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RESUMO

THOFEHRN, Claudia. Efeitos da aplicacdo da EPAP sobre a tolerancia ao
esforco em individuos portadores de insuficiéncia cardiaca, 2012. Dissertagao
(Mestrado em Ciéncias do Movimento Humano — Area: Atividade Fisica e Salde) —
Universidade do Estado de Santa Catarina. Programa de Pds-graduacdo em

Ciéncias do Movimento Humano, Florianopolis, 2012.

Pacientes portadores de Insuficiéncia Cardiaca (IC) frequentemente sé&o
limitados pela dispnéia e fadiga, muitas vezes agravadas pela congestdo pulmonar
presentes nesta sindrome. A eficacia da Pressdo Positiva Expiratoria nas Vias
Aéreas (EPAP) ja foi testada em diversas popula¢des, como em pds-operatério de
cirurgia de revascularizagdo miocérdica, doenca pulmonar obstrutiva cronica estavel
e apneia obstrutiva do sono, proporcionando efeitos como a variacdo na pressao
intra-alveolar, aumento da capacidade residual funcional, redistribuicdo do liquido
extravascular e diminuicdo do shunt intrapulmonar. Na tentativa de reduzir a
dispnéia e o trabalho ventilatério em portadores de IC o uso da EPAP é uma
alternativa terapéutica, tendo em vista seus efeitos benéficos e considerando que as
alteracdes na funcdo pulmonar estdo relacionadas a edema pulmonar. O objetivo
desta pesquisa foi avaliar os efeitos da utilizacdo da EPAP sobre a tolerancia ao
esforco em individuos portadores de IC, classe funcional Il e lll (NYHA). Para a
amostra, foram selecionados 28 pacientes com FEVE < 40%, os quais realizaram
trés testes de caminhada de 6 minutos (TC6’): aprendizado, com uso da EPAP e
sem uso da mesma. Para gerar a pressao positiva expiratoria, adaptou-se a uma
mascara um resistor expiratério por carga de mola ajustado para oferecer uma
pressdo de 8 cmH,O. A comparacado entre os dados obtidos foi realizada por meio
de teste t pareado ou teste de Wilcoxon, conforme a normalidade dos dados. Como
resultado, verificou-se que o uso da EPAP aumentou sem significancia o volume
minuto, porém a percepc¢ao de esforgo foi maior apdés o TC6’ que associou 0 uso da
pressdo positiva. Com relacdo a saturagcao de oxigénio, o uso da EPAP no TC¢’
elevou a mesma significativamente, apesar das saturacdes basais encontrarem-se
dentro de pardmetros normais antes da realizacdo do teste. Concluiu-se que 0 uso
da EPAP ndo promoveu aumento na tolerancia ao esforco em individuos portadores
de IC no TC6’, porém, ha a necessidade de estudos adicionais que testem niveis
diferentes da mesma no treinamento a longo prazo e/ou analisem pacientes com
graus de descompensacdao clinica mais acentuada.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca. Pressdao Positiva Expiratéria nas Vias

Aéreas. Tolerancia ao Exercicio.



ABSTRACT

THOFEHRN, Claudia. Effects of application of EPAP on exercise tolerance in
individuals with heart failure, 2012. Dissertation (Master of Human Movement
Sciences - Area: Physical Activity and Health) — Universidade do Estado de Santa

Catarina. Graduate Program in Human Movement Sciences, Florianépolis, 2012.

Patients with heart failure (HF) are often limited by dyspnea and fatigue, often
aggravated by pulmonary congestion present in this syndrome. Efficacy of Positive
Expiratory Pressure Airway (EPAP) has been tested in diverse populations, as in the
postoperative period of CABG surgery, stable chronic obstructive pulmonary disease
and obstructive sleep apnea, providing effects such as variation in intraocular
pressure alveolar, increased functional residual capacity, redistribution of
extravascular fluid and decreased intrapulmonary shunt. In an attempt to reduce
dyspnea and respiratory work in patients with HF using the EPAP is a therapeutic
alternative in view of its beneficial effects and considering the changes in lung
function are related to pulmonary edema. The aim of this study was to evaluate the
effects of the use of EPAP on exercise tolerance in patients with HF, functional class
Il and 1l (NYHA). For the sample, we selected 28 patients with LVEF <40%, which
conducted three tests of 6-minute walk (6MWT): learning with and without use of
EPAP use of it. To generate a positive expiratory pressure, adapted to the mask
expiratory resistor by a spring loaded set to offer a pressure of 8 cmH,O. The
comparison between the data obtained was performed by paired t test or Wilcoxon
test, depending on the normality of the data. As a result, it was found that the use of
EPAP increased without significant minute volume and the perception of effort was
increased after 6MWT that the associated use of positive pressure. With regard to
oxygen saturation, the use of EPAP in 6MWT increased significantly the same,
despite the finding baseline saturations were within normal parameters before
testing. It was concluded that the use of EPAP did not increase exercise tolerance in
patients with HF in the 6MWT, but there is a need for additional studies to test
different levels of the same long-term training and / or analyze patients with degrees
of clinic more pronounced.

Keywords: Heart Failure. Expiratory Positive Airway. Exercise Tolerance.
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1 INTRODUCAO

1.1 O Problema

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é definida como a incapacidade do coracéo de
gerar um adequado débito cardiaco, para atender as necessidades metabdlicas dos
tecidos ou necessitar de elevadas pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo
para alcancar este objetivo (MESQUITA et al, 2004). Ela constitui atualmente um
importante problema de saude publica. Estima-se que 1% da populacéo é portadora
desta sindrome, sendo que cerca de um quinto morre anualmente, surgindo a razao
de 3/1.000 habitantes/ano. Nos Estados Unidos, aflige perto de 2,2 milhdes de
pessoas contribuindo com mais de 500 mil internagfes e, aproximadamente, 250 mil
Obitos anuais (SILVA et al, 2002).

No Brasil, segundo dados do DATASUS, do Ministério da Saude, existem
cerca de 6,5 milhdes de pacientes com IC, sendo que aproximadamente um terco
destes pacientes é hospitalizado anualmente. Os pacientes com descompensacao
aguda da IC, que necessitam de internacdo hospitalar, sdo responsaveis por 60%
dos custos totais com a doenca, e constituem grupo de alto risco. Estima-se o risco
de morte ou reinternacdo hospitalar, apos 60 dias de admissdo, em torno de 30 a
60% (MIRANDA et. al, 2003).

Em 2007 a IC foi responsavel por 2,6% das hospitalizacbes e por 6% dos
Obitos registrados pelo SUS-MS no Brasil, consumindo 3% do total dos recursos
utilizados para atender todas as internagdes realizadas pelo sistema (BOCCHI et al,
2009).

A fadiga, a dispnéia ao esfor¢co e uma reduzida capacidade de exercicio sao
queixas comuns entre pacientes com IC. A reducdo da tolerancia ao exercicio
medida pelo consumo de oxigénio durante uma ergoespirometria € observada tanto
em baixas quanto altas atividades, sendo causada por anormalidades cardiacas,
pulmonares, vasculares periféricas e da funcdo muscular esquelética e respiratéria
(KETEYIAN, 2010).

A IC ndo é mais considerada uma doenca cardiaca pura, mas sim uma

sindrome complexa que envolve multiplos sistemas e mecanismos compensatorios
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neuro-humorais. As manifestacbes periféricas da doenca como a disfuncéo
endotelial, alteracdes musculares esqueléticas, anormalidade de fluxo sanglineo e
do controle quimioreflexo ventilatério, sdo os maiores determinantes dos sintomas
gue geram a intolerancia ao esfor¢co (FERRAZ et al, 2006).

Pacientes com IC, frequentemente, sdo limitados pela dispnéia e fadiga
durante o exercicio, mesmo quando assintométicos em repouso. Portanto, quando
comparados a individuos normais, apresentam baixa tolerancia ao exercicio fisico e
acentuadas respostas metabodlica e respiratoria para a mesma intensidade de
trabalho associado a modificag&o funcional e estrutural muscular (GUIMARAES et al,
1999).

Com a dispnéia e a fadiga, progressivamente ocorre restricdo das atividades
cotidianas, pelo circulo vicioso de inatividade — piora da capacidade fisica e reducao
da qualidade de vida (BELARDINELLI et al, 1999). Os sintomas sdo decorrentes de
uma complexa resposta fisiopatoldégica a disfuncdo ventricular e consequente
diminuicao da oferta de oxigénio aos tecidos (FERRAZ; YAZBEK, 2006).

A IC, caracterizada por alteracbes hemodinamicas e neuro-humorais, leva o
portador desta disfuncdo a uma condicdo de fadiga e dispnéia, que limita
sobremaneira seu desempenho. Além disso, o consumo de oxigénio de pico é cerca
de 40% menor no paciente portador da doenca quando comparado ao individuo
saudavel pareado pela idade (RONDON et al, 2001).

