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Sistemas de suporte respiratorio vém sendo investigados para melhorar o
desempenho fisico durante exercicio de alta intensidade com resultados controversos.
Por outro lado a CPAP (pressdo continua de vias aéreas) é uma técnica amplamente
empregada em reabilitacdo com resultados comprovados, mas pouco investigada em
exercicios com alta demanda ventilatéria. O objetivo deste estudo foi avaliar, durante
um teste de carga constante (80% da poténcia maxima obtida previamente em um
teste progressivo maximo), os efeitos da CPAP fornecidas por um dispositivo de alto
fluxo (CPAPyr, N =6), desenvolvido especialmente para este trabalho, e um
dispositivo comercial (CPAPtanco, N = 6). O tempo de exercicio, o trabalho imposto e
variaveis cardiorrespiratérias foram investigados comparando 0s grupos que usaram
CPAP com um grupo controle (N =6), que ndo usou CPAP. Apesar do CPAP.
apresentar um trabalho ventilatério imposto (WOBI) inferior, ndo foram observadas
diferencas significativas na durac&o do exercicio, VO,,,:x € esforco percebido entre os
grupos. Uma ventilagdo-minuto (Vg) significativamente menor entre as visitas (-21,3
(12,4) L.min™* — mediana (Intervalo interquartil)) foi apenas observada no CPAPanco.
O WOBI aumentado, inerente ao CPAPanco, pode ter induzido fadiga expiratéria ao
longo do exercicio, causando a diminuicdo de Vg, 0 que ndo ocorreu no CPAPe.

Nenhuma das intervengfes de CPAP melhorou o desempenho dos voluntéarios.
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Respiratory support system had been investigated to improve physical
performance during high intensity exercises with conflict results. On the other hand
CPAP (continuous positive airway pressure) is a common technique employed during
rehabilitation with proofed results, however few address this during high flows. The aim
of this study was to evaluate the effects, during a fixed-load test (80 % of the maximal
power obtained previously in a graded maximal test), of Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP), provided by a high flow device (CPAPHF, N=6), built-in for the
propose and a commercial device (CPAP+tanco, N=6). Exercise duration, imposed work
of breathing (WOBIi) and cardiorespiratory variables were investigated compering
CPAP groups with a group without CPAP intervention (N=6). Despite a lower imposed
work of breathing (WOBI) of the CPAP.s, no significant differences were seen in
exercise duration, VO, and perceived exertion among groups. A significantly lower
Vg between visits (-21.3 (12.4) L.min-1 - median (Interquartile range)) was observed
only under CPAPtanco. The increased WOBI inherent to CPAPanco May have induced
expiratory fatigue throughout exercise causing the Vi decrease, which not occurred in

CPAP.:. None of the CPAP interventions improved the performance of the volunteers.
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Lista de Abreviaturas e Siglas

A/D — Analdgico/Digital

BILEVEL — Ventilagdo em dois niveis de pressao

BTPS (Body Temperature and Pressure, Satured) — Pressdo e temperature
corporais saturados

CO, — Gés carbonico

CPAP — Presséo Positiva Continua nas Vias Aéreas

CPAPy: —Gerador de CPAP desenvolvido no presente estudo
CPAPanco — gerador comercial de CPAP

CRF — Capacidade residual funcional

D/A — Digital/Analégico

deltaP — Oscilagbes da Presséo de vias aéreas intra-ciclo
DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica

ECG - Eletrocardiograma

EELV (End Expiratory Lung Volume) — Volume pulmonar ao final da expiracao
FC — Frequéncia Cardiaca

FO,— Fracao Inspiratéria de Oxigénio

FR — Frequéncia Respiratéria

IC — insuficiéncia cardiaca

MA — Malha aberta

MF — Malha Fechada

PaCO, — Presséo Arterial de diéxido de carbono

PaO, — Pressao Arterial de Oxigénio

Ppoca — Pressao de Vias Aéreas

pH — Potencial hidrogenidnico

PEEP - Presséo Positiva ao Final da Expiracdo

PEEPI — presséao positiva expiratéria intrinseca

PerCO, — Pressao de CO, ao Final da Expiragéo

Pl — Proporcional-Integral

pH — Potencial Hidrogenidnico

PTC — Pneumotacémetro

RMSSD - Raiz quadrada da média da soma dos quadrados das diferencas
entre intervalos NN adjacentes

