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Resumo

A progressio da Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) esta freqiientemente associada ao aumento
da dispnéia e intolerdncia ao exercicio, resultando em impacto negativo na qualidade de vida. A reabilitacio
pulmonar € uma forma eficiente de minimizar os sintomas causados pela DPOC. A ventilacio ndo-invasiva
(VND tem sido usada com o objetivo de reduzir o trabalho dos musculos respiratorios e promover melhores
niveis de tolerancia ao esforco. O objetivo deste trabalho foi estudar os efeitos da ventilacio nio-invasiva
na reabilitacao pulmonar em pacientes portadores da DPOC grau moderado a severo. Nos estudos revisados
foram observadas diferencas significativas na tolerdncia ao exercicio e diminuicio da sensacio de dispnéia
quando se instituiu o suporte ventilatério ao treinamento de exercicios.

Palavras-chave: DPOC; Ventilacao ndo-invasiva; Condicionamento fisico; Pressio de suporte; CPAP.

Abstract

The progression of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is frenquiently associated with the
increase of breathlessness and intolerance to exercise, reflecting in a negative impact in life quality. The
pulmonary rehabilitation is an efficient way to minimize the symptoms caused by COPD. The noninvasive
ventilation (NIV) has been used with the purpose to reduce the work of the respiratory muscles and to
promote better levels of tolerance to effort. The goal of this article was to study the effects of NIV in the
pulmonary rehabilitation in COPD patients degree moderate to severe. Significative differences in tolerance
to exercise and decrease of breathlessness sensation were observed in the reviwed studies when ventilatory
support to exercise training was used.
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Introducgdo

O termo doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica (DPOC) compreende um grupo de entidades
clinico-patolégicas que tém em comum a obstru-
¢do ao fluxo aéreo. E em geral progressiva, embo-
ra parcialmente reversivel, podendo ser acompa-
nhada por hiper-reatividade das vias aéreas, au-
mento da dispnéia e intolerdncia ao exercicio,
resultando em um impacto negativo na qualidade
de vida (BOGLIOLO, 1994; WEST; BEST, 1989). O
habito de fumar é o fator etioldgico mais impor-
tante para o desenvolvimento da bronquite croni-
ca e enfisema, duas entidades clinicas mais
prevalentes (ATS/ERS, 1999; BOGLIOLO, 1994;
JANSSENS et al. 2000; RIES et al. 1997).

A DPOC ¢é a quarta causa de morte no
mundo e no Brasil apresenta-se em quinto lugar.
Estima-se que 4,5 a 6 milhoes de brasileiros sejam
portadores da doenca pulmonar obstrutiva croni-
ca, sendo que 10% destes individuos tém mais de
40 anos. Em 1999, 30 mil obitos ocorreram em
conseqiéncia da DPOC e, em 2001, foram
registradas 230 mil internacdes somente no setor
publico (www.golddpoc.com.br).

O diagndstico da DPOC € confirmado pela
espirometria. A presenca de um volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF1) menor que
80% do esperado e indice de Tiffeneau, menor
que 70% apos prova boncodilatadora, confirmam
a limitacao ao fluxo aéreo (PAWELS et al. 2001).

Em pacientes portadores da DPOC seve-
ro, a capacidade residual funcional (CRF) esta di-
namicamente alterada (LAGHI; TOBIN, 2003). Nes-
tas condi¢des, a limitacao ao fluxo aéreo e o au-
mento da demanda ventilatéria pela
hiperventilacao, ou durante o exercicio, tornam o
tempo expiratorio insuficiente para restabelecer o
equilibrio do sistema respiratério (BOGLIOLO,
1994; JANSSENS et al. 2000; LAGHI; TOBIN, 2003).
Desse modo, a pressao positiva no final da
expiracao (positive-end expiratory pressure-PEEP)
impoe aos musculos respiratorios uma carga adi-
cional, dificultando o trabalho dos musculos
inspiratorios que ja estao em condicio de desvan-
tagem mecanica, devido a alteracao da relacao
comprimento-tensio, ocasionando uma anormali-
dade da geometria da caixa toracica (ATS, 1999;
JANSSENS et al. 2000; LAGHI; TOBIN, 2003).