O treinamento fisico, por sua vez, pode modificar esse quadro, atenuando
tanto a fadiga quanto a dispnéia, e aumentando o consumo de oxigénio de pico
nestes pacientes (HAMBRECHT et al, 1998; RONDON et al, 2001). Fundamentado
em resultados obtidos em estudos multicéntricos, a realizacdo de exercicios fisicos
tornou-se uma conduta ndo-farmacolégica segura, que auxilia efetivamente no
tratamento de pacientes com IC (BELARDINELLI et al, 1998; NEGRAO et al, 1998;
BRUM et al, 2004; KETEYIAN, 2010).

Tendo em vista que alteracBes estruturais, funcionais e metabdlicas de
varios sistemas (inclusive o respiratério) de portadores de IC, estdo envolvidos na
intolerancia ao exercicio (DAL LAGO, STEIN, RIBEIRO, 2005) e que o treinamento
fisico contribui para aumento da capacidade funcional (NEGRAO et al, 1998),
questiona-se a possibilidade de uma maior tolerancia ao esforco associando-se o

mesmo ao uso de uma pressdo positiva expiratoria (PEP) nas vias aéreas,
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considerando sua eficiéncia em reduzir a dispnéia e o trabalho ventilatério (SILVA et
al, 2009) levando, portanto, a um maior limiar de treinamento.

Considerando o exposto acima foi formulada a seguinte situacdo problema
para esta pesquisa: “A pressao positiva expiratdéria nas vias aéreas proporciona

melhora na tolerancia ao esforgco em individuos com insuficiéncia cardiaca”?

1.2 Justificativa

A IC é a via final comum da maioria das doencas que acometem o coracao,
sendo um dos mais importantes desafios clinicos atuais na area da saude. Trata-se
de um problema epidémico em progressao (BOCCHI et al, 2009).

Pacientes portadores de IC, frequentemente, sdo limitados pela dispnéia e
fadiga (GUIMARAES et al, 1999), o que pode limitar a tolerancia ao exercicio, gerar
a retencao de fluidos, podendo levar a congestdo pulmonar e queda da forca e
resisténcia de musculos ventilatorios. Ambas as anormalidades podem reduzir a
capacidade funcional e a qualidade de vida dos individuos afetados (RIBEIRO et al,
2009).

O treinamento fisico, por sua vez, pode modificar este quadro (RONDON et
al, 2001) levando & melhora significativa na toleréncia ao exercicio, parcial alivio de
sintomas (como fadiga e dispnéia) melhora do sono, da fragueza muscular, da
percepcdo da qualidade de vida e da gravidade dos sintomas, e promover alteracao
da classe funcional com base na classificacdo da New York Heart Association -
NYHA (GIANUZZI et al, 2001).

Além destes efeitos, uma meta-analise de ensaios controlados randomizados
mostrou que o treinamento fisico em pacientes portadores de IC devido a disfuncéo
sistélica ventricular esquerda, melhora ainda o tempo de sobrevida e prolonga a
readmissao hospitalar (PIEPOLI et al, 2004).

As melhoras na tolerancia do exercicio e na classe funcional resultam da
reversdo de diversas alteracdes fisiopatoldgicas que limitam a capacidade funcional,
a partir de melhorias nas anormalidades musculo esqueléticas, no controle
vasomotor periférico, no controle ventilatorio e no tdnus autondomico (WIELENGA et
al, 1999).
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Para os portadores de IC a intolerancia ao exercicio tem multifatorial etiologia
(GIANUZZI et al, 2001) e, apesar da resposta hemodinamica anormal relacionar-se
intimamente com a disfuncéo do ventriculo esquerdo (DAL LAGO, STEIN, RIBEIRO,
2005), as alteracOes periféricas sdo determinantes importantes na capacidade do
exercicio (GIANUZZI et al, 2001).

A dispnéia e a fadiga sdo os principais sintomas clinicos da IC durante o
exercicio fisico (EGTON, ANTHONISES, 1988), sendo a fadiga associada as
anormalidades musculares e vasculares periféricas e a dispnéia com as
modificagcdes do sistema respiratorio e também com anormalidades metabdlicas dos
musculos periféricos (DAL LAGO, STEIN, RIBEIRO, 2005). Esta condicao limita,
sobremaneira, o desempenho do portador de IC (RONDON, et al., 2000), pois &
responsavel pelo aparecimento precoce do metabolismo anaerébio durante o
exercicio, o que contribui substancialmente para reducdo na capacidade de
exercicios (HAMBRECHT et al, 1995).

Na tentativa de reduzir a dispnéia e o trabalho ventilatorio, a utilizacdo da
EPAP podera ser utilizada (SILVA et al, 2009), considerando os efeitos benéficos da
presséo positiva na IC (LIMA et al, 2011) e que as alteragbes na funcéo pulmonar
que contribuem para a limitacdo do exercicio do paciente portador de IC estdo
relacionadas a fraqueza muscular respiratéria, hipertensdo pulmonar e edema
pulmonar (RIBEIRO et al, 2009); (FRANKESTEIN et al, 2008).

A eficacia do EPAP ja foi testada em diversas populacbes, como em poés-
operatério de cirurgia de revascularizacdo miocardica (CRM) (HAEFFENER et al,
2008), DPOC estavel (CARDOSO et al, 2007) e apnéia obstrutiva do sono
(HEINZER, WHITE, MALHOTRA, 2008), sendo que a mesma consiste na aplicacao
de uma resisténcia a fase expiratoria do ciclo respiratorio, com o propésito de manter
uma pressao positiva na via aérea otimizando a troca gasosa (FREITAS et al, 2009).

E uma alternativa terapéutica que proporciona efeitos como a variagdo na
pressdo intra-alveolar, aumento da capacidade residual funcional (CRF),
redistribuicéo do liquido extravascular e diminuicdo do shunt intrapulmonar. Pode ser
aplicada em pacientes com ventilagdo espontanea através de uma mascara facial
(sistema EPAP), sendo que na fase expiratoria conecta-se um dispositivo (valvula
unidirecional) que determinard o nivel de pressao positiva expiratéria final desejada
(FREITAS et al, 2009).
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Estudos demonstraram que com o uso da PEEP ocorre melhora significativa
da troca gasosa devido ao recrutamento de alvéolos colapsados, com o
consequente aumento da pressao arterial de oxigénio (PaO;) e diminuicdo da
pressdo arterial de didxido de carbono (PaCO),. Pacientes com IC cursam com
aumento da frequéncia respiratéria devido a diminuicdo da complacéncia e do
volume pulmonar e também devido ao aumento do shunt intrapulmonar. Isso ocorre
pelo aumento da presenca de liquido pulmonar causado por alteracdo da pressao
hidrostatica com relacdo a pressdo oncoética, tanto intravascular quanto intersticial
(BARROS et al, 2007).

A aplicacdo de PEEP mostra que o diametro alveolar aumenta linearmente,
favorecendo as trocas gasosas devido ao aumento da CRF e aumento da area de
superficie de troca gasosa entre o epitélio alveolar e o endotélio capilar (AZEREDO,
1993), sendo que os niveis de PEEP promovem alteracbes diretamente
proporcionais na CRF e na complacéncia pulmonar, ou seja, quanto maior for o nivel
de aplicacdo de PEEP maior serd o volume alveolar, aumentando assim, a pressao
transpulmonar e a area de superficie de troca gasosa entre o epitélio alveolar e o
endotélio capilar, com melhora significativa da oxigenacao e diminuindo o trabalho
respiratério (BARROS e cols, 2007).

Diante disso, apesar dos poucos estudos relacionados a aplicacao da pressao
positiva em pacientes portadores de IC, o objetivo desta pesquisa foi verificar os
efeitos da presséo positiva expiratoria nas vias aéreas em individuos portadores de
IC, com o intuito de minimizar as alterac6es pulmonares que levam a intolerancia ao

exercicio.

1. 3 Objetivos

1.3.1 Objetivo Geral

Verificar os efeitos agudos da aplicagdo da EPAP sobre a tolerancia ao

esforco em individuos portadores de insuficiéncia cardiaca.
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1.3.2 Objetivos Especificos

a) Verificar o efeito da EPAP sobre a capacidade funcional,

b) Verificar o efeito da EPAP sobre a dispnéia;

c) Verificar o efeito da EPAP sobre o volume minuto;

d) Verificar o efeito da EPAP nos sinais vitais e na saturacdo periférica de
oXxigénio;

e) Comparar os resultados entre dois testes de caminhada (com e sem uso de
EPAP);

1.4 Hipoteses

Ho — Em pacientes portadores de IC a pressao positiva expiratéria nas vias aéreas

nao promove aumento na tolerancia ao esforco.