S.0, — saturacdo de oxigénio no sangue artéria

SDNN — Desvio padrdo da média dos intervalos RR
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STPD (Standard Temperature and Pressure, dry) — temperatura e presséo
padronizadas sem humidade

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TDP — Transdutor diferencial de Presséo

Vt — Volume corrente

V — Fluxo

V, — Ventilag&o alveolar

V,/Q —Relacéo ventilacdo alveolar com perfusdo sanguinea.
VCO, — Producéo de géas carbonico

Vg - Ventilag&o - minuto

Vemax — Ventilagdo-minuto obtida no minuto anterior a exaust&o
VFC — Variabilidade da frequéncia cardiaca

VNI — Ventilag&do néo invasiva

V0, — Consumo de oxigénio

VO0,msx — CONsumo maximo de oxigénio

Vozpeak — Pico de consumo de oxigénio

VSO - vélvula solenoide proporcional

VSOey, — Valvula solenoide proporcional expiratoria

WOB - Trabalho respirat6rio

WOBI — Trabalho respiratério imposto



1 Introducao

A pressdo positiva continua de vias aéreas (CPAP) é uma intervencao
ventilatéria que idealmente consiste na manutencdo de uma pressdo supra-
atmosférica constante durante todo o ciclo ventilatorio (SASSOON, 1991). Na
literatura, encontram-se relatos de seu uso em protocolos de exercicio para a
reabilitacdo em diversas enfermidades, tais como doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) e insuficiéncia cardiaca (IC) (AMBROSINO; STRAMBI, 2004; PETROF;
CALDERINI; GOTTFRIED, 1990; WITTMER et al., 2006).

Os beneficios da intervencdo de CPAP durante exercicio, por exemplo, em
pacientes portadores de IC congestiva, sdo descritos como melhora na oxigenacao,
reducdo no trabalho respiratério (WOB), assim como na pos-carga ventricular
esquerda (WITTMER et al.,, 2006). Os mesmos beneficios sdo observados em
pacientes portadores de DPOC (AMBROSINO; STRAMBI, 2004).

De Santana et al. (2013) relatam os beneficios observados em individuos
saudaveis, ao aplicar um protocolo de exercicio de alta intensidade (80% da Vozpeak )
sob intervengdo de CPAP. Sua amostra consistiu de 11 individuos do sexo masculino,
saudaveis, os quais foram submetidos primeiramente a uma adaptagdo a CPAP, e
posteriormente a um teste de esforgo cardiopulmonar para determinar a carga de
trabalho do cicloergbmetro correspondente a 100% da VOzpeak. Em seguida os
voluntarios foram submetidos a um teste de esforco com carga fixada em 80% da
VOzpeak, realizado até a exaustdo, definida como a incapacidade na continuidade de
realizacdo do exercicio. Como resultado, observou-se uma reducdo no esforco
subjetivo determinado pela escala de Borg, com aumento significativo no tempo de
exercicio até a exaustdo. O mesmo resultado foi observado por Gongalves (2012)
utilizando um gerador de CPAP somente na via inspiratéria com a via expiratoria

aberta diretamente para atmosfera.

MACHINA (2012) investigou individuos saudaveis na presenca de CPAP
ajustado para 10 cmH,0O, aplicado juntamente com uma mascara de mineragédo NATO,
durante exercicios submaximos com diversas intensidades provenientes das cargas
de 50, 100 e 150 W. O periodo em cada carga foi fixado em 5 minutos, e ocorreu
diminuicdo no WOB, no VO, e VCO,, quando comparada ao grupo que utilizou
somente a mascara. Contudo quando comparado ao grupo controle (nenhuma
interveng&o), o grupo que utilizava a CPAP ndo apresentou nenhuma diferenca nas

1



variaveis analisadas.

Deve-se ressaltar que durante a intervencdo de CPAP, tanto em repouso
guanto em exercicio, a pressao na entrada das vias aéreas (Ppocq) reduz-se durante a
inspiracdo e eleva-se durante a expiracdo, devido as impedéancias do gerador e do
circuito ventilatério (GHERINI; PETERS; VIRGILIO, 1979; KATZ; KRAEMER,;
GJERDE, 1985). Portanto, apesar da intervencdo com CPAP reduzir o WOB
fisioldégico, ela introduz um trabalho adicional desempenhado pelo individuo para
superar a impedancia do circuito ventilatorio, descrito como trabalho respiratorio
imposto (WOBIi) (BANNER; BLANCH; KIRBY, 1993). Adicionalmente, estudos
anteriores relatam que as caracteristicas das oscilacBes na Pp,ca € 0 WOBI sdo
dependentes do sistema de geracdo de CPAP empregado (GHERINI; PETERS;
VIRGILIO, 1979; KATZ; KRAEMER; GJERDE, 1985; LOUIS et al., 2010)

