandeza e configuragdo. A chave
para o sucesso do programa é uma equipe empenhada, motivada e entusiastica que
possa coordenar da melhor forma as atividades do programa, ter um bom
relacionamento com o0s pacientes e receber o suporte médico adequado. Ademais,
as metas destes programas como medidas preventivas ainda devem ser bem

compreendidas e elaboradas pelas partes envolvidas.



3.3 Avaliagéo do Paciente

A etapa inicial no processo de RP, segundo FISHMAN (1992), é a
avaliacao da historia clinica do paciente, estado clinico, estagio fisiologico da doenca
e estado psicossocial. Esta avaliagdo é necessaria para o desenvolvimento de um
plano adequado e individual de assisténcia. E interessante ainda, avaliar o grau de
instrucdo e conhecimento do individuo a respeito de sua doenca para administrar

melhor o enfoque educacional do programa de RP.

FISHMAN (1992), diz ainda que, uma revisdo da historia clinica do
paciente e antecedentes, o exame fisico, as radiografias de térax, eletrocardiograma,
testes de funcdo pulmonar irdo capacitar a equipe a caracterizar a doenca pulmonar

do paciente e avaliar sua severidade.

Utilizando-se um teste de esforco fisico determina-se a capacidade fisica
basal, que é importante para detectar patologias cardiacas associadas ao esforco,
avaliar a hipoxemia durante o exercicio e, principalmente, formular a prescricdo dos

exercicios de acordo com a capacidade fisica do individuo, segundo CRAIG (2001).

Muitos pacientes séo fisicamente inativos e descondicionados por sua
limitagdo da funcdo pulmonar e medo da dispnéia. Portanto, € importante exercitar
cada paciente para determinar o seu nivel atual de funcdo pulmonar e tolerancia a
dispnéia, segundo FISHMAN (1992).

Devem ser realizadas ainda, segundo CRAIG (2001), outras afericfes,
como a quantificagdo da forgca muscular inspiratéria (Pimax) e expiratoria (Pemax)
maximas, através da manovacuometria, a forca da musculatura periférica, através do
teste de carga maxima, o nivel de atividade de vida diaria (AVD), o estado de saude,

a funcado cognitiva, o estado emocional e nutricional através de questionarios.

Para FISHMAN (1992), a RP bem sucedida requer atengcédo ndo somente
aos problemas fisicos, mas também aos psicologicos, emocionais e sociais.
Pacientes com doengas crénicas como o DPOC, desenvolvem problemas
psicossociais, ficam deprimidos, assustados, ansiosos e crescentemente

dependentes de outros para cuidarem de suas necessidades.



Em antecipagdo a estes problemas, a avaliagdo inicial inclui uma
avaliacdo do estado psicolégico e psicossocial do paciente, colhendo informacdes a
respeito da familia, das AVD’s, hobbies, ocupacgéo, redisposicdo da vida, apoio

social, entre outros.

Um outro ponto importante que deve ser levado em consideracdo é a
avaliacdo nutricional do paciente. Pois sdo bastante comuns em pacientes com
DPOC, alteracdo da massa corporal, composi¢ao corporal e dos habitos alimentares.
Dois estudos importantes realizados por WILSON et alli (1989) e por SHOUP et alli
(1997), dizem que, o indice de massa corporal (IMC=Kg/m?) estabelece a massa
corporal ideal e se esta estiver reduzida subentende-se uma diminuicdo da
capacidade fisica, reducdo da capacidade aerébia muscular e aumento da
mortalidade, independente da funcdo pulmonar, em pacientes DPOC grave. As
medidas antropométricas, que avaliam a composicdo corporal, quando estdo
significativamente reduzidas, podem refletir o impacto da doenca pulmonar sobre a
musculatura periférica. Estas alteracbes estdo relacionadas com diminuicdo do
rendimento no teste de caminhada de 6 minutos e de debilidade do estado de

saude.

Depois de avaliar o estado clinico fisiol6gico e psicossocial de um
paciente, sdo estabelecidas metas especificas. Estas metas devem ser
estabelecidas de acordo com a patologia do paciente, necessidades e expectativas
do mesmo, e adequadas ao programa de RP. Pacientes e familiares sao incluidos
neste programa, de modo que todos compreendam, auxiliem e incentivem nos

resultados obtidos.

3.4 Componentes da Reabilitagdo Pulmonar

CRAIG (2001), estipulou que os servigos de RP sdo organizados em trés
fases. A primeira fase consiste em um programa para pacientes internados em
hospitais, que se caracteriza por suporte psicossocial, educacdo e atividade fisica
leve. A segunda fase se destina aos pacientes ambulatoriais e se caracteriza por um
programa de treinamento de exercicios, um componente educacional mais extensivo

e um suporte psicossocial continuado. Ja a terceira fase, ou fase de manutencao, é
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a continuacdo da segunda fase, exceto que agora 0s pacientes sdo domiciliares e
tem a responsabilidade de realizar o seu proprio programa de exercicios e usar as
habilidades aprendidas na segunda fase sobre os cuidados a serem tomados

durante a realizacdo dos mesmaos, cientes da gravidade de sua doenca.

Os componentes da RP tém sido estabelecidos por convencéo, e a forma
mais eficaz de tratamento, depende da eficiéncia individual de cada paciente, logo
estes componentes ja estabelecidos podem mudar. Comumente, educacao,
treinamento de exercicios e suporte psicossocial sdo componentes integrais de
todas as trés fases acima relatadas, porém cada componente € adaptado de acordo
com as condi¢des individuais de cada paciente e de acordo com o estagio de sua

doenca.

3.4.1 Educacéao

O componente educacional tem sido usado praticamente em todos 0s

programas de RP.

A educacdo do paciente hospitalizado estabelece-se informalmente e
direciona-se em estratégias, como controle respiratorio, conservacdo de energia e
uso apropriado de medicamentos. O componente educacional nos pacientes
ambulatoriais que estdo num programa de RP, ja € mais formalizado e inclui, além
das acima citadas, informacdes de anatomia e fisiologia da doenca pulmonar, 0s
beneficios dos exercicios, convivéncia e intimidade com a doenca, nutricdo, controle
da ansiedade e depresséo, cessacao do tabagismo e orientacdes de auto-ajuda nas
exacerbacoes da doencga, citados por CRAIG (2001).

Os beneficios da educacdo sdo bem evidentes e demonstrados em alguns
estudos. TOSHIMA et alli (1990) fizeram um estudo que comparava a RP versus
educacdo em pacientes DPOC. Os pacientes que receberam educacao prévia foram
mais capazes de realizar os exercicios, tiveram uma caminhada mais eficaz e um

maior controle dos sintomas da doenca.

ASHIKAGA (1980), fez um estudo comparando o componente educacional

sendo administrado didaticamente, através de aulas e o componente educacional
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sendo administrado apenas com material escrito. Neste estudo, a magnitude do

tratamento teve efeitos positivos nas duas formas de orientagcao educacional.

Existem ainda poucos estudos direcionados para os beneficios da
educacdo como tratamento Unico versos em conjunto com treinamento de
exercicios. Porém sabe-se que a educagdo sozinha ndo é suficiente para um
melhoramento da capacidade fisica do individuo, e quando acrescida aos exercicios,
fara parte do programa e trara seus beneficios, incentivando a participacdo do
paciente no seu proprio processo de reabilitacdo, levando-o a conhecer as
alteracdes fisicas e fisiolégicas que ocorrem em consequéncia da doenca. E,
somando-se a tudo isso, a presenca importante e fundamental da familia, que
recebera orientacdes quanto a adocao de procedimentos que melhorem o quadro do

paciente.

3.4.2 Exercicios Fisicos

CRAIG (2001), relata ainda que, um programa de exercicios em pacientes
hospitalizados, torna-se restrito a deambulacéo e algumas vezes ao uso de bicicleta
estacionaria, assim como exercicios de forca muscular, para aumentar o trofismo
destes pacientes que se encontram mais restritos ao leito. Nos pacientes
ambulatoriais a prescricdo dos exercicios € mais completa e feita de acordo com a
capacidade do individuo, que € estabelecida através dos testes de exercicios
padronizados. O teste de caminhada de 6 minutos, € um exemplo, podendo-se aferir
também o lactato sanguineo e o consumo de oxigénio. Este teste de caminhada de
6 minutos consiste apenas na distancia que o paciente € capaz de transpor durante
um periodo de 6 minutos, sem nenhum tempo de descanso. Qualquer teste de
exercicio selecionado pode ser usado para estabelecer a carga na qual o paciente

ird iniciar o treinamento de exercicios.