H; — Em pacientes portadores de IC a utilizacdo da pressao positiva expiratéria nas
vias aéreas aumenta a tolerancia ao esforco.

1.5 Delimita¢fes do estudo

O estudo foi delimitado na avaliacédo da tolerancia ao esforco através do uso
da mascara de EPAP (com uma pressdo padrdao) em individuos portadores de IC
classe funcional Il e lll (NYHA), controlados, de ambos os sexos, no que se refere as
seguintes variaveis: sinais vitais, saturacdo periférica de oxigénio, dispnéia e
capacidade funcional. Os pacientes foram selecionados no ambulatério do Instituto
de Cardiologia de Santa Catarina (ICSC) pelo médico responsavel pelo setor e de

acordo com os critérios de inclusao e exclusao.
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1.6 Identificacdo e definicdo das variaveis

1.6.1 Sistema EPAP

Variavel independente. A pressdo positiva expiratéria nas vias aéreas
consiste na aplicagdo de uma resisténcia a fase expiratoria do ciclo respiratério
(AZEREDO, 1993), sendo o sistema composto por uma mascara facial e uma
valvula unidirecional, onde, na fase expiratéria € conectado um dispositivo que
funciona como um resistor que determinara o nivel de PEEP (FREITAS et al, 2009).
A pressado pré-determinada varia de 5 a 20 cmH,O (AZEREDO, 1993) e a prética
clinica estabelece como mais adequada e funcional o uso de valvula spring loaded
(resistor de limiar pressorico) (FREITAS et al, 2009).

1.6.2 Volume-minuto

Variavel dependente. Produto da frequéncia respiratoria e volume-corrente.
(Exemplo: FR: 12ciclos/min e Volume-corrente: 500ml > Volume-minuto = 6000ml ou
6L/min). O volume-minuto é verificado através de um equipamento denominado

ventilbmetro.

1.6.3 Saturacao periférica de oxigénio (SpO2)

Variavel dependente. A oximetria de pulso € um método ndo-invasivo de
mensuracdo da saturacdo de oxigénio da hemoglobina arterial e da pulsagao
cardiaca. O monitor exibe a porcentagem de hemoglobina arterial na configuracéo

de oxiemoglobina, sendo as taxas normais da ordem de 95 a 100%.

1.6.4 Dispnéia

Variavel dependente. A sensacdo de dispnéia é uma experiéncia sensorial
gue € percebida, interpretada e estimada pelo individuo. Varios instrumentos foram
propostos para a avaliacdo da intensidade da dispnéia, incluindo métodos de
entrevista, questionarios auto-aplicados e escalas numeéricas visuais. A escala
modificada de Borg pode ser utilizada para quantificar a dispnéia e sua aplicacéo é
feita de forma direta, no momento em que o paciente estd apresentando a dispnéia
(CAVALLAZZI et al, 2005).
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1.6.5 Capacidade funcional

Variavel dependente. A capacidade funcional diz respeito a forma como os
individuos realizam suas atividades diarias, tais como vestir-se, banhar-se,
caminhar, subir escadas, entre outros; refletindo como o paciente absorve o impacto
da doenca em sua rotina diaria. A avaliacdo da capacidade funcional fornece
informacdes tanto diagndsticas quanto progndésticas e é frequentemente avaliada
pelo teste de caminhada de seis minutos. Tal ferramenta € uma forma segura,
simples e de baixo custo para se avaliar a capacidade funcional, embora nao seja
especifico para nenhum dos varios sistemas envolvidos diretamente na realizacao
do exercicio, e limita-se a fazer uma avaliacdo global e integrada de todos estes
sistemas (CARVALHO et.al, 2009).

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Insuficiéncia Cardiaca (IC)

A IC é uma sindrome clinica complexa que pode resultar de varias
anormalidades estruturais e funcionais do coracdo, o que diminui a capacidade de
enchimento ou de ejecdo ventricular. As principais manifestacdes clinicas da IC séo
a fadiga e a dispnéia, sendo que aproximadamente 50% dos pacientes com
disfuncédo ventricular esquerda apresentam doenca sintomética, sendo a inabilidade
em executar atividades desejadas relacionadas diretamente com sensacdo de
dispnéia e/ou fadiga (DAL LAGO, STEIN, RIBEIRO, 2005).

A dispnéia e a fadiga durante o exercicio constituem o0s principais sintomas
clinicos da IC (HAMBRECHT et al, 1995), induzindo os pacientes a interromperem
precocemente o esfor¢o fisico (BELARDINELLI et al, 1999). Progressivamente
ocorre restricdo das atividades cotidianas, pelo circulo vicioso de inatividade que
leva a piora da capacidade fisica e reducdo da qualidade de vida. Estes sintomas
sao decorrentes de uma complexa resposta fisiopatoldgica a disfuncéo ventricular e
consequentemente diminuicdo da oferta de oxigénio aos tecidos (FERRAZ,
YAZBEK, 2006).
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O sistema nervoso autbnomo tem participagdo importante na fisiopatologia e
no prognostico da IC. A doenca tem sido descrita como condi¢do clinica em que
ocorre importante estimulacdo neuro-humoral, caracterizada por ativacdo do sistema
nervoso simpatico e do sistema renina-angiotensina-aldosterona, e reducdo da
atividade parassimpdtica, que resultam em importantes alteracées hemodinamicas e
metabdlicas. Essa ativacdo do sistema neuro-humoral, especialmente do sistema
nervoso simpatico, correlaciona-se com a progressao da insuficiéncia cardiaca e
com sua mortalidade (NEGRAO et al, 1998).

Houve grande avanco no conhecimento da fisiopatologia do exercicio na
insuficiéncia cardiaca, permitindo demonstrar que altera¢des estruturais, funcionais
e metabdlicas dos sistemas musculo esquelético, respiratério e nervoso, junto com
as do sistema cardiovascular estdo envolvidas na intolerancia ao exercicio, o que
contribui para a redugcdo da capacidade funcional (DAL LAGO, STEIN, RIBEIRO,
2005).

2.2 Classificagéo funcional

De acordo com a lll Diretriz Brasileira de IC cronica (2009) a doenca tem sido
classicamente categorizada com base na intensidade de sintomas em quatro
classes propostas pela New York Heart Association (NYHA). Estas classes
estratificam o grau de limitacdo imposto pela doenca para atividades cotidianas do
individuo; vale dizer, portanto, que esta classificacdo além de possuir carater
funcional, é também uma maneira de avaliar a qualidade de vida do paciente frente
a sua doenca.

Utilizada desde 1964, além de proporcionar um meio simples de classificar a
IC utllizando a quantificacdo da limitacdo do esforco, proporciona o

acompanhamento da severidade da doenca em cada paciente.



21

CLASSE FUNCIONAL SINTOMAS

I Auséncia de sintomas (dispnéia) durante
atividades cotidianas. A limitacéo para esforcos é

semelhante a esperada em individuos normais.

Il Sintomas desencadeados por atividades

cotidianas

" Sintomas desencadeados em atividades menos

intensas que as cotidianas ou pequenos esfor¢os.

\Y Sintomas em repouso.

Classificag&o funcional da IC segundo a NYHA (1955).

2.3 Epidemiologiada IC

A IC é a via final comum de vérias cardiopatias e sua incidéncia vém
aumentando nos ultimos anos (MIRANDA et al, 2003). Estima-se que haja ao redor
de 23 milhdes de portadores em todo o mundo, com dois milhdes de novos casos
surgindo a cada ano. No Brasil atual, segundo dados do IBGE, a populagéo € de 190
milhdes de habitantes, estimando-se que sete milhdes dos quais sejam portadores
dessa sindrome.

O numero de novos pacientes vem crescendo, apesar dos avanc¢os cada vez
maiores adquiridos no tratamento (MADY, 2007). Procura-se explica-lo pelo
aumento da sobrevida da populacdo (MIRANDA et al, 2003), além do aumento da
industrializagdo e urbanizagdo dos paises em desenvolvimento constante. Como
consequéncia, ha piora de hébitos alimentares, aumento de sedentarismo, de
estresse e de tabagismo, levando ao aumento de incidéncia de doengas arteriais,
diabete melito e hipertensédo arterial, causas potenciais de insuficiéncia cardiaca
(MADY, 2007).