Ledo Nunes et al. (2014) relataram grandes oscilacdes de Ppoa, durante
simulacdo de exercicio, sob intervengdo do CPAP, com amplitudes ultrapassando
20 cmH,O. Observando a presengca de pressdes subatmosféricas durante a
inspiracdo. No mesmo estudo, essas oscila¢gdes foram reduzidas seja pela conexao de
dois CPAP comerciais em paralelo, seja pela abertura da valvula expiratéria de
pressédo positiva ao final da expiracdo (PEEP) tipo Spring-Loaded, ambos para ofertar
uma maior quantidade de fluxo. Os resultados desse trabalho sugerem que diferentes
dispositivos de CPAP podem causar efeitos fisiologicos diferentes quando

empregados no mesmo protocolo.

Como visto, a CPAP vem sendo amplamente utilizada durante o exercicio no
processo de reabilitacdo e novos estudos comecam a abordar essa intervencdo sob
altas demandas inspiratérias. Tendo em vista que as oscila¢cdes de Pp,ca aumentam
conforme aumenta a demanda ventilatéria, e que cada sistema gerador de CPAP
apresenta sua propria dindmica, faz-se necessario novos estudos in vivo, para elucidar
0s possiveis mecanismos envolvidos na melhoria de desempenho durante o teste de
exaustdo mesmo diante das nado idealidades observadas nos geradores de CPAP,
bem como projetar e testar técnicas de geracdo de CPAP com menor carga

respiratoria durante o exercicio.



2 Objetivos

A proposta deste trabalho consiste na avaliagdo de novas técnicas de
minimizacdo da carga dos musculos ventilatérios em individuos saudéaveis, durante

teste de carga constante com intensidade ajustada para 80% da carga maxima:

2.1 Gerais

O objetivo deste estudo é projetar, ensaiar e empregar técnicas de minimizacao
da carga ventilatéria, durante exercicio sob intervencdo de CPAP, assim como avaliar
0S possiveis mecanismos cardiorrespiratérios envolvidos na utilizacdo da CPAP

durante exercicio intenso até exaustao.

2.2 Especificos

a) Projetar, ensaiar e empregar no protocolo experimental um gerador de
CPAP com oscila¢des de baixa magnitude na pressao ajustada;

b) Avaliar os padrBes cardiorrespiratérios obtidos durante exercicio fisico
intenso na presenca de CPAP, medidos pelo volume corrente (Vy),
frequéncia respiratéria (FR), ventilagdo minuto (Vg), consumo de oxigénio
(VO,), produgdo de gas carbonico (VCO,), frequéncia cardiaca (FC),
presséo arterial e variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC);

C) Avaliar o desempenho dos sistemas de geragdo de CPAP quanto as
cargas ventilatérias impostas durante exercicio fisico intenso, medidas
pelo trabalho respiratério imposto (WOBI), oscilagdes da Ppe, intra-ciclo

(deltaP) e a resposta a percepgéo de esforgo.



3 Revisao de Literatura

3.1 Ventilacdo Pulmonar

A ventilacdo é o processo de entrada e saida de ar nos pulmdes a cada ciclo
respiratorio, podendo ser dividida em duas fases: a inspiracdo, caracterizada pela
entrada de ar nos pulmdes, e a expiracao, caracterizada pela saida de ar dos pulmdes
(GUYTON; HALL, 2017).

Esse processo de ventilagcdo pulmonar ocorre pela utilizacdo dos musculos
respiratorios, 0s quais sdo ativados pelos respectivos nervos, sendo o controle
executado por centros neuronais localizados no bulbo. Esse controle utiliza
mecanismos de automatismo intrinseco e de arco reflexo mecanico, sendo
influenciado pelas concentragbes de CO,, O, e pH, no sangue arterial e no liquor
(GUYTON; HALL, 2017).