O programa de reabilitacio pulmonar é
um servico multidimensional, continuo, usualmente

realizado por um grupo interdisciplinar de especi-
alistas com o objetivo principal de restabelecer o
maior nivel possivel de independéncia funcional
do paciente que inclui educacio, treino de exerci-
cios e suporte psicossocial (ATS, 1999; RIES et al.
1995: RIES et al. 1997; ATS/ERS, 1999; STEINER;
MORGAN, 2001). O modo e a intensidade dos
exercicios, a freqiéncia e a duracao das sessoes
sdo importantes determinantes do sucesso de um
programa de reabilitacio pulmonar (GOSSELINK
et al. 1997, MAHLER, 1998; RIEIS et al. 1995,
RINGBAEK et al. 2000). Nao ha um consenso em
relacao ao melhor método de treino de exercicios,
contudo, os melhores resultados sao descritos para
os individuos que treinam os membros superiores
e os membros inferiores (ATS, 1999; COUSER et
al. 1993; LAKER et al. 1990;: MAHLER, 1998).

A literatura mostra que a reabilitacio pul-
monar alivia os sintomas da DPOC, aumentando a
habilidade funcional e melhorando a qualidade de
vida (ATS, 1999; GOSSELINK et al. 1997; MAHLER,
1998; PAWLES et al. 2001; ATS/ERS, 1999). Porém,
o grau de hiperinsuflacao pulmonar e obstrucio
ao fluxo de ar nao se alteram significativamente
com os exercicios (PAWLES et al. 2001; RIES et al.
1995).

A VNI tem sido usada no tratamento das
doencas obstrutivas crdnicas com o objetivo de
reduzir o trabalho dos musculos respiratorios,
minimizando os efeitos da hiperinsuflacio dina-
mica e promovendo melhores niveis de tolerancia
ao esforco (HULL, 2000; STEINER; MORGAN, 2001).

Desde 1988, varios estudos investigam 0s
efeitos agudos da CPAP (pressao positiva continua
nas vias aéreas) como os de O’Donnell et al. (1988);
O’Donnell et al. (1988); Oliveira et al. (1999); Petrof
et al. (1990), PSV (pressio de suporte inspiratorio)
por Keilty et al. (1994); Maltais et al. (1995); Polkey et
al. (1996); Polkey et al. (2000), BILEVEL (dois niveis
de pressio) estudos realizados por Amorim, (2001);
Costes et al. (2003) e Pav (ventilacio proporcional
assistida) em trabalhos de Ambrosino e Rossi (2002);
Dolmage e Goldstein (1997); Yones (1992), bem como
pesquisas sobre exacerbacao da dispnéia efetuados
por Amorim (2001); Costes et al. (2003); Dolmage e
Goldstein (1997); Keilty et al. (1994); Maltais et al.
(1995); Petrof et al. (1990); Polkey et al. (2000), na
resisténcia ao exercicio na bicicleta ergométrica te-
mos Costes et al. (2003); Dolmage e Goldstein (19970
Keilty et al. (1994); O’Donnell et al. (1988); Oliveira
et al. (1999); Petrof et al. (1990) na distancia cami-
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nhada encontramos autores como Bianch et al.
(1998); Maltais et al. (1995); Polkey et al. (1996); Polkey
et al. (2000) e na funcao dos musculos respiratorios
Polkey et al. (1996).

A finalidade primordial do suporte
ventilatorio artificial € a de interagir com os com-
ponentes da caixa tordcica de modo a propiciar a
sincronia da interface paciente e ventilador,
minimizando a dispnéia (EMMERICH, 1998).

A determinacao dos niveis pressoricos a
serem utilizados sera feita de maneira individual,
respeitando-se as opinides subjetivas do paciente.
Os niveis pressoricos escolhidos serao sempre con-
trolados pela ausculta do torax, avaliacao dos si-
nais vitais, observacao da dindmica téraco-abdo-
minal e, quando disponivel, andlise dos gases san-
guineos (EMMERICH, 1998; METHA; HILL, 2001).