Cerca de 5 milhdes de norte-americanos séo portadores de IC. Nos Estados
Unidos da América (EUA), € a doenca responsavel por cerca de 20% do total de
admissdes hospitalares, em pacientes acima de 65 anos, tendo-se registrado
aumento de 159% nas taxas de hospitaliza¢des por IC, na ultima década (MIRANDA
et al, 2003).
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2.4 Tratamento clinico da IC

Ha décadas, pesquisadores vém se empenhando no sentido de reduzir a
morbidade, a mortalidade e os custos dessa sindrome. Novos agentes, modalidades
terapéuticas cirurgicas, aparelhos e clinicas multiprofissionais foram introduzidos na
pratica meédica. Ao se analisar o impacto do uso de novos medicamentos sobre a
mortalidade, pode-se dizer que os resultados sdo modestos. Sem duavida, houve
beneficio no uso do inibidor da enzima de conversao, mas infelizmente a relacédo de

custo/beneficio néo foi tdo favoravel (MADY, 2007).

A IC nédo é apenas uma doenca de populagdo especifica, mas também uma
epidemia mundial. Seu manejo envolve uma equipe multiprofissional que precisa
cuidar da condicdo clinica do paciente, habitos nutricionais, controle do peso,
cuidados ndo-farmacoldgicos (exercicio, educacao, etc.) (SENDEN, MOSTERD,
BRUGEMANN, 2004).

Nos ultimos tempos, apenas agentes com acao preferencial em periferia, nos
eixos neuro-humorais, foram lancados ou estdo sendo pesquisados. Mas o problema
fundamental é o “centro”, o coracao, que € mais dificil de ser estudado. A nossa
pobreza nesse sentido é ilustrada pelos compostos digitalicos, 0s Unicos
medicamentos inotrépicos positivos aprovados para uso crdénico nos ultimos 20 anos
(SANTOS, PLEWKA, BROFMAN, 2009).

Nos ultimos quatro anos, o diagnéstico e a terapéutica da IC apresentaram
importantes modificacdes, com a introducdo dos peptideos natriuréticos no
diagnéstico da IC, particularmente a consolidacdo da terapéutica betablogueadora
nas formas graves (CLASSE IlI/IV) e na disfuncao sistolica assintomatica isquémica;
a introducdo de marcapasso multi-sitio para melhora da qualidade de vida; a
possivel utilizacdo de desfibriladores e a cirurgia de valva mitral. Também no
tratamento da IC descompensada tém sido utilizadas novas drogas que néo teriam

os efeitos ndo desejaveis dos beta-adrenérgicos (DIRETRIZES SBC, 2002).
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2.5 Tratamento Nao-Medicamentoso da IC

Até o inicio da década de 1970, os pacientes com IC eram aconselhados a
restringir suas atividades fisicas para ndo provocar aumento exagerado na demanda
do sistema cardiovascular (NEGRAO et al, 1998). Muitos médicos n&o
recomendavam o exercicio regular para pacientes com insuficiéncia do ventriculo
esquerdo porque temiam o agravamento da funcdo contrétil. Na verdade, as
preocupacdes sobre a seguranca e a eficacia do exercicio influenciaram padrées de
referéncia para programas de reabilitacdo cardiaca (KETEYIAN, 2010).

A partir da década de 1970 e inicio da década de 1980, no entanto, o efeito
cronico do exercicio fisico na IC comecgou a despertar interesse. Nesse periodo,
demonstrou-se que um programa regular de exercicios é seguro (NEGRAO et al,
1998) e tem se mostrado um potente agente terapéutico de auxilio ao tratamento da
IC, melhorando ndo s6 a tolerancia ao exercicio e a extracdo de oxigénio na
periferia, mas também sugeriram melhorar os resultados clinicos (KETEYIAN, 2010).

Um estudo de Sullivan e colaboradores (1988), demonstrou que o
treinamento fisico melhora a tolerancia ao exercicio em pacientes ambulatoriais com
IC atribuida a disfuncdo sistdlica do ventriculo esquerdo e pode representar um
instrumento Gtil como opcao terapéutica em pacientes estaveis com este disturbio.
Um elemento importante na resposta ao treinamento envolve adaptacfes periféricas
que inclui aumento do fluxo sanguineo de musculos esqueléticos ativos e extracao
de oxigénio periférica mais eficiente. Embora as adaptacfes periféricas fossem
importantes na resposta ao treinamento, o aumento da hemoglobina e, em alguns
pacientes, o aumento do débito cardiaco também contribuiram para melhorar o
desempenho ao exercicio.

Os beneficios dos programas de reabilitacdo cardiaca em pacientes com
funcdo ventricular reduzida ou sindrome clinica de IC estdo documentados de modo
amplo na literatura cientifica internacional. Dentre eles podemos destacar melhora
da capacidade ao exercicio, do consumo de oxigénio de pico, das atividades de vida
diaria, da qualidade de vida, da morbidade e mortalidade e da fungcédo ventricular
esquerda (DAL LAGO, STEIN, RIBEIRO, 2005).

Sendo assim, a partir da década de 80 o treinamento fisico passou a ser
recomendado para pacientes portadores de disfuncdo ventricular esquerda,

evidenciado pelo recente Consenso para Tratamento da ICC, segundo o qual o
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tratamento deve incluir a prética regular de exercicios fisicos para que se possa
alcancar melhora na qualidade de vida dos portadores desta disfuncdo (RONDON et
al, 2000).

2.6 Pressao Positiva Expiratoria Final nas Vias Aéreas (EPAP)

A pressdo positiva expiratoria (PEEP) consiste na aplicacdo de uma
resisténcia a fase expiratoria do ciclo respiratorio, com o propésito de manter uma
pressdo positiva na via aérea. A técnica surgiu na Dinamarca, no ano de 1984, por
Falk e colaboradores no tratamento de pacientes com mucoviscidose, onde foi muito
bem aceita. A técnica recebeu o nome de PEP Mask (Positive Expiratory Pressure)
que corresponde ao EPAP ou PEEP em ventilacdo espontanea (FREITAS et al,
2009).

O uso da pressao positiva expiratoria surgiu baseado no fenémeno de shunt
pulmonar, ou seja, de areas que nao sdo ventiladas por causa do colapso alveolar,
mas continuam sendo perfundidas (o que origina uma reducdo da saturacdo de
oxigénio no sangue arterial). Nesses casos, 0 simples aumento da oferta de oxigénio
nao consegue aumentar a captacao do oxigénio, uma vez que, nas areas ventiladas,
a saturacdo da hemoglobina € normal. Desta maneira, a oxigenacao global s6 pode
ser aumentada se novos alvéolos forem reabertos e, assim, recuperados para sua
funcao plena (SILVA et al, 2009).

A PEEP é comumente utilizada em ventilagdo mecéanica, podendo também
ser aplicada em pacientes com respiracdo espontdnea que se encontram
hipoxémicos e normocéapnicos (FREITAS et al, 2009).

S&o0 conhecidas na atualidade duas formas da aplicacdo da PEEP em
respiracdo espontanea: a pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) e a
pressao positiva expiratoria nas vias aéreas (EPAP). A mascara de EPAP se adapta
totalmente a face do paciente, contendo uma saida de ar, a qual pode ser regulada
de forma a manter dentro de seu interior em continuidade com as vias aéreas, uma
pressdo positiva ao final da expiracdo (HAEFFENER et al, 2008). Na fase
expiratéria, conecta-se um dispositivo (valvula unidirecional) que determinara o nivel
de pressao positiva expiratoria final deseja (HEINZER, WHITE, MALHOTRA, 2008) e
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sua aplicacdo promove ventilagdo colateral, previne o colapso expiratorio durante
expiracao e, portanto, reduz o algaponamento aéreo (HAEFFENER et al, 2008).

A terapia com a PEEP é baseada nos efeitos terapéuticos sobre o sistema
respiratorio, que sdo: recrutamento alveolar; aumento da capacidade residual
funcional; melhora da complacéncia pulmonar; melhora da relagc&o
ventilacdo/perfusdo; diminuicdo do shunt intrapulmonar; melhora da pressao de
oxigénio; redistribuicdo do liquido extravascular; remocéo das secre¢des pulmonares
(SILVA et al, 2009); (FREITAS et al, 2009).

Fonte: www.physicalcaresaude.com.br

2.7 Qualidade de vida do paciente com Insuficiéncia Cardiaca

Pacientes com IC tém suas vidas prejudicadas pela doenca, e mesmo o
tratamento otimizado parece ter diferentes impactos em sua qualidade de vida
(SANTOS, PLEWKA, BROFMAN, 2009).

Nos ultimos 20 anos a equipe de atencdo a saude e os pesquisadores vém
avaliando a eficacia da intervencdo no tratamento pelo impacto na quantidade e
Qualidade de Vida Relacionada a Saude. Isso tem levado os pesquisadores a
desenvolver melhores instrumentos para a medida da qualidade de vida (QV) da
populacao e para a avaliacdo de custo-efetividade (YAO; WU, 2005).