3.1.1 Mecéanica Ventilatoria

Durante a inspiragdo, a ventilacdo natural ocorre quando a caixa toracica é
elevada, devido a contracdo, principalmente, do muasculo diafragma e dos musculos
intercostais externos. O diafragma é movido para baixo enquanto que os intercostais
se movem para cima e para fora, resultando em uma pressao intratoracica negativa,
que proporciona o deslocamento do ar ambiente para dentro do pulmao, como mostra
a Figura Ill.1. A expiragdo normalmente ocorre de forma passiva, ou seja, é a simples
recuperacao elastica do diafragma, dos pulmdes e da caixa toracica, retornando para
sua posicao de repouso (MATEIKA; DUFFIN, 1995).
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Figura Ill.1 - Processo de expiracdo, a esquerda, e inspiracdo, a direita, provenientes da
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ventilagdo pulmonar. A expiragdo descrita a esquerda representa uma ventilagdo pulmonar
intensa, na qual a expiracdo nao ocorre de forma passiva (adaptado de GUYTON; HALL,
2017).

O volume de ar que entra e sai dos pulmdes a cada ciclo respiratério é
denominado volume corrente (V+), situando-se entre 500 mL e 700 mL em humanos
adultos em repouso. A quantidade de vezes que ocorre esse processo de entrada e
saida de ar dos pulmbes em um intervalo determinado de tempo, denomina-se
frequéncia respiratéria (FR). Em repouso, a FR situa-se comumente entre 12 e 18 irpm
(incursdes respiratérias por minuto). O produto da FR pelo V: corresponde a
ventilagdo minuto (Vg) (LEFF; SCHUMACKER, 1996).

O volume ventilado para os pulmdes ¢é distribuido por toda a arvore
respiratdria, sendo que cerca de 70% desse volume ventilado sdo efetivos da
ventilacdo alveolar, enquanto o restante preenche a tragueia, a arvore bronquica e 0s
bronquiolos caracterizando o espago morto (Vp), ou seja, o ar ventilado que néo
participa do processo de troca gasosa (LEFF; SCHUMACKER, 1996).

Durante a respiragdo intensa, a expiracdo passiva ndo fornece a energia
necessaria para que o ar seja rapidamente eliminado dos pulmdes, sendo assim
necessaria uma forca adicional proveniente da musculatura abdominal para que o
processo de ventilacdo se torne completo. Os musculos retos abdominais ao mesmo
tempo em que tracionam a caixa toracica para baixo, empurram o contetido abdominal
para cima em direcdo ao diafragma, resultando em seu estiramento, ocasionando uma
pressao toracica positiva, e favorecendo assim a saida de ar dos pulmdes (GUYTON,;
HALL, 2017).

Durante a ventilacdo espontanea, a pressdo pleural, decorrente tanto da
tendéncia dos pulm®es a retracdo elastica quanto da tendéncia da parede toracica a
expansao, apresenta-se subatmosférica situando-se em torno de -5 cmH,O, chegando
a -7,5 cmH,0 no final da inspiracéo (LEFF; SCHUMACKER, 1996).

A pressao alveolar é a pressdo medida no interior dos alvéolos, e é igual a
pressdo atmosférica, considerando-se a glote aberta e sem vaz&o volumétrica nos
pulmdes. A diferenga entre a pressdo alveolar, descrita acima, e a presséo pleural €
denominada de presséao transpulmonar (GUYTON ; HALL, 2017).

3.1.2 Trabalho Respiratorio

O trabalho necessario para ventilar os pulmdes (WOB) pode ser dividido em



componentes elasticos e ndo elasticos. O trabalho eldstico constitui o trabalho
realizado contra o recuo elastico do sistema respiratorio, incluindo os efeitos da tensao
superficial e 0 recuo da parede toracica. O componente ndo eléstico refere-se ao
esforco necessario para superar a resisténcia das vias aéreas, além de uma
contribuicdo da resisténcia tecidual (GUENETTE; SHEEL, 2007).

O trabalho da respiracdo pode ser subdividido em outros componentes,
dependentes das forcas de inércia, forcas gravitacionais, e as forcas de distorcao da
parede toracica. (GUENETTE; SHEEL, 2007).

A medida do trabalho respiratério é uma abordagem util para calcular o
dispéndio total de energia desenvolvido pelos musculos respiratérios. O trabalho total
realizado pelo pulmdo durante cada ciclo respiratério pode ser expresso

matematicamente como:

mus

WOB = [ P,,dv (I1.1)

onde P, representa a pressado gerada pela contragdo dos musculos respiratérios e
dv a variacdo infinitesimal de volume de ar movido para o interior dos pulmdes. A
pressdo muscular pode ser obtida pela diferenca entre a pressao pleural e a pressao
de parede toracica (ATHANASIADES, 1997).