A intensidade do treinamento aerébio, segundo HOLLOSZY e COYLE
(1984), em individuos saudaveis varia em torno de 60 a 90% da frequiéncia cardiaca
maxima (FCmax) ou 50 a 80% do consumo maximo de oxigénio (VO2max). Este
estagio deve ser mantido durante 20 a 45 minutos e repetidos no periodo de duas a

cinco vezes por semana. Exercicios realizados nesta intensidade proporcionam um
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aumento da capacidade fisica méaxima, adaptacdes fisiolégicas na musculatura

periférica e melhora da funcdo cardiaca em individuos saudaveis.

Contudo a intensidade do treinamento para pessoas normais é bem
diferente daquela existente para pacientes portadores de DPOC. Um importante
artigo envolvendo as bases fisiolégicas para o treinamento de exercicios em
pacientes DPOC, publicado por CASABURI et alli. (1991), compara a realizacdo de
exercicios de alta e baixa intensidade em pacientes hospitalizados com DPOC
moderado. Os autores concluiram que os pacientes que fizeram um treinamento de
alta intensidade experenciaram reducdo dos niveis de lactato sanguineo e reducéo
da ventilacdo, quando comparados com pacientes treinados a baixas intensidades.

Outro estudo, realizado por VALLET et alli (1996), compara o treinamento
individualizado abaixo do limiar anaerobio e o treinamento de exercicios com
intensidades de 50% da FCmax, e concluiu que 0s pacientes que se exercitavam
utilizando 50% da FCmax tiveram um aumento do consumo maximo de oxigénio e

uma reducédo nos niveis de lactato.

MARTINEZ et alli (1993), por outro lado, demonstraram que os exercicios
de membros superiores otimizam a funcionalidade dos bragos, principalmente
durante AVD’s. O treinamento aumenta a eficiéncia dos pacientes que suportam
exercicios de braco e aumenta a forca naqueles pacientes que ndo suportam
exercicios de braco, lembrando que os exercicios de fortalecimento de membros
superiores foram realizados juntamente com os exercicios de condicionamento fisico

e com exercicios respiratorios.

Uma tipica sessdo de treinamento de exercicios fisicos inicia-se, por
exemplo, com 5 minutos de aquecimento em uma carga leve, seguindo-se de um
aumento na intensidade. Alguns programas utilizam a aproximacéo de deambulagéao
progressiva, descrita por REDELMEIRE et alli (1996), na qual o paciente inicia os
exercicios dentro da sua tolerancia, aumentando, primeiro a sua resisténcia, e uma
vez alcangcada a meta de 15 a 20 minutos de exercicios, a carga € gradualmente
elevada. Outros programas utilizam uma carga mais rigorosa, com testes de
exercicios incrementados para estabelecer a carga e o limite respiratorio do
paciente, e a partir dai trabalhar no seu maximo. Durante o exercicio, o esforco

percebido e a dispnéia podem ser observados através de uma escala adaptada por
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um trabalho de Borg (escala de Borg). Dando continuidade a sessao de treinamento
chega-se ao periodo de resfriamento, que permite o retorno das frequéncias
cardiaca e respiratéria ao nivel basal. Uma vez alcancado o nivel basal, a sesséo de
exercicio é finalizada. Quando um paciente consegue alcancar um platé na
tolerancia ao exercicio e na carga de trabalho, sugere-se um aumento na duracéo
ou na intensidade do exercicio, passando-se para a segunda fase da RP. Alguns
pacientes, por ja apresentarem uma boa tolerancia ao exercicio, poderdo acomodar-
se diminuindo a frequéncia dos mesmos, porém espera-se que haja uma
reorganizagdo da importancia dos exercicios regulares e continuos para a

manutencao ou melhora dos niveis j& alcancados dentro do programa de RP.

3.4.3 Intervencdao Psicossocial

Ansiedade e depressao sao problemas comuns em pacientes com DPOC
e outras doencas pulmonares crénicas, logo suporte psicossocial € um componente

importante em um programa de RP.

A partir da idealizacdo de que sua doenca € crbnica e incuravel, os
pacientes com doenca respiratéria crbnica desenvolvem uma série de sintomas
psicossociais que refletem em seus sentimentos progressivos de impoténcia e
incapacidade de enfrentar sua doenca. McSWEENY et alli (1996), mostraram
através de um estudo que a dispnéia durante o repouso ou com exercicios
freqientemente podem conduzir a ansiedade. Porém, existem algumas técnicas que
atuam no cognitivo dos pacientes, através da alteracdo de comportamento,
acomodacéo ao exercicio e formas de relaxamento que podem ajudar na reducao da

ansiedade e aumentado o bem-estar destes individuos.

Em adicdo a ansiedade, doencas respiratdrias cronicas muitas vezes leva
a isolamento social e depressédo, e estas podem ser administradas através de
atividades em grupo envolvendo os pacientes. A identificagcdo com o problema do
proximo, que também sofre da mesma doenca, proporciona for¢a e vontade de lutar

pela vida acreditando em suas capacidades.

Programas de RP bem sucedidos devem atender ndo somente aos

problemas fisicos, mas também aos psicossociais. Isto € mais bem proporcionado
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por membros da equipe entusiastica trazendo apoio, através do dialogo frequente
entre terapeuta-paciente. Familiares proximos e amigos estao incluidos no programa
de modo que possam entender e enfrentar melhor a doenca do paciente. Grupos de
apoio e sessdes de terapia de grupo sao muito efetivos. Pacientes com disturbios
psicolégicos severos podem beneficiar-se de aconselhamento individual e
psicoterapia, segundo FISHMAN (1992).

Todavia, foi evidenciado por SASSA et alli (1995), que a intervencao
psicossocial como Unica forma de tratamento para os pacientes com DPOC, sem
treinamento estruturado de exercicios ndo produz melhorias significativas na
tolerancia ao exercicio, reducao da dispnéia, ansiedade ou depressao e melhora da

qualidade de vida.

3.4.4 Treinamento da Musculatura Respiratoéria

Segundo CRAIG (2001), o treinamento da musculatura respiratéria tem
sido usado em muitos programas de RP como uma estratégia de se melhorar a forca

e a resisténcia da musculatura respiratoria.

Dois estudos, realizados por LARSON et alli (1988) e SMITH et alli (1992),
demonstraram que, a forca da musculatura respiratdria pode ser estimada através
da presséo inspiratéria maxima (Pimax) e o seu treinamento, que é gradativo, inicia-
se com 30% da Pimax, evoluindo para porcentagens entre 60 a 70% da Pimax. Para
o treinamento da musculatura inspiratéria sédo utilizados dois métodos, o threshold
loading, onde a pressao inspiratoria é fixa ndo dependendo do fluxo gerado pelo
paciente, e o resistive loading que ja € um fluxo dependente. Estes dois métodos

ainda ndo foram adequadamente comparados.

Esta mesma meta-analise publicada por SMITH et alli (1992), encontrou
ainda, evidéncias significativamente importantes dos beneficios do treinamento da
musculatura respiratoria, mostrando que, a utilizacdo adequada de cargas no
treinamento de musculos inspiratérios aumenta a forca destes em pacientes com
DPOC. Porém, a influéncia destes resultados positivos na sintomatologia, disfuncéo

ou deficiéncia causadas pelo DPOC, ainda néo esta bem estabelecido na literatura.
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HAMILTON, SUMMER e JONES (1995), mostraram evidéncias de que
um trabalho adequado da musculatura inspiratéria pode ser acompanhada de
reducdo da dispnéia e aumento da resisténcia muscular respiratéria. Porém,
necessita-se de mais estudos que estabelecam o papel do treinamento para

aumento da forca dos musculos inspiratorios nos pacientes portadores de DPOC.