Qualidade de vida € uma discrepancia entre satisfacdo ou descontentamento
com determinadas areas da vida, de acordo com a percepc¢do do proprio individuo,

sendo essa percepcao considerada o melhor indicador de qualidade de vida. Na
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linguagem convencional, satisfacdo com a vida refere-se ao cumprimento de
necessidades, expectativas, anseios e desejos (CARVALHO et al, 2009).

Estudos demonstram que o treinamento fisico pode ser realizado com
seguranca em pacientes com IC e que a maioria pode melhorar a tolerancia ao
exercicio e a QV (BELARDINELLI et al, 1999). Mesmo para 0s pacientes em que
uma melhoria significativa pode ndo ser alcangada, a liberacdo para realizacdo de
atividade fisica em vez de repouso pode ter um impacto positivo na qualidade de
vida. Os pacientes portadores de IC devem ser incentivados a prética do exercicio,
desde que tenham sido devidamente selecionados e que o0 programa seré
exatamente sob medida para as necessidades e possibilidades de cada um
(WIELENGA et al, 1999).

3 METODOS

Neste capitulo serdo abordados os aspectos metodoldgicos que norteardo o

estudo aqui empreendido, buscando identificar e aprimorar as interpretacoes.

3.1 Caracterizacao da pesquisa

Esta pesquisa caracterizou-se por um estudo clinico, controlado com
alocacao randomizada da ordem dos testes.

Foram avaliados os efeitos da utilizacdo da EPAP durante o esforco em
individuos portadores de IC classe funcional Il e Ill (NYHA), tendo como principais
variaveis avaliadas: a frequéncia cardiaca, o volume-minuto, a pressao arterial, a

saturacao periférica de oxigénio, a sensacao de dispnéia e a capacidade funcional.
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3.2 Sujeitos do estudo

Os sujeitos do estudo foram selecionados através do ambulatério de IC do
Instituto de Cardiologia de Santa Catarina, pelo médico responsavel do setor
perfazendo um numero de 28 individuos de ambos os sexos, com IC controlada e
clinicamente diagnosticada Classe Funcional Il ou Ill (New York Heart Association,
1955).

3.2.1 Critérios de incluséo e exclusdo dos sujeitos do estudo

* Critérios de incluséo: pacientes em acompanhamento do ambulatério de IC do
ICSC; diagndstico clinico de IC; fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE)
igual ou inferior a 40%, ritmo cardiaco sinusal; Classe Funcional Il e Il (NYHA); e
gue concordaram participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo de

Consentimento Livre Esclarecido.

+ Critérios de exclusdo: pacientes portadores de fibrilagdo atrial, IC
descompensada, doenca valvar significativa, insuficiéncia renal crbnica, doenca
pulmonar obstrutiva crénica ou outra doenca pulmonar associada, hipertensao
arterial sisttmica nado controlada, limitagdes neurolégicas e/ou ortopédicas que
impossibilitassem ou contra-indicassem a realizacdo do teste de caminhada de seis

minutos.

3.3 Instrumentos de Medida

3.3.1 Monitoragao durante o teste de caminhada de seis minutos

Durante o esfor¢o as variaveis cardiovasculares como a frequéncia cardiaca

(FC), a pressao arterial sistolica (PAS) e a presséo arterial diastélica (PAD) séao
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alteradas com o objetivo de ajustar o fluxo sanguineo para as areas que estdo em
maior atividade, como a musculatura esquelética solicitada e o coragao.

A PA foi verificada através do método auscultatorio, executada por
examinador unico e experiente através de um esfigmomandémetro (marca BD) e um
estetoscopio (marca Littmann). Para a afericAo o paciente encontrava-se sentado,
em repouso de no minimo cinco minutos antes do inicio do TC6’, logo apds o
término do mesmo e apos cinco minutos de recuperacao.

A mensuracéo da FC foi realizada através do oximetro de pulso.

3.3.2 Ventilometria

O ventildbmetro € um equipamento que acoplado a uma mascara facial
destina-se a mensuragao dos volumes minuto e corrente. A mensuracao realiza-se a
partir da posicao sentada, com o paciente respirando tranquilamente (CUNHA et al,
2005).

Para a coleta o paciente foi acomodado em uma cadeira confortavel com os
membros inferiores e membros superiores apoiados e relaxados, mantendo um
angulo de 90° de flexado de quadris, joelhos e tornozelos. Foi informado ao paciente
gue nao poderia falar ou sorrir enquanto estivesse realizando o teste, que deveria
manter o ritmo basal e que a qualquer sinal de desconforto poderia levantar a mao
direita e a coleta de dados seria interrompida. O ventilébmetro foi acoplado a mascara

e adaptado a face do paciente, incluindo nariz e boca, com auxilio de um fixador.

3.3.3 Teste da caminhada de 6 minutos

7

O teste da caminhada de 6 minutos é um exame de facil execucado, pois
consiste apenas em fazer o paciente caminhar durante seis minutos, em um
corredor previamente medido. Cada paciente determina sua propria velocidade de

caminhar, de acordo com a tolerancia ao exercicio. O resultado € a medida da

distancia total percorrida. Pode-se considerar que distancias caminhadas > 450
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metros indicam melhor progndstico e, entre 150 e 300 metros, caracterizam grupos
de pior prognostico (ANDRADE et al, 2009).

O teste de caminhada de 6 minutos vem sendo utilizado como uma alternativa
para avaliar a capacidade fisica em pacientes com IC. O mesmo mede a distancia
méaxima que o paciente pode andar por conta prépria em um corredor durante o
tempo de 6 minutos e aproxima-se mais das atividades normais do que um teste de
consumo maximo desde que o paciente escolha a velocidade em que anda
(OLIVEIRA et al, 1996).

O teste foi realizado conforme as indicagcbes da American Thoracic Society
(ATS, 2002), utilizando-se um corredor plano, coberto, de 30 metros, demarcado por
dois cones, sem interferéncias externas, pelo menos duas horas antes das
refeicbes. Sem aquecimento prévio, o individuo foi orientado a caminhar a maior
distancia possivel, com incentivo verbal padronizado repetido a cada minuto: (1°
minuto) “Vocé esta indo bem?”; (2° minuto) “Mantenha este ritmo”; (3° minuto) “Vocé
esta indo bem, estamos na metade do teste”, (4° minuto) “Continue caminhando
faltam apenas dois minutos”; (5° minuto) “Esta tudo bem? O teste ja esta no fim”.
Foram realizados trés testes, sendo o primeiro objetivando aprendizado e
adaptacao. Respeitou-se intervalo de 30 minutos entre os testes.

Os valores obtidos foram comparados aos valores previstos nas equacoes de
referéncia para predicdo da distancia no teste de caminhada seis minutos segundo
Enright e Sherrill, 1998 (BRITTO; SOUZA, 2006) descritos abaixo.

Equac0des de referéncia para predicédo da distancia no Teste de Caminhada

de 6 minutos segundo Enright e Sherrill, 1998

Homens:
DP = (7.57 x altura cm) - (5.02 x idade) - (1.76 x peso Kg) - 309m.

Subtrair 153m para obter o limite inferior de normalidade.

Mulheres:
DP = (2.11 x altura cm) - (2.29x peso Kg) - (5.78 x idade) + 667m.

Subtrair 139m para obter o limite inferior de normalidade.

DP = distancia prevista no teste de caminhada de 6 minutos.
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3.3.4 Oximetro de pulso

O oximetro de pulso € um aparelho utilizado para medir a saturacéo arterial
de oxigénio (SatO;). O mesmo analisa as modificagcbes na transmissao de luz,
através de qualquer leito vascular arterial pulsétil, sendo que a saida e entrada do
sangue arterial pulsante produzem a familiar forma de onda pletismogréfica. Através
de um algoritmo empirico controlado por microprocessador, computado centenas de

vezes, determina-se a saturacao de oxigénio por média.

3.3.5 Avaliacdo da dispnéia — Escala de Borg Modificada

De acordo com a American Thoracic Society, a dispnéia passou a ser definida
como um termo usado para caracterizar a experiéncia subjetiva de desconforto
respiratorio que consiste de sensagfes qualitativamente distintas, variaveis em sua
intensidade. A experiéncia deriva de interacfes entre multiplos fatores fisioldgicos,
psicolégicos, sociais e ambientais podendo induzir respostas comportamentais e
fisiologicas secundarias (MARTINEZ, PADUA & TERRA FILHO, 2004).

As escalas de esfor¢o percebido foram criadas com o objetivo de estabelecer
relacbes entre a percepcdo subjetiva de esforco e os dados objetivos de carga
externa, ou de estresse fisiolégico (NAKAMURA et al, 2005), sendo a percepcéo de
esforco resultado da integracéo de sinais aferentes provenientes tanto dos musculos
esqueléticos (periféricos), quanto do sistema cardiorrespiratério (centrais) (BORG,
2000).