O WOB é usualmente expresso em Joules, sendo um Joule correspondente,
aproximadamente, a energia necessaria para mover 1 L de gas dada uma pressao de
10 cmH,O (CABELLO; MANCEBO, 2006). Normalmente utiliza-se a medida de WOB
por ciclo dividido pelo volume corrente. Em um individuo saudavel em repouso o valor
normal é de cerca de 0,35 J-L*. O WOB também pode ser expresso em trabalho por
unidade de tempo, multiplicando-se o trabalho por ciclo pela frequéncia respiratéria.
Em um individuo saudéavel o valor normal é cerca de 2,4J-min* (CABELLO:;
MANCEBO, 2006).

O diagrama de Campbell € uma técnica gréfica para a obtengdo do WOB a
partir de curvas de volume e pressdes no sistema respiratério (ATHANASIADES,
1997; CABELLO; MANCEBO, 2006). A Figura Ill.2 apresenta um diagrama de
Campbell derivado de um individuo com pulmdes normais respirando calmamente
durante o repouso. O eixo vertical representa o volume pulmonar (e corresponde ao
volume da parede toracica) e o eixo horizontal representa a pressao pleural. A linha
sélida e as flechas menores indicam o caminho de uma respiragdo completa a partir

da capacidade residual funcional (CRF) até um volume expiratério final, retornando a
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Figura Ill.2 - Diagrama de Campbell ilustrativo da ventilacdo espontanea de um individuo
normal em repouso, apresentando a curva volume pulmonar (Vp) contra a pressao pleural
(Ppl). A CRF (capacidade residual funcional) apresenta um valor igual ao Vrel (volume de
relaxamento do sistema respiratério). A linha continua (loop) representa uma respiracdo
completa a partir da CRF, a seta ascendente representa a inspiragdo e a descendente
representa a expiracdo. A linha tracejada representa a curva eldstica do pulméo, enquanto a
linha pontilhada representa a curva da variagdo da presséo pleural a partir do relaxamento da
parede toracica. A &rea hachurada representa o trabalho resistivo e a area pontilhada, o
trabalho elastico. A soma dessas duas &reas representa aproximadamente o trabalho muscular
inspiratério (adaptado de LORING et al., 2009).

Os desvios da pressao pleural a partir do relaxamento da parede toracica
(curva pontilhada) sdo medidas de acdo dos musculos respiratérios (seta horizontal na
Figura 111.2). Tanto a pressao pleural quanto a presséo de parede toracica podem ser
obtidas por meio de um baldo esofagico, sendo a pressédo pleural obtida de forma
dindmica, enquanto que a pressdo de parede toracica precisa ser obtida
estaticamente, com sucessivas insuflagbes em individuos com musculatura relaxada
(por exemplo com bloqueio neuromuscular) (ATHANASIADES, 1997; CABELLO;
MANCEBO, 2006).

O trabalho realizado pelos musculos respiratérios durante a inspiracao é
aproximadamente a soma da area hachurada representante do trabalho resistivo com
a area pontilhada representante do trabalho elastico, ambos representados na Figura
1.2.

Quando o individuo esta sob ventilagdo com pressao positiva, outro tipo de

trabalho resistivo é adicionado, conhecido como trabalho respiratério imposto (WOBI).



O WOBI € o trabalho adicional dissipado durante a ventilacdo espontanea para vencer
a impedancia do circuito respiratério e do sistema de ventilagdo artificial, onde se
incluem o tubo orotraqueal (TOT), conectores, umidificadores e demais elementos do
circuito ventilatério (BANNER; KIRBY; BLANCH, 1992). O WOBI pode ser expresso
pela equacéo:

WOBi = [(Pyy.. — P )y (111.2)

3.2 Fisiologia do Exercicio

A atividade fisica é caracterizada como qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que resulte em dispéndio energético. A atividade fisica
pode ser subdividida em categorias como 0 esporte, exercicios, entre outras
(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985).

O exercicio fisico consiste em uma atividade fisica planejada, estruturada e
repetitiva com o objetivo de se aprimorar ou manter as valéncias fisicas, provenientes
de um treinamento fisico (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985).

O treinamento fisico é definido como uma sequéncia de exercicios, espagados
ao longo de um periodo de tempo, podendo ser executado de diferentes maneiras, e
tendo como objetivos principais, a melhoria de desempenho ou melhora de saulde
(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985).