A CPAP é o modo mais comum de VNI,
tendo sua eficicia comprovada na melhora da
dispnéia e reducao do esforco dos musculos res-
piratorios (HULL et al. 2000; JANSSENS et al. 2000;
PAWELS et al. 2001; PETROF et al. 1990). A CPAP
aumenta a capacidade residual funcional (CRF) e
recruta alvéolos colapsados e pouco ventilados,
diminuindo o shunt intrapulmonar direito e es-
querdo, melhorando a oxigenacao (METHA; HILL,
1988). O aumento na CRF pode também favorecer
a complacéncia pulmonar, diminuindo o trabalho
da respiracao (METHA,; HILL, 1988; PETROF et al.
1990). Além disso, a CPAP age neutralizando os
efeitos da auto PEEP (pressiao positiva no final da
expiracao) de forma a diminuir a compressio di-
namica das vias aéreas na expiracio (AMBROSINO,
2000; JANSSENS et al. 2000; METHA; HILL, 2001;
O’DONNELL et al. 1988; PETROF et al. 1990).

Recentemente, tém-se estudado outros
modos de VNI que demonstram resultados
satisfatorios na promoc¢ao da fung¢io pulmonar.
Dentre eles, os mais pesquisados sao a PSV, a
BILEVEL e a PAV (METHA; HILL, 2001).

A PSV ¢ um modo ventilatorio assistido
em que o nivel de pressao a ser estabelecido ¢ o
que garante um volume corrente de aproximada-
mente 10 ml/kg/peso e uma freqiiéncia respirato-
ria entre 15 e 20 ciclos por minuto
(MACINTYRE,1986). Diferentes niveis de PEEP
podem ser empregados associados a pressio
inspiratoria. Neste caso, havera duas linhas de base,
uma inspiratoria e outra expiratoria. A este tipo de
ventilaciao da-se o nome de BILEVEL ( EMMERICH,
1998) .

A PAV foi proposta como um meio de
melhorar a interacio entre paciente e ventilador.
A pressao aplicada para expandir o sistema respi-
ratdrio € resultado da combinacao entre o esforco
inspiratorio do paciente e da pressao aplicada pelo
ventilador, resultando em niveis de fluxo e volu-
me que sao dependentes da resisténcia e elastancia
do sistema respiratério (AMBROSINO; ROSSI, 2002;
YONES, 1992).

O objetivo deste trabalho foi realizar uma
revisao de literatura sobre os efeitos da associaciao
de diferentes modalidades de VNI ao condiciona-
mento pulmonar dos pacientes portadores da
DPOC.

Meétodo e materiais

Foram realizadas pesquisas bibliograficas
por meio da base de dados Medline. Os unitermos
usados foram: COPD, pulmonary rehabilitation,
pressure support ventilation, PAV, CPAP,
noninvasive ventilation. Os idiomas foram inglés e
portugués, restringindo o periodo de 1988 até ou-
tubro de 2003.

A escolha dos artigos foi realizada apos a
leitura do titulo e abstract. Foram selecionados
aqueles que abordavam pacientes adultos com
DPOC estavel, grau moderado a severo, classifica-
do de acordo com a definicao da European
Respiratory Society e os efeitos agudos da VNI na
tolerincia ao exercicio e exarcebacio da dispnéia.

Resultados e discussdo

O Quadro 1 apresenta de forma sintética
os referidos estudos, apresentados em ordem cro-
nologica de publicacio de acordo com os modos
ventilatorios (CPAP, PSV, BILEVEL e PAV).

O’Donnel et al. (1988) estudaram os efei-
tos da CPAP e das suas pressoes isoladas (4-5 cm
H20), pressao inspiratéria continua (CPIP) e pres-
sdo expiratoria continua (CPEP) na sensacao res-
piratéria durante o exercicio submaximo, em 5
pacientes com média de idade de 58 anos e VEF1
40% do previsto, comparando com 5 sujeitos nor-
mais. Cada modo pressorico foi administrado em
intervalos de 40 a 60 segundos. Os autores obser-
varam que a CPAP instituida em pacientes com
DPOC moderado a severo reduziu a sensacao de
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dispnéia, atribuindo esse efeito ao repouso relati-
vo dos musculos inspiratorios. Nos sujeitos nor-
mais houve um aumento do esforco respiratorio
com a aplicacao da CPAP. A CPIP facilitou a respi-
racao em ambos os grupos. A CPEP, nos pacientes
DPOC'’s, nao mostrou mudancas significativas no
esforco dos musculos respiratorios e na sensacio
de dispnéia. Ja nos sujeitos normais, houve um
aumento significativo do esforco respiratorio
(MALTAIS, 1995). Em outro estudo similar, os mes-
mos autores avaliaram 6 pacientes com média de
idade de 67 anos e VEF1 35% do previsto. A CPAP
aumentou a capacidade do exercicio e diminuiu a
sensacdo de dispnéia em pacientes portadores da
DPOC severo quando realizaram exercicios na bi-
cicleta ergométrica com 50% do consumo maximo
de O2 (VO2 miax.).