A avaliacdo da intensidade da dispnéia € um elemento importante tanto em
condi¢Bes clinicas como experimentais. Entre as escalas adequadamente validadas
para avaliacdo da dispnéia, esta a escala de Borg modificada (CAVALLAZI et al,
2005). Originalmente foi desenvolvida para a percepgcdo do grau de esforco
realizado durante o exercicio e inicialmente descrita com uma pontuagdo variando
entre 6 e 20. A versdo modificada apresenta escores entre 0 e 10 (ANEXO 1) e
permite uma relacdo linear entre a intensidade dos sintomas classificados em
categorias e uma graduacdo numérica, desenhada para guardar proporcionalidade
com a intensidade do esforgco (MARTINEZ, PADUA & TERRA FILHO, 2004).
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Para a coleta de dados o paciente foi orientado com relacdo a classificacao
da dispnéia, onde o grau “0” (zero) representava nenhuma “falta de ar” e o grau “10”

(dez) representava a maxima falta de ar.

3.3.6 Pressao Positiva Expiratoria Final (EPAP)

A mascara de EPAP é composta por uma valvula unidirecional acoplada a
uma mascara facial. A inspiracdo é realizada sem auxilio e a expiracéo, realizada
contra uma resisténcia, ajustavel, tornando-a positiva em seu final (PEEP — Positive
End Expiratory Pressure). Durante a aplicagdo de EPAP, a pressao intra-alveolar
aumenta proporcionalmente ao nivel da PEEP aplicada no sistema. O aumento do
volume alveolar resulta em uma maior area para trocas gasosas uma vez que
aumenta a superficie da membrana alvéolo-capilar (FREITAS et al, 2009).

Para coleta de dados os pacientes foram orientados com relacdo ao uso da
mascara de EPAP e uma adaptacdo prévia da mesma foi realizada antes da
aplicacdo do teste, com aumento gradativo da pressdo até o valor adotado na
pesquisa (de 8 cmH,0).

A PEEP final adotada baseou-se na tolerancia do nivel pressorico, a qual foi
verificada em um projeto piloto realizado com dois pacientes portadores de IC e que
preenchiam os critérios de inclusdo. No piloto, ambos pacientes realizaram trés
testes de caminhada de seis minutos, sendo que no primeiro utilizou-se uma PEEP
de 5 cmH,0O (a qual reproduziu o freno-labial e houve com boa tolerancia), apés a
pressdo positiva expiratéria final foi aumentada para 8cmH,O (também tolerada
pelos pacientes) e, finalmente, foi aumentada para 10cmH,O no ultimo teste, sendo
gue ndo houve tolerancia para a mascara com este nivel pressorico.

O kit EPAP completo utilizado foi da marca NewMed®, com vélvula de PEEP
ajustavel de 5 a 20 cmH,O e mascara de ventilagdo ndo-invasiva com corpo em
PVC, com coxim inflavel em silicone e com valvula para insuflagdo do coxim.
Acompanha o suporte (presilha ou aranha) para o fixador cefalico, tamanho médio e

grande.
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3.5 Coleta de dados

A coleta de dados da pesquisa iniciou apos aprovacéo pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Instituto de Cardiologia de Santa Catarina, Sdo José - SC, de acordo
com a resolucdo CNS 196/96. A selecdo da amostra, de acordo com 0s critérios de
inclusdo e excluséo, foi realizada através do ambulatério de insuficiéncia cardiaca do
ICSC pelo médico responsavel do setor no momento da consulta. Em um segundo
momento 0S pacientes que tiveram interesse em participar da pesquisa foram
informados sobre os objetivos da pesquisa, da confidencialidade dos dados e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2).

Além da pesquisadora, houve o acompanhamento de um médico responséavel
para a coleta das informacfes demogréficas e outros dados relacionados a doenca,
bem como, para o acompanhamento do teste de caminhada de seis minutos
(ANEXO 3). Apos, os individuos participantes foram encaminhados para a execucao
do teste de caminhada, o qual foi realizado no 2° andar do ICSC, conforme as
normas da ATS descritas anteriormente.

Foram avaliados os efeitos da utilizacdo da EPAP durante o esforco em 28
individuos portadores de IC classe funcional Il e Ill (NYHA). O TC6’ foi realizado por
trés vezes, sendo o primeiro para aprendizado e familiarizacdo e as demais com e
sem a mascara de EPAP. Antes da aplicacdo dos testes foi realizada a
eletrocardiografia para documentacéao do ritmo cardiaco sinusal.

A pressao utilizada foi de 8 cmH,0, sendo que o paciente realizava 5 minutos
de adaptacao tanto a mascara quanto ao nivel pressorico.

Os trés testes com cada paciente realizaram-se na sequéncia e mesmo dia.
Com relacdo a ordem dos mesmos, primeiramente o paciente era submetido ao
teste de aprendizado e, apds este, um sorteio definia a sequéncia de realizagdo dos
testes com ou sem a mascara. Quando o primeiro participante iniciava com a
mascara, 0 prOximo paciente realizava o0 teste sem, ou seja, apés o teste de
caminhada para aprendizado, os dois restantes (com e sem mascara) tiveram sua
sequéncia de realizacdo estabelecida através de sorteio de forma a minimizar
eventuais vieses.

Os pacientes foram acompanhados e monitorados durante a realizacdo de
cada teste e apds o0 término, 0S mesmos sentavam-se, a mascara era retirada (caso

estivesse sendo usada) e os dados imediatamente coletados (pés-teste e
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recuperacédo). O intervalo entre os testes realizados foi de 30' para estabilizacdo dos
sinais vitais e possiveis alteragfes ventilatérias. Caso houvesse necessidade, o
paciente era orientado para interromper o teste levantando sua mao.

As variaveis de frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial sistolica (PAS),
pressao arterial diastolica (PAD) e saturacéo arterial de oxigénio (SatO,), bem como
percepcao de dispnéia, através da Escala de Borg, foram aferidas no repouso antes
do inicio do TC6’, logo apds o término do mesmo e apods cinco minutos de
recuperacdo. Para verificacdo da SatO, e frequéncia cardiaca, utilizou-se um
oximetro da marca Finger Pulse®.

A distancia percorrida prevista foi obtida através das equacdes de referéncia
para predicdo da distancia no teste de caminhada seis minutos, segundo Enright e
Sherrill (BRITTO et al, 2004).

3.6 Tratamento estatistico

Os dados referentes as variaveis categoéricas foram descritos por freqiéncia
absoluta e percentual, enquanto as variaveis continuas por medidas de posicao
central (média e mediana) e disperséo (desvio padrdo e amplitude interquartilica). A
comparacao entre as medidas: distancia percorrida prevista, limite inferior de
normalidade, distancia percorrida com e sem a mascara EPAP foram realizadas por
meio do teste de Andlise de Varidncia (ANOVA) para medidas repetidas. A
comparacao entre os demais dados, referentes ao uso ou ndao da EPAP, foi
realizada por meio do teste t pareado ou teste de Wilcoxon, conforme normalidade
dos dados. O nivel de significancia adotado foi de 5%. Os dados foram
armazenados no programa Microsoft Excel 2007 e analisados no pacote estatistico

Statistical Package for Social Sciences - SPSS (versao 17.0).

4. RESULTADOS

Para a realizagcdo desta pesquisa foram selecionados 28 pacientes, no

periodo de abril a novembro de 2011. As variaveis demograficas estdo descritas na
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tabela 01. A média de idade foi de 50,57 + 11,08 anos, sendo 23 homens (82,14%) e
5 mulheres (17,86%). Verificou-se também que 19 pacientes (68,0%) apresentavam
CF 1l e 9 (32,0%) CF lll. A média de FEVE foi de 27,14% (DP= 6,86%).

Tabela 01: Variaveis demogréficas da populacéo avaliada (n=28)

Paciente Idade (anos) Sexo CF FEVE

(NYHA) (%)
1 53 F 2 30
2 45 M 2 24
3 50 M 2 37
4 49 M 2 23
5 47 M 2 34
6 46 M 3 20
7 45 M 2 20
8 62 M 3 16
9 42 M 3 26
10 38 F 2 32
11 47 M 3 28
12 37 M 2 26
13 55 M 2 29
14 46 F 3 34
15 27 M 2 25
16 63 M 2 31
17 61 M 2 23
18 41 M 2 37
19 67 M 2 16
20 73 M 3 27
21 66 M 2 40
22 58 F 2 26
23 49 M 2 19
24 65 M 2 16
25 39 M 3 21
26 61 F 3 32
27 44 M 3 37
28 52 M 2 31

Média/DP 50,57 /11,08 - - 27,14/6,86

F- Feminino; M - Masculino, CF - Classe Funcional; NYHA — New York Heart Association; FEVE - fragdo de

ejecao do ventriculo esquerdo ; DP - Desvio Padrao.