A realizagdo de exercicios fisicos proporciona como respostas
cardiorrespiratorias agudas: o aumento da frequéncia cardiaca (FC), o aumento do
débito cardiaco, o aumento da Vg, 0 aumento do V+, 0 aumento da FR e o aumento no
WOB (CORNELISSEN; FAGARD, 2005; ZANESCO; ANTUNES, 2007).

Na literatura, encontram-se bem difundidos os valores de cada variavel
cardiorrespiratéria para diferentes niveis de intensidade de exercicio como mostra a
Tabela III.1.



Tabela lll.1 — Variaveis provenientes da ventilacdo e das trocas gasosas durante exercicios em

diferentes intensidades realizados por individuos saudaveis (adaptada de Hess et al.(2015))

%V Oy max
Repouso 15 30 45 60 75 90 100
Padréo
Respiratdrio
VO, (L/min) 0,30 0,45 0,90 1,35 1,8 225 27 3,0
V€O, (L/min) 0,24 0,40 0,77 1,21 1,70 231 30 33
Vi (L/min) 8 14 22 35 51 75 100 115
V, (L/min) 5,3 9 18 28 41 60 81 94
V1 (L) 0,65 0,9 1,2 1,6 2,2 2,5 2,6 2,6
FR (Irpm) 12 15 18 22 23 30 38 44
EELV (% TLC) 0,50 0,49 0,46 0,45 0,44 043 042 042
Trocas gasosas
P,O, (mmHg) 91 95 93 93 92 94 94 95
P,CO, (mmHg) 40 40 37 37 36 34 33 31
pH 7,4 7,4 7,38 7,36 734 730 7,29 7,28
S0, (%) 97 97 97 97 96,5 96 95,5 95
V,/Q 1,1 1,3 2,0 2,5 29 35 41 45

3

V0,- consumo de oxigénio, VCO,- producéo de diéxido de carbono, V- ventilacdo minuto, V-
ventilacdo alveolar, Vi - volume corrente, FR - frequéncia respiratéria, EELV
(EndExpiratoryLung Volume) - volume pulmonar ao final da expiracdo; P,O, - pressdo arterial

de oxigénio, PaCO, - presséo arterial de dioxido de carbono, pH - potencial hidrogenidnico,
S.0,- saturacdo de oxigénio no sangue arterial, VA/Q - relacdo ventilacdo alveolar com

perfusdo sanguinea.

3.2.1 Adaptacgdes da Frequéncia Cardiaca

A atividade parassimpatica ou vagal reduz a frequéncia cardiaca. Esse efeito €
mediado pela liberagéo sinaptica de acetilcolina, que possui um periodo muito curto de
laténcia. A ativagdo simpética resulta no aumento da frequéncia cardiaca e da
velocidade de conducdo, juntamente com o aumento da contratilidade miocardica.
Esta acdo € mediada pela liberacdo sinaptica de noradrenalina, que € reabsorvida e
metabolizada lentamente. Devido a essas diferencas na funcdo neurotransmissora dos

dois subsistemas, o sistema nervoso autondmico tende a operar em diferentes
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frequéncias, e variacbes relacionadas a frequéncia cardiaca, se devem
predominantemente, a mudancas na atividade simpatica e parassimpatica, as quais
podem ser identificadas e quantificadas (PUMPRLA et al., 2002).

Durante o exercicio ocorre uma indu¢do metabdlica local, com a finalidade de
provocar vasodilatacdo nos vasos sanguineos, para assegurar uma entrega
necesséria de substratos, O, e hormdnios aos musculos envolvidos. O sistema
nervoso responde a esses estimulos liberando norepinefrina no coragdo, por
conseguinte, ocasionando uma elevacéo na FC (COYLE, 2000).

O comportamento da FC segue um padrdo bem definido, modulado
inicialmente pelo sistema nervoso autondmico (TULPPO et al., 1998). No decorrer dos
segundos iniciais da atividade, ocorre um fendmeno denominado de transiente inicial,
caracterizado por um rapido aumento da FC, mediado pelo fenbmeno denominado de
inibicdo ou retirada vagal, independente da intensidade do exercicio. Com a
continuagdo do esfor¢o, ocorre uma elevacdo na atividade simpatica diretamente
proporcional a intensidade do exercicio, resultando em elevacdo progressiva da FC
(VALIPOUR et al., 2005).