3.5 Beneficios da Reabilitacdo Pulmonar

Os beneficios da RP estdo sendo elucidados através de um grande
namero de estudos que demonstram um aumento da tolerdncia ao exercicio, da
capacidade de trabalho e qualidade de vida, enquanto diminui a percepc¢ado de

dispnéia e a utilizacdo de servigos de saude.

Em 1997, o American College of Chest Physicians (ACCP) e a American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR),
apresentaram um sumario baseado em evidéncias cientificas sobre os componentes
individuais e rotinas relevantes da RP. Este extenso estudo teve como uma de suas
conclusdes que, embora a maioria dos pacientes fosse portadores de DPOC, a RP

também pode trazer beneficios e ser indicada para outras doengas pulmonares.

LAREAU (1999), através da publicagdo de um relatorio oficial da ATS,
mostrou que, a deficiéncia respiratéria se manifesta na incapacidade de execuc¢éo
de atividades, incluindo, reducdo na funcdo dinamica, limitacbes de tarefas e
performance fisica. Na RP estas incapacidades e limitacbes sdo demonstradas
através dos testes, como o teste de caminhada, e através de questionarios como, o
Baseline and Transitional Dyspnea Indexes. Este estudo também demonstrou que a
RP traz beneficios, ndo s6 para o paciente portador de DPOC, como também para

aguele paciente com faléncia respiratéria que esteja sintomatica.

Em 1995, CELLI, estudando a RP nos pacientes com DPOC, mostrou
que, os beneficios da RP séo claros, porém alguns ainda merecem futuras
investigacdes, como por exemplo, a reducédo na utilizacdo de servigos de saude, e o
treinamento de exercicios de membros superiores e de musculatura respiratoria. Em
contraste este estudo também demonstrou que o treinamento aerébio de membros

inferiores traz beneficios importantes para pacientes com DPOC, incluindo maior
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tolerancia ao exercicio, reducdo da percepcao de dispnéia, melhora da qualidade de

vida e maior independéncia.

A melhoria da qualidade de vida, o aumento da tolerancia ao exercicio e
um controle maior sobre a doenca, diminuindo consequentemente a percepcao de
dispnéia, sdo outros beneficios que foram demonstrados por LACASSE et alli
(1998).

MALTAIS et alli (1996) realizaram um estudo avaliando a adaptacédo da
musculatura esquelética para o treinamento de resisténcia em pacientes com DPOC,
e concluiram que este treinamento pode reduzir a liberagdo de acido lactico durante
o0 exercicio e melhorar a capacidade oxidativa da musculatura esquelética em

pacientes com DPOC moderado a severo.

Com relacdo aos exercicios anaerobios, que também sdo importantes em
um programa de RP, SIMPSON et alli (1992), através de um estudo controlado e
randomizado, demonstraram que o treinamento de levantamento de peso pode ser
bem sucedido e trazer beneficios aos pacientes com limitacdo do fluxo aéreo, como,
por exemplo, aumentando a forca muscular, melhorando a tolerancia ao exercicio e

otimizando algumas AVD'’s.
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4 VENTILACAO MECANICA NAO-INVASIVA POR PRESSAO POSITIVA

4.1 Definicdo e Breve Historico

Entende-se por ventilagdo mecéanica, segundo CRESPO (1996), a
aplicagdo por modo invasivo ou ndo de uma maquina que substitui total ou

parcialmente a atividade ventilatéria espontanea.

A ventilacéo artificial surge como método terapéutico em 1952, durante a
epidemia de poliomielite ocorrida na Dinamarca, segundo GONCALVES (1996). No
ano seguinte LASSEN publicou suas observacdes, onde ressaltava que a ventilagéo
com bolsa, além de outras medidas, tinham sido eficaz na reducdo da mortalidade.
Nesta mesma época, NORLANDER et alli destacaram que a ventilacdo controlada
empregada na faléncia respiratéria ou na disfuncao circulatéria havia salvado a vida
de vérios pacientes. Nos Estados Unidos, apos a Segunda Guerra Mundial, surgem
0s primeiros ventiladores ciclados a pressdo, e a partir dai outros tantos foram

descobertos.

O suporte ventilatério ndo-invasivo (SVNI), segundo EMMERICH (2000),
refere-se ao conjunto de técnicas capazes de gerar ventilacao assistida por pressao

positiva sem a necessidade de um acesso artificial as vias aéreas.

A utilizacdo da pressdo positiva nas vias aéreas, como uma ajuda na
respiracdo, tém hoje, mais de 100 anos de histéria. A partir do trabalho de ORTEL
que aplicou a pressao positiva em um paciente asmatico no ano de 1878 e o de
BRUNNEL que a aplicou em cirurgia de térax no ano de 1912, sua esséncia e
fundamentacédo recaem na década de 30 com os trabalhos de BARACH capitulo
histérico do livro de CASABURI, segundo AZEREDO (2000).

Porém, segundo EMMERICH (2000), apenas na ultima década assistiu-se
a sua completa viabilidade e ressurgimento efetivo através do emprego bem
sucedido da ventilagdo com pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) por
via nasal, para o tratamento da apnéia do sono. A conveniéncia e o0 surgimento de
aparelhos cada vez mais simplificados e de facil operacdo conduziram a proliferacao
do seu uso no ambito domiciliar. A utilizacdo do suporte ventilatério ndo-invasivo

(SNVI) é bem evidente nos ultimos cinco anos, em diversas situagdes clinicas que
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cursam com insuficiéncia respiratoria aguda e cronica agudizada no ambiente

hospitalar e, especificamente, no cenario da terapia intensiva.

4.2 Suporte Ventilatorio Nao-Invasivo por Pressao Positiva

Sabe-se que pacientes com DPOC, segundo CELLI (1995), tém sua
atividade fisica diminuida devido ao medo da dispnéia subsequiente ao exercicio.
Este descondicionamento progressivo associado a inatividade gera um ciclo vicioso,
aumentando-se a dispnéia decorrente da baixa demanda fisica. Com a progressao
da obstrucdo, e maior severidade da doenca, os pacientes adotam um padrao
respiratério que deteriora as trocas gasosas, podendo piorar cada vez mais 0s

sintomas da doenca.

Véarios estudos foram feitos na tentativa de se diminuir a dispnéia
exacerbada durante os exercicios, produzir maiores beneficios na tolerancia aos
mesmos e aumentar a qualidade de vida do individuo portador de DPOC, utilizando-
se de um suporte ventilatério ndo-invasivo com pressdo positiva associado ao

programa de reabilitacdo pulmonar.

KEILTY, FLEMING e MOXHAM (1994), fizeram um estudo, utilizando a
pressao de suporte inspiratorio (PSi) como modalidade ventilatéria, durante exercicio
submaximo em oito pacientes portadores de DPOC severo. O estudo foi executado
comparando as modalidades ventilatéria, como PSi (12-15cmH20) no grupo |; CPAP
(6cm H20) no grupo II; Oxigénio (2lI/mim) no grupo lll, administrados aleatoriamente
por trés dias alternados. Foi realizado ainda uma caminhada sem nenhuma
assisténcia, em niveis basais comparando-se com o grupo que fazia a utilizacao
apenas do oxigénio. O exercicio de caminhada foi executado em uma esteira, e a
cessacdo do exercicio foi atingida quando os individuos relatavam nivel cinco de
dispnéia na escala de Borg. Todos os individuos pararam o exercicio devido a
sensacao de dispnéia, e nenhum parou por fadiga de membros inferiores. Segundo
0s autores, a utilizacdo da PSi aumentou a distancia média de caminhada em 62%
guando comparado ao grupo controle, que eram 0S pacientes que faziam a
utilizagcéo de 2I/min de oxigénio. N&o foi encontrada nenhuma alteragédo na distancia

da caminhada quando se comparou o grupo controle ao CPAP, ou quando se
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comparou a caminhada basal com a administrada por oxigénio. Os autores
concluem dizendo que, a PSi pode reduzir a falta de ar e aumentar a tolerancia ao
exercicio, durante exercicio submaximo em esteira nos pacientes com DPOC
severo, podendo assim, trazer implicacdes benéficas durante a reabilitacdo destes

pacientes severamente incapacitados.