Com base no peso e altura dos participantes (médias de 81,04 + 13,28 kg e
167,21 £+ 7,45 cm, respectivamente), foi possivel mensurar qual a distancia

percorrida prevista a ser alcancada pela populacdo participante. Verificou-se que
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esta média foi 576,07 (£79,63) metros, sendo o limite inferior de normalidade de
425,57 + 80,06 metros. A Figura 03 apresenta os intervalos de confianga dessas
medidas, bem como da distancia percorrida com e sem o uso da EPAP, cujas
meédias foram respectivamente 431,07 £ 71,79 e 420,57 £ 79,28 metros.

Figura 01: Comparacao entre as medidas de distancia percorrida.

Loty
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F (1,36) = 49,326, p< 0,001

Distancia Percorrida (mefros) - 95% CI

Distincia Limie Inferior  Distdncia Dictincia
Previsia de Mormalidade Percorrida Percorrida
oom ERARP zem EFAP

Figura 01: Comparag&o entre as medidas de distancia percorrida e intervalos de confianca (Cl).
*p<0,001.

A Figura 03 ainda demonstra que, ao comparar essas medidas, existe
diferenca significativa (p< 0,001), no entanto, o teste post hoc de Bonferroni aponta
que essa diferenca se torna significativa apenas quando comparada com a distancia
percorrida prevista. Dessa forma, apesar da desigualdade encontrada nos valores
meédios, ndo ha diferenca significativa na distancia percorrida entre pacientes que
utilizaram ou nao a EPAP.



36

Na Tabela 02, observa-se a comparacdo das varidveis com e sem 0 uso da
EPAP. No pos-teste imediato, nota-se que a saturacdo de oxigénio elevou-se de
maneira significativa entre os individuos que utilizaram a mascara EPAP (p= 0,004).
No entanto, a frequéncia cardiaca e o volume-minuto ndo se alteraram de forma
significativa no pos-teste com o uso da mascara. Ainda, a percep¢do de esforco foi
maior apds a caminhada com utilizacdo da méscara (Md= 4) quando comparado

apos a caminhada sem a mascara (Md= 2).

Tabela 02: Comparacdo das variaveis sinais vitais, dispnéia, saturacao periférica e
ventilometria com e sem a mascara de EPAP no péds teste e apds cinco minutos de

recuperacéao (n= 28).

Pos Teste Recuperagao
Variaveis Sem Com t Sem Com T
EPAP EPAP P EPAP EPAP P
Sinais Vitais
o 130 (0) 130 (10) 0,054 0,957 120 (10) 120 (10) 0277 0782
PA sistdlicaa o) 80 (0) 80 (8) 1342 0180 80 (0) 80 (0) 0272 0785
PA diastolicags (a) 73(15) 76 (17) 1,146 0,252 68,5 (12) 69 (11) 1,733 0,083
FCuma (1))
Dispnéia
Borgus 1a) 2(5) 4(5) 3493 <0,001 0(1) 0(1) 1,732 0,083
Saturagao Periférica
SpO2md 1)) 97 (1) 98 (1) 2,906 0,004* 97 (1) 97 (2) 1,667 0,095
Ventilometria
VolMin 9853,57 1119464 1,962 0,060 7794,64 8292,86 1162 0,255
(MOP) (38883,4) (4322,83) (2792,26) (2949,72)

EPAP - Pressao Positiva Expiratéria nas Vias Aéreas; PA - Presséo Arterial, FC - Frequencia Cardiaca; Borg - Escala de
Borg; SpO: - Saturacao Periférica de Oxigénio; Vol/Min - Volume Minuto; Md - Mediana; 1Q - Amplitude Interquartilica; M -
Média; DP - Desvio Padrao; t - teste t pareado; p - nivel de significancia.

(* p=<0,05; ** p<0,001)

Ja4 no periodo de recuperacdo, todas as variaveis apresentaram valores
superiores apos a realizacdo da caminhada com EPAP, apesar de ndo haver
diferenca significativa.

O padrao respiratério também foi observado entre os participantes (Figura
02). Primeiramente, observou-se que a maioria apresentou padréo diafragmatico no
pré-teste, enquanto no poés-teste, com e sem EPAP, a maioria apresentou padrdo

respiratorio misto ou costal.



37

Figura 02: Distribuicdo do padrao ventilatorio pré e pos-teste.
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Figura 02: Distribuicdo do padrao respiratorio de pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca no pré teste e no
pos teste com e sem utilizagdo da Press&o Positiva Expiratdria nas Vias Aéreas (EPAP).

5 DISCUSSAO

A média de idade e desvio padrdo no nosso estudo foram de 50,57 + 11,08
anos, semelhante a encontrada em diversos estudos que envolveram pacientes com
IC em diversas classes funcionais: 36-68 anos CF Il e Il (LIPKIN et al, 1986), 53 +2
anos CF Il e lll (MEYER et al, 1997), 55 +11 anos CF IV (ROGER et al, 2011) e 34-
90anos CF Il e 1ll (ARAUJO et al, 2005).

A predominancia masculina em nosso estudo (82,14%) foi semelhante aquela
verificada em outros estudos (BRITTO, SOARES, LIMA, 2004) (BEHLOULI et al,
2009).

A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), no presente estudo
mostrou uma média de 27,14% + 6,86, semelhante a encontrada em diversos
estudos (WINKELMANN et al, 2009); (DAL’ LAGO et al, 2006). (CINTRON et al,
1993).

Com relagéo ao TC6’, os resultados apontam diferenca significativa apenas
com relacéo a distancia percorrida prevista quando comparada com as demais. Esta
diferenca pode justificar-se pelos efeitos cronicos da doencga, caracterizada por
alteracbes hemodindmicas e neuro-humorais, que acaba limitando o desempenho

do portador de IC.
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Apesar da utilizacdo da EPAP ser uma alternativa terapéutica que
proporciona efeitos como a variagdo na pressao intra-alveolar, aumento da
capacidade residual funcional (CRF), redistribuicdo do liquido extravascular e
diminuicdo do shunt intrapulmonar (FREITAS et al, 2009), podendo levar a um maior
desempenho do paciente em funcdo da melhora da troca gasosa, o TC6’ né&o
demonstrou efeitos significativos com relacdo a distancia percorrida com e sem uso
da mesma, traduzindo aparentemente auséncia de melhora da capacidade
funcional.

Esta falta de resultados significativos (com relacdo a distancia percorrida com
e sem o uso da EPAP) no TC6’ pode ser justificada em funcdo do mesmo se tratar
apenas de um método avaliativo e de curta duracdo. Embora haja uma
argumentacao teodrica favoravel a utilizacdo da pressdo positiva expiratoria em
pacientes com IC, baseada nos mecanismos fisiopatoldgicos conhecidos, a curto
prazo nao foi possivel evidenciar melhora na capacidade funcional.

Porém, o uso da EPAP associada ao treinamento continuo e supervisionado
em programas de reabilitacdo cardiovascular, poderd ser uma estratégia a ser
explorada e que, eventualmente, podera nos levar a desfechos favoraveis a longo
prazo, com relacao a funcao pulmonar e melhora da capacidade funcional.

Outra hipotese para explicar a falta de incremento na capacidade funcional
através do uso da mascara de EPAP, seria 0 bom estado de compensacéo
alcancado através do tratamento clinico otimizado, dificultando atingir-se beneficio
com a estratégia testada.

No pos-teste imediato, verificou-se que a saturacao arterial de oxigénio
(SatO,) foi significativamente maior durante a utilizacdo da EPAP. Porém, embora os
achados tenham atingido significancia estatistica, é questionavel a implicacdo clinica
desta elevacdo, uma vez que todos os participantes ja tinham saturacdo basal
dentro de valores

Em estudo com pacientes portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC), a média de saturacdo basal era menor no pré-teste (93,6 + 5,1%) com
melhora significativa no pos-teste com EPAP (95,4+ 3,2%) (CARDOSO et al, 2011).
Portadores de DPOC que foram avaliados sob uso de dispositivo semelhante, com
imposicdo de carga resistiva expiratéria (ERL — expiratory resistive load)
apresentaram melhora néo significativa na saturacédo de oxigénio (THOMPSON et al,
2000).
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Em 1998, Widen et al ndo observaram diferenca na fungdo pulmonar, na
resisténcia de via aérea e na saturacdo de oxigénio quando se utilizou a EPAP ou
um oscilador oral de alta frequéncia (Flutter® - dispositivo que combina presséo
positiva expiratéria e oscilacdes de alta frequiéncia com objetivo de manter as vias
aéreas pérvias).