Mesmo depois que a FC atinge uma condi¢do de regime permanente o coracao
humano saudavel varia a sua frequéncia de funcionamento batimento a batimento,
como consequéncia dos ajustes promovidos pelo sistema nervoso autbnomo para a
manutencdo da homeostase. Essa variagdo instantanea de frequéncia € definida como
a VFC (Rajendra et al., 2006).

A VFC pode ser quantificada no dominio do tempo, por meio de métodos
estatisticos, como aplicagdo de medidas de tendéncia central e de disperséo, ao longo
de sucessivos intervalos RR (TASK FORCE, 1996) ou dominio da frequéncia, por
meio da andlise espectral, na qual a série RR é reamostrada para intervalos
equidistantes e, em seguida, decomposta em componentes de frequéncia por meio da
Transformada de Fourier (FFT). Essa medida tem se mostrado promissora no
entendimento da influéncia autonémica na flutuagé@o dos intervalos RR (AKSELROD et
al., 1981).

3.2.2 Adaptacdes dos Parametros Ventilatorios

Durante exercicios de pequena a moderada intensidade tanto o V; quanto a FR

aumentam na propor¢do em que a intensidade aumenta, enquanto que em exercicios
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de intensidade alta, o V; alcanca seu limite, e consequentemente o aumento da Vg
relaciona-se apenas com o aumento da FR (MCCLARAN et al., 1999; MOTA et al.,
1999).

O aumento do Vr no inicio do exercicio esta diretamente ligado ao aumento do
volume pulmonar ao final da inspiracdo e a seu decréscimo ao final da expiracao.
Contudo conforme a intensidade do exercicio aumenta o volume pulmonar ao final da
inspiracdo atinge um limiar em torno de 85 a 90% da capacidade pulmonar total
(MOTA et al., 1999).

Para manter o dispéndio energético durante atividades extenuantes, a
musculatura respiratéria requer um fluxo sanguineo substancial e constante
suprimento de O,. Em atletas, sugere-se que 15% do VO, S&0 destinados as
musculaturas inspiratérias e expiratérias (GUENETTE; SHEEL, 2007).

Na medida em que a musculatura respiratoria comecga a se tornar incapaz de
gerar as pressfes necessarias, espera-se que ocorra hipoventilagdo alveolar, ja que
ocorre um aumento da FR, gerando um aumento no espac¢o morto anatdbmico, e,

portanto, redugéo na ventilacdo alveolar (DEMPSEY et al., 2006).

3.2.3 Fadiga da Musculatura Respiratoria

A fadiga da musculatura respiratéria € definida como a condicdo na qual
ocorrem perdas no desenvolvimento de forca ou velocidade de contracdo desses
musculos, resultante da atividade muscular, perdas essas recuperadas no retorno ao
repouso subsequente (ROMER; POLKEY, 2008).

A fadiga muscular ocorre, em parte, devido aos altos niveis de trabalho da
musculatura respiratéria sustentados durante exercicios intensos. Em adultos
saudaveis com diferentes niveis de condicionamento, o balanco entre forca de
contracdo muscular e vazdo sanguinea ou transporte de O, disponivel para o
diafragma passa a favorecer a fadiga em altas intensidades, por exemplo, durante
exercicios prolongados acima de 85% da VO,,., Ou com saturacido de O, arterial
abaixo de 85% (VOGIATZIS et al., 2007).

Um dos provaveis aspectos que explicam o motivo pelo qual a fadiga da
musculatura respiratoria é responsavel por limitar a duracdo do exercicio € a indugéo
reflexa de metaboreceptores, Figura 1ll.3. Esse mecanismo € responsavel pela acdo

de vasoconstricdo simpética extrapulmonar. Essa acdo resulta em dificuldades na
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perfusdo sanguinea para a musculatura locomotora, assim limitando seu papel para

desempenhar a atividade fisica (Dempsey et al., 2006; Romer & Polkey, 2008).

Metaboreflexo dos musculos respiratérios

1 L,.)/\—'/ * Aumento da descarga simpdtica eferente,
3]‘/ ""\&)_ vasoconstri¢do periférica

* Redugio do transporte de O;

{/ XS0y Ve \{"' * Aumento da fadiga dos musculos locomotores
\’\:? > N * Aumento da percepgio de esfor¢o
A

e

* Contragdes do diafragma e musculos
respiratérios acessérios e expiratérios

* Aumento de reflexos ativadores de metabélitos
* Aumento da descarga aferente do Grupo v
frénico IV

Figura 1.3 - Modelo tedrico preconizado para a atividade metaboreflexo e seus impactos nos

musculos respiratorios e periféricos (adaptado de DEMPSEY et al., 2006).