Um outro estudo, publicado por MALTAIS, REISSMANN e GOTTFIELD
(1995) usando também a pressdo de suporte inspiratorio como modalidade
ventilatoria, mostrou que a PSi usada durante exercicio de bicicleta, proporcionou
maior toler&ncia ao exercicio, reducao do esforco respiratério e da dispnéia, nos
individuos com obstrucéo crénica do fluxo aéreo. Estes beneficios foram associados
com um aumento da ventilacdo minuto e do volume de CO:2 expirado, com uma
otimizacdo da ventilacdo alveolar. Para se chegar a estas conclusdes, os autores
tiveram como parametros o volume total, as pressbes de vias aéreas superiores,
esofagica, gastrica e a transdiafragmatica e os niveis de oxigénio inspirados e de
diéxido de carbono exalados em sete pacientes com severa obstrucdo cronica do
fluxo aéreo. Os autores relataram que, a adicdo da PSi reduziu significativamente o
esforco inspiratério enquanto o fluxo e o volume aumentaram. E que, o esforgco
inspiratorio e o padréo respiratério retornaram para os valores iniciais quando a PSi
foi removida. Relatam ainda que a PSi aumentou significativamente a ventilagéo
minuto devido a um aumento no volume corrente e na frequéncia respiratoria. E
durante a remocao da mesma, houve um decréscimo do volume corrente enquanto
que, a freqléncia respiratoria permaneceu inalterada, logo a ventilagdo minuto
voltou para o valor inicial. Houve ainda, uma diminuicdo significativa no tempo
inspiratorio com a adicao da PSi. Os autores concluem que a PSi foi bem tolerada
pelos pacientes com limitacdo do fluxo aéreo durante os exercicios. E que, quando
aplicadas por breves periodos sob condicbes controladas, ela pode ser capaz de
reduzir significativamente o esforco inspiratério e aliviar a dispnéia, enquanto
aumenta a ventilacdo minuto. Dizem ainda, que, com tudo isso em mente, € bem
possivel que a PSi possa ser usada para facilitar o recondicionamento dos
exercicios e melhorar a capacidade fisica dos pacientes com limitacdo severa do

fluxo aéreo que estejam desenvolvendo um programa de exercicios.
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Pacientes com DPOC severo apresentam um acumulo de lactato
plasmatico, que leva a uma maior produgdo de CO: e isto € considerado um fator
contribuinte para que o0 paciente cesse 0 exercicio. Logo, foi através dessa
observacdo que, POLKEY et alli (2000), fizeram um estudo utilizando a PSi durante
0 exercicio intenso de caminhada em esteira. O estudo foi realizado com oito
pacientes portadores de DPOC severo e estavel. Os pacientes foram divididos em
dois grupos, e foram medidos os fluxos expiratorios, a ventilacdo minuto, a
gasometria arterial, realizando-se uma analise do lactato plasmatico. Os resultados
obtidos foram os seguintes: os individuos que realizaram o exercicio sem PSi,
tiveram um tempo de caminhada de 5,5 (1,5) minutos e os que tiveram a assisténcia
da PSi, fizeram a caminhada em 13,6 (6,0) minutos, apresentando um ganho
bastante significativo de 149%. Ambos os grupos tiveram um aumento nos niveis de
lactato plasmético no final do exercicio. Porém, ocorreu uma variagdo de 2,42 mmol/I
para os pacientes que eram assistidos pela PSi e 2,96 mmol/l para aqueles nao
assistidos pela PSi, tendo ai uma elevacao significativa, quanto aos niveis de lactato
plasmatico ap6s o exercicio. Os autores concluem dizendo que, o uso da PSi
durante exercicio de caminhada em esteira prolonga a duracédo do exercicio, porém
o0 estudo valida apenas as caminhadas realizadas com esforgo maximo. E acreditam
que, a diferenca observada nos niveis de lactato com e sem o uso da PSi pode ser
atribuida a um menor esforco da musculatura inspiratdria resultando em uma
reducdo na producdo de lactato. Logo, criam uma hipotese dizendo que esses

beneficios poderiam ser transferidos para um programa de reabilitagcdo pulmonar.

Um outro estudo complementar a este, realizado também por POLKEY et
alli (1996), questionou a utilidade da PSi dentro de um programa de RP. O estudo foi
feito com cinco pacientes do sexo masculino portadores de DPOC severo, todos
executaram a caminhada em esteira sem PSi em um primeiro momento, até
chegarem a uma condi¢do de dispnéia severa, e na segunda fase, a caminhada foi
assistida pela PSi. Os autores mediram o nivel de lactato plasmatico antes do
exercicio (média de 1,83 mM/l) e apds o exercicio sem PSi (média de 3,48 mM/l) e
com PSi (média de 2,82 mM/I). Observando um aumento significativo dos niveis de
lactato plasmatico quando comparados. A distancia da caminhada também foi

avaliada e ou autores observaram um aumento de 136% na distancia, com PSi,
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comparada com a caminhada sem auxilio da PSi. Os autores concluem dizendo que
os pacientes com DPOC severo podem prolongar o tempo de caminhada utilizando
a PSi durante o exercicio, observando que este recurso pode auxiliar em um

programa de reabilitacdo pulmonar.

Pacientes portadores de DPOC severo ao executarem exercicio exaustivo
de caminhada em esteira apresentaram um aumento na amplitude do movimento
inspiratorio, aumentando o trabalho da musculatura inspiratoria e iniciando-se o
processo de fadiga precocemente. Esse fato foi evidenciado em um estudo realizado
por KYROUSSIS et alli em 1996.

A partir desta observacdo, POLKEY et alli (1996), ampliaram o estudo
utilizando a PSi para reduzir a amplitude do movimento inspiratorio durante
caminhada exaustiva em pacientes portadores de DPOC severo. O estudo foi
realizado com seis pacientes do sexo masculino, tendo como parametros de
avaliacdo a espirometria e as pressoes, esofagica, gastrica e transdiafragmatica. Os
autores utilizaram dois protocolos de estudo. No protocolo 1 cada paciente executou
primeiro uma caminhada sem PSi, cessando o exercicio em um estado de
intoleréncia a dispnéia. O periodo de repouso foi de no minimo trinta minutos e a
segunda caminhada tinha o auxilio da PSi. ApGs o exercicio foram aferidas, as
pressdes gastrica, esofagica e transdiafragmatica. O protocolo 2 enfatizava os
efeitos do exercicio submaximo realizado em quatro pacientes. Os pacientes
executavam uma caminhada exaustiva e esta era repetida por duas vezes com a
mesma velocidade, porém percorrendo apenas um terco e dois tercos da distancia
atingida na primeira caminhada. Os resultados significativos foram obtidos atraves
da pressao esofagica, aferindo a amplitude do movimento inspiratério, onde se
observou que, no primeiro minuto apds a caminhada sem PSi, a presséao foi 59% da
basal e apdés a mesma distancia percorrida, agora com PSi, a pressao foi 80% da
basal, tendo ai uma diferenca estatisticamente significante. Foi observado ainda,
gue apods o exercicio submaximo a amplitude do movimento inspiratério observado
através da pressdo esofagica foi pequena quando comparado com o exercicio
exaustivo. Os autores concluem relatando que, a PSi reduz a amplitude do

movimento inspiratorio e que isto representa um menor trabalho da musculatura
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inspiratdria, retardando a fadiga e prolongando a distancia percorrida durante uma

caminhada exaustiva.