Van der Schans et al (1994) utilizando EPAP no esforco com portadores de
DPOC verificou que a aplicacdo de EPAP permite um menor consumo de oxigénio
para uma determinada carga de trabalho, sugerindo efeito benéfico, embora as
custas de uma piora na escala de Borg. Contrariamente, em estudo que comparou
pacientes em pos-operatério de CRM portadores de DPOC com uso de EPAP,
houve reducéo da percepcao de dispnéia e cansaco com 0 uso da pressao positiva
(FERREIRA et al, 2010). O mesmo verificou-se em populagdo com apnéia obstrutiva
do sono, com reducdo da frequéncia respiratéria apds uso de EPAP (HEINZER,
WHITE, MALHOTRA, 2008).

Em um estudo de Barros et al (2007), pacientes com IC se beneficiaram da
ventilacdo mecanica ndo invasiva com dois niveis de pressdo. Esse beneficio foi
constatado ndo somente pela avaliacdo dos dados analisados como também pela
aceitacdo e colaboracdo dos pacientes, além do relato de melhora da dispnéia.

Pacientes com IC cursam com aumento da freqliéncia respiratoria devido a
diminuicdo da complacéncia e do volume pulmonar e também devido ao aumento do
shunt intrapulmonar. Isso ocorre pelo aumento da presenca de liquido pulmonar
causado por alteracdo da presséo hidrostatica com relagdo a pressao oncética, tanto
intravascular quanto intersticial (BARROS et al, 2007).

Com relacdo a sensacéo de dispnéia, mensurada com base na percepcéo do
esforco, evidenciou-se valores significativamente maiores quando a caminhada foi
realizada com a utilizacdo da EPAP, podendo este resultado ser justificado pela
expiracao realizada contra uma resisténcia pressoérica. Para Silva et al (2009), a
aplicacdo da EPAP pode determinar um aumento no trabalho ventilatério que é
proporcional ao nivel da PEEP utilizada. Em um estudo realizado por landelli et al
(2002) com homens saudaveis, verificou-se que altas pressdes expiratorias podem
causar dispnéia intensa e a possibilidade de eventos adversos circulatérios,
podendo prejudicar o desempenho do exercicio.

Quanto aos dados relacionados a ventilometria, verificou-se aumento do

volume-minuto quando utilizada a EPAP, porém sem significancia estatistica. Essa
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aparente diferenca em termos numéricos, ndo confirmada pela andlise estatistica,
poderia ser explicada pela variagdo no volume-minuto durante a realizacdo da
ventilometria, levando a grandes desvios-padrao.

Ja no estudo de Silva et al (2009), o aumento das pressfes expiratorias
oferecidas aos voluntarios gerou incremento do trabalho ventilatério, aumento na
resisténcia do sistema e aumento na geracdo de pressdo inspiratoria negativa.
Assim, com a diminuicdo da complacéncia pulmonar, o trabalho respiratorio e o
consumo de oxigénio aumentam para garantir adequada ventilagdo, provocando a
necessidade de gerar pressdes intratoracicas mais negativas para a manutencéo da
ventilagéo pulmonar.

Na avaliacdo do padrdo ventilatério, observou-se antes da realizacdo dos
testes (tanto com ou sem a aplicacdo da EPAP) predominancia diafragmatica e apos
0s mesmos, padrdo ventilatorio misto ou costal na maioria dos pacientes, A
avaliacdo do padrdo respiratério € importante para a quantificacdo do esforco
produzido durante a realizacdo da técnica, na tentativa de minimizar a carga de
trabalho imposta aos musculos respiratérios, que pode ser considerada a principal
causa do insucesso da terapia (SILVA et al, 2009).

No nosso estudo, apesar do uso de uma resisténcia pressorica expiratoria,
nao houve diferenca significativa com relacdo ao uso da EPAP, sugerindo que a
pressdo utilizada ndo promoveu a alteracdo de padrao ventilatorio apos os testes,
sendo que a alteracdo na ventilagdo é esperada para pacientes portadores de IC
submetidos ao esforco.

Com relagdo a pressdo arterial e frequéncia cardiaca néo verificou-se
alteracdes siginificativas, porém, a avaliacdo precisa dos riscos e beneficios

advindos do uso da terapia por EPAP é de fundamental importancia.
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6 CONCLUSAO

Em pacientes portadores de IC, predominantemente classe funcional Il, 0 uso
da méascara de EPAP elevou significativamente a saturacdo de oxigénio durante o
TC6’, sendo, porém, este achado discutivel em funcdo das saturacdes basais de O,
encontrarem-se dentro de parametros normais antes da realizagdo do mesmo.

O uso da EPAP no TC6’ ndo promoveu aumento significativo da distancia
percorrida e consequente melhora na capacidade funcional, possivelmente por se
tratar de um método apenas avaliativo e de curta duragéo.

Ha a necessidade de estudos adicionais que testem niveis diferentes de
EPAP no treinamento a longo prazo e/ou analisem pacientes com graus de
descompensacéo clinica mais acentuada e/ou predominancia de CF Il (NYHA).

Adicionalmente, restaria testar a hipétese de que, o uso de mascara de
EPAP em sessbGes programadas de treinamento fisico a longo prazo, poderia

mostrar resultados diversos dos aqui observados.
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ANEXO 01: ESCALA DE BORG MODIFICACA - Avaliacdo da dispnéia

Escala de Borg Modificada

1

S L0 1N R WN - O

N

Nenhuma

Muito, muito, leve
Muito leve

Leve

Moderada

Um pouco forte
Forte

Muito forte

Muuito, muito, forte
Maxima
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ANEXO 02: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa intitulada "EFEITOS
DA APLICACAO DA EPAP SOBRE A TOLERANCIA AO ESFORCO EM
INDIVIDUOS PORTADORES DE INSUFICIENCIA CARDIACA”.

Esta pesquisa serd desenvolvida junto ao Instituto de Cardiologia de Santa
Catarina, sendo que o objetivo deste estudo sera verificar o efeito de uma mascara
facial (que gera uma determinada pressdo) sobre sua capacidade para realizar
exercicios.

Vocé estd sendo selecionado atravées do ambulatério do Instituto de
Cardiologia de Santa Catarina e sua participacdo ndo é obrigatoria, sendo que a
qualquer momento podera desistir de participar da pesquisa e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a Instituicao.

Sua participacdo nesta pesquisa consistirA em comparecer ao Instituto de
Cardiologia de SC e, apés uma avaliacao inicial, realizar trés testes de caminhada
(de seis minutos de duracdo), com e sem a utilizacdo de uma mascara facial.
Durante o teste serdo coletados os dados que serdo utilizados na pesquisa, tais
como: pressao arterial, freqiéncia respiratoria, percentual de oxigenacao, nivel de
cansaco e distancia percorrida. Vocé estara sendo monitorado durante o teste e
receberd o acompanhamento de um médico. e a qualquer desconforto o mesmo
sera cessado.

As informacOes obtidas através desta pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serédo divulgados de
forma a possibilitar sua identificacéo.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco
institucional do pesquisador principal e do Comité de Etica em Pesquisa, podendo

tirar suas duvidas sobre a pesquisa e sua participacdo a qualquer momento.
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Eu, , declaro que entendi os

objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo em

participar da mesma.

Sujeito da pesquisa

Contato: Claudia Thofehrn (pesquisador principal)
Telefones: 9974-2718(cel), 3207-2718 (casa), 3271-9178 (ICSC)
Comité de Etica e Pesquisa: 3271-9101



ANEXO 03: Formulario para coleta de dados

FICHA DE COLETA DE DADOS

Nome: Idade:
Data: Contatos:
Altura: cm Peso: kg Distancia prevista: mts

1. TC 6’ para aprendizado:
Padrao ventilatorio:
pré-teste: [ ]| misto [] diafragmatico [ ] costal superior

pos-teste: [ ] misto [] diafragmatico  [_] costal superior

VARIAVEL REPOUSO FINAL RECUP. (5)

PA

FC

Borg (dispnéia)

SpO,

Ventilometria

Dist.Percorrida

2. TC 6’ sem mascara:
Padrao ventilatorio:
pré-teste: [ ]| misto [] diafragmatico [ ] costal superior

pos-teste: [ ] misto [] diafragmatico  [_] costal superior

VARIAVEL REPOUSO FINAL RECUP. (5)

PA

FC

Borg (dispnéia)

SpO,

Ventilometria

Dist. percorrida




3. TC 6’ com mascara:
Padrao ventilatorio:
pré-teste:  [_]| misto [] diafragméatico

pos-teste: [ ] misto [] diafragmatico

[] costal superior

[] costal superior

VARIAVEL REPOUSO

FINAL

RECUP. (5)

PA

FC

Borg (dispnéia)

SpO-

Ventilometria

Dist. percorrida

OBSERVACOES:
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