Petrof et al. (1990) observaram os efeitos
da CPAP (7.5 — 10 cm H20) no padrio respirato-
rio e sua relacado com a dispnéia durante o exerci-
cio submaximo na bicicleta ergométrica com car-
ga constante em 8 pacientes, média de idade de
63 anos e VEF1 25% do previsto. A CPAP reduziu
o esforco dos musculos inspiratérios em 5 pacien-
tes, indicado pela diminuicao da pressio
transdiafragmatica (?Pdi.dt) e esofageana (?Pes.dv).
Os demais evoluiram com aumento do esforco dos
musculos expiratorios, com maiores valores de
pressao gastrica (?Pga.dt). Porém nao houve mu-
dancgas significativas no padrao respiratério, volu-
me pulmonar, medidas de complascéncia e resis-
téncia pulmonar com o uso da CPAP.

Oliveira et al. (1999) estudaram oito paci-
entes portadores de DPOC moderado a severo,
que foram randomizados em dois grupos. O pri-
meiro grupo realizou exercicios na bicicleta
ergométrica associada a CPAP (5cm H20). O se-
gundo grupo realizou somente exercicios na bici-
cleta ergométrica. Os autores avaliaram distincia
caminhada, sensacao de dispnéia e pressao
inspiratoria maxima (PIMax.). O primeiro grupo
apresentou aumento significativo na tolerancia ao
exercicio e diminui¢cao na sensa¢io de dispnéia. A
PIMax. aumentou significativamente em ambos os
grupos.

Alguns autores tém pesquisado os efeitos
da PSV sobre os musculos inspiratorios com a fi-
nalidade de diminuir a sua sobrecarga durante o
exercicio (KEILTYet al 1994; MALTAIS et al,1995;
POLKEY et al. 1996). Nesse modo ventilatorio, além
de uma pressao inspiratéria estabelecida, pode-se

acrescentar uma pressao expiratoria positiva
(BILEVEL), com o objetivo de diminuir a compres-
sdo dindmica das vias aéreas em pacientes porta-
dores da DPOC (COSTES et al. 2003).

Keilty et al. (1994) estudaram os efeitos
da PSV na tolerdncia ao exercicio e dispnéia em 8
sujeitos com DPOC estavel. Os pacientes foram
submetidos a um teste da caminhada de 30 minu-
tos utilizando O2 suplementar (21/min). Apds
mensurar a distincia caminhada, novas medidas
foram realizadas associando a PSV (12-15cmH20)
e CPAP (6cmH20) a caminhada, em dias diferen-
tes. A sensacao de dispnéia reduziu em maiores
propor¢coes no grupo que utilizou PSV, resultando
em um aumento na distincia caminhada em 62%.

Maltais et al. (1995) observaram que 7
individuos com DPOC severo, quando realizavam
exercicios submaximos na bicicleta ergométrica,
apresentavam diminuicao significativa do esforco
inspiratorio com a adicao da PSV de 11 cmH20.

Polkey et al. (1996) analisaram 6 pacien-
tes com DPOC durante a caminhada de 30 minu-
tos assistidos com PSV (15 cmH20). Os pacientes
apresentaram uma melhora significativa na redu-
cao da dispnéia e do esforco inspiratério compa-
rado com o grupo que nao utilizava o suporte
ventilatorio, resultando em um aumento de 62%
na distancia caminhada. Polkey et al. (2000) ob-
servaram que apOs instituir PSV em pacientes com
média de idade de 70 anos portadores da DPOC
severo durante a caminhada de 30 minutos, apre-
sentaram uma melhor performance na tolerancia
ao exercicio e melhora da dispnéia. Os autores
observaram que o pico de lactato no sangue foi
inferior na caminhada assistida com PSV, aumen-
tando em 149% a distancia caminhada.