Um outro estudo realizando exercicio submaximo foi feito por
O’DONNELL et alli (1988), onde os autores estudaram os efeitos da pressao positiva
continua nas vias aéreas (CPAP) em pacientes portadores de DPOC durante
exercicio submaximo. O estudo foi feito com cinco pacientes portadores de DPOC
moderado a severo e com cinco individuos saudaveis para o grupo controle. As
medidas utilizadas foram, os volumes pulmonares, a espirometria e a capacidade de
difusdo do mondxido de carbono (Dlco). Os exercicios foram realizados em um
cicloergbmetro e o estudo foi dividido em duas etapas para os pacientes portadores
de DPOC. A primeira etapa consistia na aplicacdo do CPAP utilizando-se uma
pressdo de 4 a 5 cmH20 durante o exercicio. Na segunda etapa foram utilizadas a
pressao inspiratoria positiva continua (CPIP) e a pressdo expiratéria positiva
continua (CPEP), administradas aleatoriamente. Cada etapa tinha uma duracdo de
dez minutos e os exercicios eram realizados utilizando-se, aproximadamente, 40%,
da FCmax. J& os individuos do grupo controle, realizaram o exercicio sem intervalo,
com duracgdo de 20 minutos. Os exercicios também foram realizados trabalhando-se
com 40% da FCméx. CPAP, CPIP e CPEP foram aplicados em ordem aleatoria
utilizando pressdes de 4 a 5 cmH20. Foi feita ainda, uma avaliacdo da sensacgao
respiratoria, se esta estava sendo facilitada ou dificultada durante a administracéo
das pressfes através de uma escala de numeros. A dispnéia foi avaliada através da
escala de Borg. Os resultados encontrados mostraram que, quando CPAP foi
administrado nos pacientes com DPOC, houve uma reducdo significativa da
sensacao de esforco respiratorio. Em contraste, ocorreu um aumento significativo do
esfor¢o respiratério, quando foi administrado CPAP no grupo controle. CPIP facilitou
a respiracdo em ambos os grupos. Contudo, CPEP, aumentou significativamente a
sensacao de esforco respiratorio no grupo controle e as alteragbes ndo foram
significativas nos pacientes portadores de DPOC. Os autores concluem dizendo que,
CPAP seguramente melhorou a sensacao respiratoria durante exercicio submaximo
em pacientes com DPOC, principalmente devido aos efeitos de aliviar o trabalho da
musculatura inspiratéria, podendo como conseqiéncia facilitar o condicionamento

fisico e melhorar a capacidade aerdbia do individuo.
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Dando continuidade a esse estudo, O'DONNELL, SANIl e YOUNES
(1988), observaram a otimizacdo da tolerdncia ao exercicio em pacientes com
severa limitac&o cronica do fluxo aéreo utilizando o CPAP. Neste estudo, os autores
determinaram se a administracdo de CPAP anularia os efeitos da hiperinsuflacdo
dindmica dos musculos inspiratérios e se atenuaria a compressao dindmica na
expiracdo, resultando tudo isso, no alivio da dispnéia e promovendo uma maior
tolerancia ao exercicio. Foram analisados seis pacientes com limitacdo cronica do
fluxo aéreo (FEV1 35% do predito), que realizaram exercicio submaximo no
cicloergdmetro, trabalhando com 50% do consumo maximo de oxigénio pré-
determinado. Foi administrado CPAP de 4 a 5 cmH20 durante uma sesséo de
exercicio e seguidas por uma ou duas sessfes do mesmo exercicio, porém sem a
administracdo de CPAP. Quatro pacientes completaram todas as trés sessfes de
exercicios. Os outros dois pacientes realizaram apenas a sessao administrada com
CPAP e uma de nado assisténcia. Os resultados mostraram que o CPAP
proporcionou um aumento significativo de 48% no tempo de tolerancia ao exercicio,
variando de 8,82 + 1,90 minutos para o uso de CPAP e 5,98 + 1,23 minutos para o
grupo controle. O uso de CPAP ainda melhorou efetivamente a dispnéia ao exercicio
na maioria dos pacientes, avaliada através da escala de Borg. A frequéncia
respiratéria caiu significativamente durante a aplicacdo de CPAP em 17%. Por
conseguinte, os autores concluem que, a administracdo de CPAP melhorou
substancialmente a tolerancia ao exercicio em pacientes com severa limitacao

cronica do fluxo aéreo, principalmente devido ao alivio da dispnéia ao exercicio.

A avaliacdo do esforco respiratério e da dispnéia com administracao de
CPAP durante exercicio, foi demonstrado em um estudo realizado por PETROF et
alli (1990). Os autores examinaram os efeitos do CPAP (7,5-10cmH20) no padrao da
ativacdo muscular respiratoria e suas relacbes com a dispnéia durante exercicio
submaximo constante realizado em um cicloergbmetro. O estudo foi feito com oito
pacientes portadores de DPOC severo (FEV1=25% do predito). Os autores
avaliaram o volume pulmonar total, o fluxo, a freqiéncia respiratdria, o volume
expiatorio final e as pressdes de vias aéreas superiores, esofagica, gastrica e
transdiafragmatica. Os resultados obtidos demonstraram que n&o ocorreram

mudancas no padréo respiratério, no volume expiratorio final e na complianca e
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resisténcia pulmonar com adi¢cdo de CPAP. Porém o uso de CPAP durante exercicio
reduziu o esforgo inspiratorio avaliado através da pressdo transdiafragméatica e
aumentou o recrutamento muscular abdominal durante a expiracao, avaliado atraves
da pressdo gastrica. A dispnéia melhorou durante a administracdo de CPAP em
cinco dos oito pacientes estudados. Os autores concluem que, o CPAP reduz o
esforco muscular inspiratério durante o exercicio em pacientes portadores de DPOC
severo. Contudo, a otimizacdo esperada da dispnéia ndo foi vista em todos os
pacientes mostrando que o esforco muscular expiratorio é evidente e responsavel

pela dispnéia em alguns individuos.

Um recente trabalho publicado por O'DONNELL et alli em 1999, postulou
gue a assisténcia ventilatéria durante o exercicio poderia aumentar a funcao
cardiopulmonar, aliviar os sintomas durante o esforco e aumentar a tolerancia ao
exercicio em pacientes com faléncia cardiaca congestiva crénica. Este estudo foi um
ensaio controlado e randomizado realizado em doze pacientes cardiopatas estaveis.
Os pacientes executaram exercicios no cicloergbmetro com carga constante em
aproximadamente 60% do consumo maximo de oxigénio (VO2 max.) e foi
administrado CPAP (4,8+0,2cmH20) para otimizar o nivel de tolerdncia maximo ou
PSi (4,8+0,2cmH20) aleatoriamente. As medidas durante o exercicio incluiram
respostas cardioventilarérias, pressao esofagica e escala de Borg para avaliar a
dispnéia e o desconforto dos membros inferiores durante o exercicio. O estudo
mostrou que, em um tempo padronizado préximo ao final do exercicio, a
administracdo de CPAP e PSi reduziram o trabalho respiratorio de 25 + 4% e 39 +
8%, respectivamente. O uso da PSi aumentou o tempo inspiratério de 2,8 + 0,8
minutos ou 43 + 14%. O desconforto dos membros inferiores, o consumo de
oxigénio, o consumo de gas carbbnico e a pressao esofagica decresceram de 24 +
10, 20 + 11, 28 + 8 e 44 + 9%, respectivamente. A dispnéia e 0s outros parametros
cardioventilatorios ndo proporcionaram mudancas significativas. As alteracdes com o
uso do CPAP foram pouco significativas, pois apenas cinco dos doze individuos
tiveram uma boa resposta ao seu uso. O aumento da tolerdncia ao exercicio foi
evidenciado primariamente pelo decréscimo do desconforto dos membros inferiores
que se correlacionou com as redugcdes no tempo do consumo de oxigénio e no

tempo da pressdo esofagica. Os autores concluem dizendo que, a descarga
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muscular ventilatéria com PSi reduziu o desconforto dos membros inferiores e
aumentou a tolerancia ao exercicio em pacientes portadores de faléncia cardiaca

congestiva estavel e avancada.