Amorim (2001) estudou os efeitos de dois
niveis de pressio (BILEVEL — IPAP 15 cmH20, EPAP
4cmH20) em 24 pacientes com média de idade de
64 anos e VEF1 menor que 40% do previsto. Os
pacientes foram randomizados em quatro grupos.
No primeiro grupo foram utilizados exercicios
submaximos com a esteira ergométrica, associada
ao treinamento dos musculos respiratérios (TRM
com o Threshold em 40% da Pressao inspiratoria
mixima — PIMAX). No segundo grupo utilizou-se
o suporte ventilatorio associado ao treinamento
fisico na esteira ergométrica. No terceiro grupo
realizou-se TRM e suporte ventilatério. No quarto
grupo os pacientes faziam uso somente do supor-
te ventilatorio. Os pacientes que apresentaram uma
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melhora significativa na velocidade e distincia
caminhada foram os que participaram do primeiro
e segundo grupos. As medidas de pressoes
inspiratoria e expiratoria maximas tiveram aumen-
tos significativos nos pacientes incluidos no pri-
meiro € terceiro grupos.

Costes et al. (2003) analisaram a
performance de 14 pacientes portadores da DPOC
com VEF1 31,5% do previsto treinando em 75% do
VO2 max. Os pacientes foram randomizados em
dois grupos. No primeiro grupo, realizou-se su-
porte ventilatorio (BILEVEL - EPAP 4 a 5cmH20 e
IPAP com valor pressérico confortavel para cada
paciente) associado ao treinamento fisico na bici-
cleta ergométrica por 30 minutos. O segundo gru-
po treinou na bicicleta ergométrica sem suporte
ventilatorio. Os pacientes que apresentaram uma
maior tolerdncia aos exercicios e menor sensacao
de dispnéia estavam incluidos no grupo que utili-
zou o suporte ventilatorio.

A caracteristica peculiar da PAV em gerar
pressio em proporc¢ao ao esforco inspiratorio ins-
tantaneo do paciente (AMBROSINO&ROSSI, 2000;
YONES, 1992), estimulou alguns autores a associ-
arem esse modo ventilatorio ao exercicio (BIANCHI
et al. 1998; DOLMAGE; GOLDSTEIN, 1997).

Dolmage et al. (1997) avaliaram a tole-
rdncia ao exercicio na bicicleta ergométrica asso-
ciada a VNI, em 10 pacientes com média de idade
de 79 anos e VEF1 29% do previsto, caminhando
em 60 a 70% do VO2 max. Os pacientes realiza-

vam um teste de treinamento na bicicleta
ergométrica sem suporte ventilatorio. O tempo de
tolerincia foi registrado. Nos quatro dias que se
seguiram, os sujeitos foram submetidos de forma
randomizada aos seguintes suportes ventilatorios:

CPAP = 0 cmH20 e PAV = 0 cmH20 (Vo-
lume assistido = 0cmH20/1/ e Fluxo assistido = 0
cmH20/1/seg), CPAP = 5cmH20, PAV = Volume
assistido de 6 cmH20O/1 e Fluxo de 3 cmH20/1/Seg
e CPAP = 0 cmH2O, PAV com os mesmos valores
descritos associado com CPAP = 5cmH20. A PAV e
a CPAP associados aumentaram significativamente
o tempo de exercicio comparado ao uso da CPAP
e PAV isolados.

Bianchi et al. (1998) investigaram o im-
pacto da PAV na tolerancia ao exercicio e reducao
da dispnéia em 15 pacientes, com média de idade
de 64 anos e VEF1 32% do previsto na bicicleta
ergométrica em 80% do VO2 max. Os sujeitos re-
ceberam diferentes tipos de suporte ventilatorio
em cada fase do treinamento, totalizando 4 etapas
em 2 dias. Os modos ventilatérios utilizados fo-
ram: CPAP (1cmH20), CPAP (6cmH20), BILEVEL
(IPAP12-16cmH20 e EPAP1cmH20), PAV (Volume
assistido de 8,6 cmH20/1 e Fluxo assistido de 3
cmH20/1/seg). O oxigénio suplementar foi insti-
tuido para manter SatO2 entre 92 e 93%. Os mo-
dos ventilatorios foram capazes de aumentar a to-
lerancia ao exercicio e diminuir a dispnéia, porém
houve uma melhora mais significativa com o uso
da PAV.

Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v.18, n.1, p. 49-57, jan./mar., 2005 53



Raquel Borges Aratijo et al.

Quadro 1 - Sumadrio dos estudos revisados sobre o uso da ventilacdo ndo-invasiva
na reabilitacdo pulmonar em pacientes portadores da DPOC.

Autores — Ano N VEF1 Previsto Modo Ventilatorio Avaliagdo Resultados
Dispnéia na bicicleta DPOC: CPAPY
CPAP.CPIP . ergométrica. 50% do dispnéia(p<0.005).
O’Donnel, 1988 | 10 40% CPEP(4-5cm H,0) VO, Méx. CPIP(p<0.05)
CPEP(sem alteracdes).
Dispnéia e tolerdncia ao| | dispnéia e tolerincia
exercicio na bicicleta | ao exercicio (p<0.01).
O'Donnel, 1988 6 35% CPAP(4-5cm H,0) ergométrica
50% do VO, Méx.
Padrdo Respiratorio e | 5 pacientes:Vdo esforco
Petrof, 1990 8 25% CPAP(7.5-10cmH20) dispnéia. Exercico inspiratorio(p<0.05).
subméximo na bicicleta| 3 pacientes: do esforco
ergométrica expiratério (p,0.01)
Dispnéia, distancia J,dispnéia, PI Max.
Oliveira, 1999 8 - CPAP(5 cm H,0) caminhada e PI Max. (p<005), caminhada
(p<0.0 5)
PSV(12-15¢m H,0), | Dispnéia e distdncia | Grupo PSV: dispnéia e
Keilty, 1994 8 22% CPAP(6 cm H,0) caminhada. caminhada (p<0.001).
Esforco inspiratério na
Maltais, 19935 7 27.5% PSV(11 cm H,0) bicicleta ergométrica. | {do esforco inspiratdrio
(p<0.05).
Dispnéia e distancia Jdo esforgo, da
Polkey, 1996, 6 22% PSV(5 cm H,0) caminhada. caminhada (p<0.05).
Distancia caminhada e| da caminhada (p<0.05
Polkey, 2000 8 24% PSV niveis de lactato. J lactato sangiiineo
(p<0.01).
BILEVEL: IPAP(15 | Distancia caminhada. | da distdncia caminhada
Amorim, 2001 24 <40% cm H,0), EPAP(4 cm (p<0.05).
H,0)
Dispnéia e tolerancia na
BILEVEL: bicicleta ergométrica, |{ dispnéia, da tolerincia
Costes, 2003 14 31.5% IPAP(variavel), 75% VO, Max. ao exercicio (p<0.05).
EPAP(4 cm H,0)
Tolerancia do exercicio
PAV(V: 6 cm H ,0/l, e na bicicleta tempo do exercicio
Dolmage, 1997 10 29% FL 3 cm H,0/1/Seg) | ergométrica, 60-70% (p<0.05).
VO, Max.
PAV( V: 8,6 cm H ,0/1[Tolerdncia ao exercicio, da tolerancia ao
Bianchi, 1998 15 32% e FL 3 cm H,0/1/Seg) | dispnéia, 80% VO, exercicio,  dispnéia
Max. (p<0.05).
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Consideracoes finais

O interesse em pesquisar a aplicabilida-
de da VNI na rotina da reabilitacaio pulmonar de
pacientes portadores da DPOC grau moderado a
severo surgiu devido aos mecanismos
fisiopatologicos que reduzem a tolerancia ao exer-
cicio (AMBROSINO, 2000).

A limitacao ao fluxo aéreo associada a
uma demanda ventilatéria aumentada faz com que
o diafragma trabalhe em desvantagem mecanica
devido a hiperinsuflacao dinamica, resultando em
uma diminui¢io da forca dos musculos respirat-
rios (ATS/ERS, 1999).

Virios estudos tém sido realizados com o
objetivo de melhorar a performance e diminuir o
esforco muscular respiratorio dos pacientes com
DPOC.

A aplicacao da VNI associada 2a reabilita-
¢ao pulmonar parece minimizar a dispnéia, redu-
zindo o trabalho dos musculos respiratorios. Vari-
os trabalhos tém sido propostos com a finalidade
de atingir niveis mais altos de treinamento fisico
com a utilizacao da VNI.