Um outro importante estudo controlado e randomizado, foi realizado por
GARROD et alli (2000), onde avaliaram o uso da ventilagdo domiciliar ndo-invasiva
por pressao positiva durante o treinamento fisico em pacientes com DPOC severo. O
estudo foi realizado com quarenta e cinco pacientes portadores de DPOC severo e
estavel (FEV1 menor que 50% do predito). Os quarenta e cinco pacientes foram
divididos aleatoriamente em dois grupos, onde vinte e trés pacientes realizaram o
treinamento de exercicios domiciliar com a ventilacdo por pressao positiva e 0s
outros vinte e dois pacientes realizaram apenas o treinamento de exercicios. A
ventilacdo ndo-invasiva por pressao positiva utilizada no estudo foi o BiPAP, com
uma pressao inspiratéria de 16 (13-24) cmH20 e a pressao expiratéria de 4 (4-6)
cmH20. A capacidade do exercicio foi avaliada através do “Shuttle Walk Test”
(SWT), a dispnéia foi avaliada através da escala de Borg e a qualidade de vida do
individuo foi avaliada através de um questionario “The Chronic Respiratory Disease
Questionnarie” (CRDQ). O programa de reabilitagcdo pulmonar consistia em
dezesseis sessbes de treinamento fisico supervisionado por um terapeuta e
acompanhados de um programa educativo padronizado em ambos. O programa de
treinamento consistia em exercicios para membros superiores, onde foram utilizados
halteres de 1kg e exercicios para membros inferiores que eram executados sem
resisténcia. O componente aerdbico consistia em uma caminhada rapida de dez
metros utilizando-se 80% do consumo maximo de oxigénio (VO2max.) e a realizacédo
de exercicio em um cicloergbmetro, sem nenhuma resisténcia. O programa
educacional durava, aproximadamente, quarenta e cinco minutos, onde eram
enfocados topicos como o conhecimento da doenga, técnicas de relaxamento,
técnicas respiratorias, conservacdo de energia, os beneficios dos exercicios e a
importancia da cessacdo ao tabagismo. Os resultados encontrados mostraram um
aumento significativo na distdncia da caminhada no grupo | que realizou o0s
exercicios associados ao BiPAP de 169 (112) para 269 (124) m comparados com 0
grupo Il que realizou os exercicios sem suporte, que foi de 205 (100) para 233 (123)

m. Com relacdo ao questionario, ocorreram mudancas significativas de 24,0 (17,4)
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no grupo | e 11,8 (15,8) pontos no grupo Il. Somente o grupo | demonstrou alteragao
significativa na oxigenacgao arterial. Os autores concluem o estudo dizendo que a
ventilacdo domiciliar ndo-invasiva por pressao positiva pode ser usada com sucesso

para aumentar os efeitos da reabilitacdo em pacientes portadores de DPOC severo.

BIANCHI et alli (1998), demonstraram em um estudo os efeitos da
ventilacdo assistida proporcional (PAV) na tolerdncia ao exercicio em pacientes
DPOC com hipercapnia cronica. PAV se trata de uma nova modalidade de suporte
ventilatorio parcial, onde gera fluxo e volume proporcional ao esforco inspiratério do
paciente, sincronizando o final do ciclo inspiratério do ventilador com o final do
esfor¢co inspiratorio do paciente. Ademais, o nivel de pressdo administrado para o
paciente aumenta e diminui de acordo com sua demanda ventilatéria. Neste estudo,
0s autores avaliaram os efeitos de outros modos ventilatério convencionais, como
CPAP e PSV (Pressdo de Suporte Ventilatorio), além do PAV. Em dois dias
consecutivos, quinze pacientes portadores de DPOC severo hipercapnicos
passaram por quatro testes de resisténcia realizados em um cicloergbmetro,
utilizando 80% da FCmax, recebendo aleatoriamente , CPAP (1cmH20 - placebo),
CPAP (6cmH20), PSV (PSi de 8,6 + 3,6cmH20 e EPAP de 1cmH20), ou PAV (8,6 +

3,6cmH20L-" de assisténcia volume e 3 + 1,3cmH20L""'s"" de assisténcia a fluxo). A

suplementacdo de oxigénio foi padronizada para manter uma saturacao arterial de
oxigénio de 92 - 93%. Os parametros avaliados foram padrao respiratério, ventilacao
minuto, saturacdo periférica de oxigénio, funcdo muscular respiratoria, gasometria,
pressao parcial final de COg2, frequéncia cardiaca, dispnéia e desconforto de
membros inferiores. Os resultados encontrados mostraram que PAV, PSV, e CPAP
foram bem tolerados por todos os pacientes, e comparando com 0 grupo placebo,
PAV, PSV, CPAP foram capazes de aumentar o tempo de tolerancia ao exercicio de
7,2 + 4,4 para 12 £ 5,6, 10 £ 5,2 e 9,6 £ 4,6 minutos, respectivamente, diminuir a
dispnéia e diminuir o fluxo de oxigénio necessario para a manutencéo da saturagéo
em 92 - 93%. Os autores concluem que PAV é capaz de aumentar a tolerancia ao
exercicio e reduzir a dispnéia nos pacientes DPOC severos hipercapnicos. Porém
relatam que, informacdes adicionais sdo necessarias para elucidar a apropriada

aplicacao do PAV em um programa de reabilitagdo pulmonar.
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Outro estudo realizado por DALMAGE et alli (1997), também avaliou o
uso do PAV na tolerdncia ao exercicio, comparando os efeitos do PAV com os
efeitos do CPAP e a administracao conjunta de ambos. Os autores selecionaram dez
pacientes portadores de DPOC severo e estavel (FEV1 = 29% do predito), onde
cada individuo realizou cinco sessdes de exercicio submaximo (60 a 70% da
FCméx.) em um cicloergbmetro. A primeira sessdo era realizada sem assisténcia
ventilatoria e as outras quatro sessdes diferenciavam somente no tipo de assisténcia
ventilatoria aplicada, ou seja, PAV com 6 (3)cmH20 de assisténcia a volume e 3
(1)cemH20/l/s de assisténcia a fluxo, ou CPAP a 5 (2)cmH20, ou PAV+CPAP,
utilizando-se 0 mesmo nivel de assisténcia a volume e fluxo sobrepostas em 5
(2)cmH20 de CPAP. Dentro dos resultados os autores encontraram que a dispnéia,
avaliada através da escala de Borg, alcangcou o mesmo nivel durante todas as
sessbes, porém somente a administracdo de PAV+CPAP aumentou
significativamente a tolerdncia ao exercicio de 12,88 (8,74) minutos, quando
comparada com o grupo controle, que foi de 6,60 (3,12) minutos. O tempo durante
as sessOes de exercicios, realizadas com PAV ou CPAP foi de 7,10 (2,83) e 8,26
(5,54) minutos, respectivamente. A ventilacdo minuto também aumentou
significativamente, durante o exercicio, somente durante a aplicacdo de PAV+CPAP.
Os autores concluiram que o suporte mecéanico de PAV+CPAP durante o exercicio
proporcionou uma assisténcia ventilatéria suficiente para aumentar o tempo de
tolerancia ao exercicio em pacientes com DPOC severo e estavel. Porém, relatam

que estes beneficios encontrados devem ser melhor avaliados.

Recente estudo realizado por KYROUSSIS, POLKEY et alli (2000),
avaliando a funcdo do diafragma e dos outros musculos respiratérios durante
exercicio, fizeram um estudo comparando a administracdo de PSi durante o
exercicio exaustivo com a sua ndo-assisténcia. O estudo teve a participacdo de doze
pacientes portadores de DPOC severo, onde seis destes pacientes realizaram uma
caminhada perfazendo uma distancia ja pré-estabelecida assessorados com a
ventilagdo n&o-invasiva por pressao positiva. Adicionalmente, os outros cinco
pacientes realizaram uma outra caminhada agora até a exaustao, assistidos também
pela ventilacdo com pressdo positiva. Como o0 grupo controle, os pacientes

realizaram uma caminhada sem assisténcia ventilatdria cessando o exercicio devido
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a intolerancia a dispnéia. Foram avaliados os volumes pulmonares, a atividade
muscular respiratéria, dados antropométricos e espiromeétricos. Foi observado que
durante a caminhada sem assisténcia ventilatéria, o produto pressao/tempo
inspiratorio aumentou precocemente e logo permaneceu em um mesmo nhivel até
que a cessacdo do exercicio ocorresse decorrente da dispnéia. Em contraste, o
produto pressdo/tempo expiratorio aumentou progressivamente. Foi observado,
durante a caminhada com distancia pré-estabelecida e assisténcia ventilatéria uma
reducdo nos produtos pressdo/tempo inspiratério e expiratério. E durante a
caminhada exaustiva, com assisténcia ventilatéria, o produto pressao/tempo
observado no final do exercicio foi menor do que aqueles observados durante a
cessacao do exercicio sem assisténcia ventilatéria. Os autores concluem que, o
recrutamento muscular inspiratério atingiu um platé precoce durante o exercicio de
caminhada, porém o recrutamento muscular expiratério e a ventilagdo minuto
aumentaram progressivamente. Logo PSi reduziu tanto o uso da musculatura
inspiratoria quanto da expiratéria. Os dados de suporte ddo uma concepc¢ao de que
o diafragma no DPOC responde de forma insuficiente a demanda imposta pelo

exercicio.
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5 DISCUSSAO

Os beneficios da Reabilitacdo Pulmonar em pacientes portadores de

DPOC foram relatados em diversos estudos, muitos ja citados anteriormente.

LAREAU (1999), demonstrou em um extenso estudo que, embora os
pacientes apresentem maior bem-estar ap0s a realiza¢do dos exercicios, o impacto
nos custos dos cuidados de salde e aumento da sobrevida sdo duas importantes
consequéncias que ainda carecem de maiores estudos, pois foi observado que

ainda séo poucos os estudos controlados realizados nestas duas areas.

Ndo h& questionamentos de que o treinamento de exercicios tem um
papel fundamental como componente essencial de um programa de Reabilitacdo
Pulmonar. Contudo, pouco se sabe sobre os beneficios adicionais da educacéo,
estratégias de treinamento de musculatura respiratéria, suporte psicossocial e
terapia em grupo. Os estudos ainda sdo poucos e geralmente sdao comparados

isoladamente.

Um outro ponto a ser discutido dentro da RP é a respeito da prescricao
dos exercicios. O treinamento de exercicios em pessoas normais, segundo CRAIG
(2001), aumenta o consumo maximo de oxigénio e aumenta também a tolerancia
para exercicios submaximos. Esta otimizacdo na capacidade funcional resulta em
uma diminuicdo da producdo de acido lactico em cargas similares e aumenta as
atividades das enzimas envolvidas no metabolismo oxidativo. BELMAN e
KENDREGAN (1981), fizeram biépsia muscular em quinze pacientes com DPOC,
durante treinamento de exercicios por seis semanas. Alguns destes pacientes
demonstraram um aumento da tolerdncia ao exercicio e aumento da carga de
trabalho, porém ndo houve aumento das enzimas oxidativas mitocondriais. Os
investigadores concluem que, o treinamento de exercicios em pacientes com DPOC
nao produziu a resposta classica e que outros fatores foram responsaveis pelo
aumento da tolerancia e aumento da carga durante o exercicio. Isto significou que
estes pacientes ndo realizaram o exercicio em uma carga elevada o suficiente para

estressar o musculo.
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Diferentemente deste estudo, CASABURI et alli (1991), determinaram a
efetividade do treinamento sendo demonstrada agora, ndo pela atividade muscular
enzimatica, mas pela diminuicdo na producao de acido lactico e ventilacdo durante o
exercicio. Eles estudaram dezenove pacientes com DPOC moderado e que puderam
ter o limiar anaerdbio detectado. Os pacientes foram aleatoriamente alocados a um
programa de treinamento com alta carga (80% da capacidade maxima) ou baixa
carga (50% da capacidade maxima). Os autores demonstraram que somente 0sS
pacientes que treinaram com alta carga apresentaram menor ventilacdo e menor
producdo de lactato quando retestados na mesma carga, apdés oito semanas de
treinamento, cinco dias por semana. Ficou claro por este trabalho que programas de

treinamento para DPOC com alta carga sdo mais efetivos que os com baixa carga.

Esta controvérsia foi avaliada e demonstrada em um estudo feito por
MALTAIS et alli (1996), onde eles reexaminaram a atividade enzimatica muscular
esquelética em pacientes com DPOC moderado, semelhante ao estudo realizado
por BELMAN e KENDREGAN (1981) . No estudo, o tecido muscular biopsiado foi
retirado antes e apds o programa de treinamento de doze semanas, demonstrando
um aumento na atividade das enzimas oxidativas musculares, uma reducao
significativa da ventilagdo minuto e na producéo de lactato. Este estudo demonstrou
que o treinamento de exercicios pode diminuir a inducao de acido lactico e melhorar
a capacidade oxidativa da musculatura esquelética em pacientes com DPOC severo
a moderado. E importante salientar que necessita-se ainda de maiores estudos para

esta confirmagao.

Entretanto, pode-se verificar através destes e de outros estudos ja citados
anteriormente, que pacientes com DPOC necessitam treinar com cargas que sejam
altas fracdes da sua frequéncia cardiaca maxima ou do seu VO2max para alcancar
os efeitos fisiologicos do treinamento. Através destes estudos, fica confirmado que,
0s programas de reabilitacdo em pacientes DPOC trabalhando na intensidade do
limiar anaerobio (acidose lactica) sdo capazes de promover alteracdes musculares e

cardiacas que caracterizam o condicionamento fisico efetivo.

Os beneficios da RP relacionados a melhoria da qualidade de vida, ao

aumento da tolerancia ao exercicio e a um maior controle da doenga, foram
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demonstrados por LACASSE et alli, em 1998, acrescentando que estes beneficios

associados diminuiram, consequientemente a percepc¢éo de dispnéia aos esforgos.

Um outro estudo realizado por EMERY et alli (1991) com sessenta e
guatro pacientes portadores de DPOC, realizando um programa de RP que consistia
em exercicios, educacdo e suporte psicossocial. Os resultados indicaram um
aumento significativo na tolerancia fisica e funcéo pulmonar, diminui¢éo significativa
dos sintomas de ansiedade e depressdo e melhoramentos no bem-estar geral e
funcionamento neuropsicologico. Este estudo sugere que um programa bem
desenvolvido de RP desempenhado por pacientes mais idosos (53 a 82 anos)
portadores de DPOC contribuem ndo somente para a otimizacdo da funcao fisica e

tolerancia, mas também para ganhos da funcéo cognitiva e bem-estar psicoldgico.

Portanto, os beneficios da RP podem ser resumidos, segundo FISHMAN
(1992), em: diminuicdo das necessidades de hospitalizagdo; melhor qualidade de
vida; diminuicdo dos sintomas respiratorios (dispnéia); diminuicdo dos sintomas
psicolégicos (medo e depressédo); mais independéncia; aumento da atividade fisica —
capacidade de realizar atividades da vida diaria; aumento da capacidade e
resisténcia aos exercicios; aumento do conhecimento a respeito da doenca; retorno

ao trabalho possivel; sobrevida prolongada.

E claro que alguns itens ainda necessitam de maiores estudos. Ademais,
os beneficios da RP sdo mais evidentes como alteracdes na qualidade de vida,
mudancas que embora dificeis de determinar, podem ser criticas para entender os
beneficios e a efetividade do custo destes programas. Pois, sabe-se que para
montar um bom programa de RP, com uma equipe multidisciplinar adequada,
aparelhos qualificados e suporte para realizar uma boa avaliacdo, 0s custos sao
elevados e por isso é necessaria uma maior selecdo dos pacientes que sejam
capazes de completar e se beneficiar do programa. Logo, sdo necessarias
abordagens padronizadas para detectar e tratar a hipoxemia induzida pelo exercicio

em pacientes gravemente obstruidos.

Foi a partir desta observacédo e de um estudo realizado por NEEDER et
alli em 1997, onde os autores avaliaram os fatores relacionados ao ganho aerébio
de pacientes com DPOC. Encontraram também evidéncias sugerindo que as

atividades realizadas ao nivel ou acima do limiar anaerdbio tendem a produzir
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incrementos aerdbios maiores do que o aumento da tolerdncia ao exercicio
submaximo evidenciado em cerca de 80% dos pacientes avaliados, excetuando-se
os individuos gravemente obstruidos e hipoxémicos. Com estes dados, verifica-se
que, embora a quantidade de pacientes gravemente obstruidos e hipoxémicos seja

pequena, € importante criar solugbes para que estes pacientes possam se
beneficiar, também, dos programas de RP.

by

Este descondicionamento progressivo associado a inatividade, segundo
CELLI (1995), gera um aumento da dispnéia decorrente da baixa demanda fisica.
Com o avanco da obstrucdo e maior severidade da doenca os pacientes adquirem
padrbes respiratérios que dificultam as trocas gasosas, piorando os sintomas da

doenca.