Muitos autores tém estudado diferentes
modos de suporte ventilatorio, como a CPAP, PSV,
BILEVEL e PAV associados ao treino de exercicios.

O’Donnel et al. (1988) observaram que a
CPAP (4-5 cmH20) diminuiu o esforco e a dispnéia
dos pacientes com DPOC quando comparados com
sujeitos normais. Ambos eram submetidos a testes
de esfor¢o utilizando exercicios submaximos. Em
pacientes similares, Petrof et al. (1990) examina-
ram os efeitos da CPAP (7,5-10 cmH20) no padrao
respiratorio e na dispnéia durante treinamento na
bicicleta ergométrica. Houve uma melhora signifi-
cativa na maioria dos pacientes estudados. Estes
estudos indicam que a CPAP alivia a dispnéia pro-
vavelmente por reduzir a hiperinsuflacio dinami-
ca, favorecendo a funcao dos musculos respirato-
rios. Até o momento ¢ desconhecido o nivel ideal
de pressao de CPAP a ser instituido. Porém, niveis
de pressao acima da PEEP intrinseca podem oca-
sionar em piora da hiperinsuflacao resultando em
um risco aumentado de barotrauma e aumento do
esforco dos musculos expiratorios (ATS, 1999).

Alguns trabalhos tém sido propostos no
sentido de comprovar a melhora na endurance dos
pacientes com DPOC que utilizaram a PSV duran-
te o exercicio (KEILTY et al. 1994; MALTAIS et al.
1995; POLKEY et al. 1996; POLKEY et al. 2000). E

fato que ha ganhos na distancia caminhada, no
tempo tolerado na bicicleta ergométrica e menor
sensacio de dispnéia nos testes de esforco fisico.
Contudo, ainda nao se sabe qual ¢ o melhor valor
de pressao a ser aplicada. O que se preconiza ¢
que o melhor nivel de pressao é aquele no qual o
paciente sinta-se mais confortavel, realizando me-
nor freqiiéncia respiratoria e maior volume cor-
rente (EMMERICH, 1998).

A diminuic2o na velocidade de relaxamen-
to maximo da musculatura respiratéria dos paci-
entes com DPOC moderado a severo € um impor-
tante marcador de fadiga muscular. Estudos como
o de Polkey et al. (1996) mostraram que a PSV
associada ao relaxamento da musculatura
inspiratoria resultou em diminuicao da dispnéia
e aumento na distancia caminhada.

A diminuiciao nos niveis de lactato san-
guineo confirma uma melhor capacidade oxidativa,
contribuindo para a melhora na fun¢ao da muscu-
latura periférica e diminuicao na demanda
ventilatoria durante o exercicio associado a PSV
(POLKEY et al. 2000).

A caracteristica peculiar da PAV em gerar
pressio proporcional ao esforco inspiratorio do
paciente, promovendo maior sincronia e conforto,
estimularam alguns autores a utilizarem este modo
ventilatorio associado ao exercicio.

Estudos como os de Dolmage et al. (1997),
Biachi et al. (1997) verificaram um aumento na
tolerancia ao exercicio e diminuicio da sensaciao
de dispnéia. A PSV e a PAV podem agir reduzindo
o esforco dos musculos inspiratorios enquanto o
provavel mecanismo da CPAP estd na reducao da
PEEP intrinseca dinamica (BIANCH, 1998;
MALTAIS, 1995; O’'DONNELL, 1988; POLKEY et al
1996).

A VNI além de apresentar boa aceitacao
por parte dos pacientes parece melhorar a meca-
nica respiratoria devido a diminuicao da sensacao
de dispnéia, aumentando os indices de tolerincia
ao esforco, além de oferecer maior conforto ao
paciente, com baixos riscos de complicacoes.

A literatura estudada mostra que o supor-
te ventilatorio facilita a utilizacio de maiores in-
tensidades de treinamento em individuos porta-
dores da DPOC grau moderado a severo. A
performance alcancada com o treinamento associ-
ado a VNI possibilita ganhos na tolerancia ao exer-
cicio. Contudo, mais estudos sio necessarios para
explicar os mecanismos da assisténcia ventilatoria
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que influenciam na capacidade funcional ao exer-
cicio e o seu impacto na qualidade de vida dos
pacientes portadores da DPOC.
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