KESSLER et alli (1998) demonstraram que pacientes portadores de
DPOC hipercdpnicos tém uma maior predisposicdo a hospitalizacdes devido as
exacerbacdes agudas da doenca, logo o tratamento destes pacientes durante um

programa de RP pode se tornar prejudicado.

A utilizacdo de um suporte ventilatério ndo-invasivo com pressao positiva,
durante o exercicio foi demonstrado em varios estudos, porém apenas um, realizado
por BIANCHI et alli (1998) foi feito com pacientes DOPC severos e hipercapnicos,
entretanto ndo demonstrou diferencas significantes com relagcdo aos resultados
guando comparados com outros estudos referindo apenas DPOC severo. Nao foi
encontrado nesta pesquisa, nenhum estudo investigando o papel da ventilacdo ndo-
invasiva por pressdo positiva em pacientes severamente obstruidos e

normocapnicos, durante o exercicio.

Os tipos de suporte ventilatorio ndo-invasivo por pressao positiva variaram
dentre CPAP, PSi, PSV e PAV, e foram alocados separadamente, por comparagao
ou em associagdo. DALMAGE et alli (1997), demonstraram que os beneficios foram
maiores e mais significativos quando associou o0 uso do PAV+CPAP, durante
exercicio, porém os beneficios encontrados ainda carecem de maiores estudos.
Uma comparagao feita por O'DONNELL et alli (1999) em pacientes com faléncia
cardiaca congestiva cronica e avancada, pode demonstrar que o uso da PSi durante
exercicio, melhorou o desempenho cardiaco e a distribuicdo vascular, alterando

assim o metabolismo da musculatura cardiaca, quando comparado ao uso do CPAP,
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onde as alteracées ndo foram significativas. Contudo, na tentativa de se encontrar
um suporte ventilatério mais adequado para ser utilizado durante o exercicio, 0s
autores entram em conflito e nenhuma solucdo definitiva ainda pbde ser

comprovada.

Vale ressaltar que os pacientes avaliados em todos os estudos, que
compararam a realizacdo do exercicio ao uso da ventilagdo n&o-invasiva por
pressdo positiva, eram portadores de DPOC severo, excetuando-se o estudo
realizado por O’'DONNELL et alli (1988), onde o estagio da doenca variava de
moderada a severa. Porém, estes pacientes reagiram de forma similar quando
comparados aos severamente acometidos. N&o foi encontrado nenhum estudo
realizado com pacientes portadores de DPOC brando ou moderado, utilizando-se a
associacdo de um suporte ventilatério em auxilio ao exercicio. Supondo-se que, um
programa de reabilitacdo possa ser suficiente para fornecer os beneficios
necessarios a estes pacientes. Pode-se observar, contudo, que a utilizacdo de um
suporte ventilatorio ndo-invasivo por pressao positiva torna-se restrito a pacientes
portadores de DPOC severamente acometidos pela doenca, de acordo com o0s

estudos avaliados.

Além da selecdo, quanto a gravidade da doenca, um outro fator, merece
também ser discutido dentro do uso da ventilagdo por presséo positiva, que se trata
da intensidade do treinamento. Fato este elucidado por POLKEY et alli (2000). Neste
estudo os resultados s6 foram fidedignos quando o exercicio de caminhada foi
realizado com esforco maximo. Um outro estudo realizado por KYROUSSIS et alli
(2000), comparando exercicios de caminhada com distancia pré-estabelecida com
caminhadas exaustivas associadas ao uso de um suporte ventilatério ndo-invasivo
por pressdo positiva, encontrou melhores resultados no exercicio exaustivo
comparados com exercicio submaximo. Entretanto, sete outros estudos realizaram

exercicios submaximos associados a pressao positiva e tiveram bons resultados.

Um outro ponto a ser questionado neste estudo é que, foi encontrado
apenas um estudo controlado e randomizado, realizado por GARROD et alli (2000),
que avaliou o papel da ventilacdo ndo-invasiva por pressao positiva intermitente
domiciliar, como um adjunto a um programa de RP. Todos o0s outros estudos

avaliaram os beneficios da ventilacdo durante um exercicio aerébio isolado, como
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caminhada em esteira, exercicios realizados em bicicleta estacionaria ou
cicloergdbmetro. Isso dificulta o estudo, pois os beneficios adquiridos dentro de um
programa de RP sem assisténcia ventilatoria, tornam-se desprezados, sendo que
quando avaliados, por GARROD et alli (2000), conjuntamente com 0O suporte
ventilatério em pacientes DPOC severos, os beneficios tornam-se mais fidedignos
quando comparados com a realizagdo de exercicios sem assisténcia ventilatoria,
descritos como: aumento significativo da tolerancia ao exercicio; melhor qualidade
de vida; aumento significativo da forca muscular inspiratéria; retardo no tempo de
inicio da fadiga dos musculos respiratérios; melhora da oxigenacdo arterial,

melhorando a ventilag&o alveolar e reduzindo a hiperinsuflacéo.

Contudo uma das limitagBes deste estudo foi o ndo estabelecimento de
um grupo placebo, o que o tornaria mais valido e significativo. Mas verifica-se que 0s
beneficios encontrados neste estudo ndo se restringem apenas a uma maior
tolerancia ao exercicio e a uma reducédo na dispnéia, como demonstrado por KEILTY
et alli (1994), O'DONNELL et alli (1988) e BIANCHI et alli (1998).

Sabe-se que o trabalho muscular inspiratério nos pacientes com DPOC é
aumentado, devido aos efeitos da hiperinsuflacdo, segundo BRAUN e ROCHESTER
(1977), levando a um enfraquecimento na contratilidade do diafragma e dos
musculos respiratorios. Algumas investigacées, como as de ELLIOT et alli (1993) e
NAVA et alli (1993), tém demonstrado que a aplicacdo da ventilagdo nao-invasiva
tanto por pressao positiva quanto por pressdo negativa pode produzir reducdes
significativas na eletromiografia (EMG) diafragméatica durante a respiracdo. Estes
beneficios foram demonstrados por POLKEY et alli (1996) e por MALTAIS et alli
(1995), onde a utilizacdo da PSi associada ao exercicio diminuia a amplitude do
movimento inspiratério e reduzia o esforco inspiratdrio, respectivamente. Porém
estes beneficios também podem ser alcangcados dentro de um programa de RP sem

assisténcia ventilatoria, através do treinamento da musculatura inspiratoria.
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6 CONCLUSAO

Concluo que, para muitos pacientes com DPOC, o programa de RP
realizado sem assisténcia ventilatoria é suficiente para atingir os beneficios na

tolerancia ao exercicio.

Para pacientes portadores de DPOC severo e que necessitem de um
suporte ventilatorio domiciliar, a associacdo da RP com o uso da ventilacdo néo-
invasiva por pressao positiva, é benéfica e indicada. Todavia, como ainda necessita-
se de mais estudos para avaliar os beneficios da pressdo positiva utilizada para
otimizar os efeitos da RP, questiona-se a relagdo custo x beneficio.

Um programa de RP adequado e bem estruturado enfrenta dificuldades
em sua execucdo, como a formacdo de uma equipe multidisciplinar, os
equipamentos necessarios para a realizacdo dos exercicios e a avaliacdo dos
resultados. Isso tudo requer gastos e por isso a maioria dos programas Sao

realizados com os recursos disponiveis em seus Servigos.

E importante, que se entenda que a realidade brasileira é bastante
diferente dos paises mais desenvolvidos e, portanto, o alto investimento que poderia
ser feito na obtencdo de um ventilador poderia ser melhor revertido para se
estruturar o programa de RP e obter desta adequacdo os beneficios, que nédo sao

tao diferentes, dos assistidos por um suporte ventilatorio.

Além de tudo, ndo é todo a populacdo dos pacientes portadores de DPOC
que ira se beneficiar da sua administracdo, portanto necessita-se ainda de mais
estudos fidedignos utilizando a associacdo de ambos, pois a partir desta revisao
bibliografica percebe-se que o alto custo em se adquirir um ventilador néo traz tantas
vantagens, até entdo, adicionais comparando com as ja oferecidas por um adequado

programa de RP.
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