Diversos estudos em individuos sadios, durante exercicio de alta intensidade
(285% da VO,n.,), mostraram uma relacdo direta da fadiga dos musculos
respiratorios com a duracdo da atividade fisica realizada, comprovada por meio de
auxilio ventilatério, que provoca uma reducdo na sobrecarga da musculatura
inspiratéria, e como consequéncia, melhoria de desempenho (ENRIGHT et al., 2006;
HARMS et al., 1997, 2000)

3.3 Ventilacdo Néo Invasiva

A ventilacdo nédo invasiva (VNI) consiste na ventilagdo mecénica realizada por
meio de dispositivos nasais ou mascaras faciais que ndo permitem o escape do ar
(MEHTA; HILL, 2001). A VNI divide-se principalmente em duas modalidades, sendo
elas a ventilacdo em dois niveis de pressao (BILEVEL) e a ventilagdo com pressao
positiva continua nas vias aéreas (CPAP) (PENUELAS; FRUTOS-VIVAR; ESTEBAN,
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2007).

Diversos pesquisadores se dedicam a estudar o uso da VNI com o objetivo de
gerar beneficios nas respostas cardiorrespiratorias tanto agudas quanto
cronicas (KANEKO et al., 2003; KEILTY et al., 1994; MEHTA; HILL, 2001).

3.3.1 Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas

A ventilacdo na modalidade pressao positiva continua de vias aéreas (CPAP)
pode ser definida como a manutencdo de uma pressdo positiva (supra-atmosférica)
durante todo o ciclo respiratério, com o paciente ventilando de forma espontanea e
volume corrente dependente do esfor¢o do paciente (SASSOON, 1991).

Os sistemas de CPAP usuais fornecem vazado inspiratéria de duas formas:
vazao continua e vazao de demanda (MEHTA; HILL, 2001). O sistema de vazédo
continua ndo possui nenhum tipo de controle, e pode ser de baixa ou alta vazédo. O
método de vazdo de demanda pode ser obtido pelo fornecimento de vazéo devido a
uma queda na Py.a abaixo do limiar de sensibilidade estabelecido, quando entéo se
abre a vélvula de demanda e inicia-se a vaz&o inspiratoria (SASSOON et al., 1989).
Neste caso, 0 sistema possui sensibilidade a pressdo (pressure triggered). Outro
método de vazdo de demanda € baseado na sensibilidade a vazao (flow triggered), no
qual o sistema interrompe o fornecimento de vazao inspiratéria adicional quando a
vazao medida pelo pneumotacégrafo (PTC) no ramo expiratério excede a vazdo basal
(base line flow), ajustada previamente, pois teoricamente o0 paciente esta expirando
(HESS et al., 2015).

Atualmente os geradores de CPAP comerciais, geradores de vazao continua,
sdo constituidos de turbinas servo-controladas, as quais objetivam a redugdo da
impedancia do sistema respiratério, e sdo associados a valvulas expiratérias de
pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP) e empregados no tratamento de
diversas enfermidades (LOUIS et al., 2010).

Segundo HILLMAN & FINUCANE (1985), a magnitude de oscilacdo da Pyoca
(deltaP) é reduzida conforme a impedancia do circuito ventilatério € minimizada. A
impedancia pode ser dividida em dois componentes: o componente resistivo e 0
componente reativo. O componente de pressao resistiva, funcdo da vazéo, pode ser

modelado por um resistor linear conforme a equacéo 11.3:

P_=vxR (1.3)

res
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Onde P, representa a pressdo resistiva, V representa a vazdo volumétrica e R
representa a resisténcia dos componentes do circuito ventilatério. O componente de
presséo reativa € funcdo das mudancas de volume, da complacéncia do circuito e das

aceleracdes e inertancias, dado pela equacao 11.4.

P =L-I7+% (11.4)

rea

Em sistemas que utilizam vazao continua por meio de um orificio resistivo a
deltaP é aumentada, provavelmente devido a resisténcia n&o-linear do circuito,
proveniente da turbuléncia na vazéo, e alteragbes de vazao através do circuito e da
valvula. O componente resistivo é reduzido com a utilizagdo de valvulas de limiar
pressérico, uma vez que essa valvula apresenta menor resisténcia a vazdo. A
resisténcia também é reduzida na auséncia de valvulas unidirecionais e presenca de
tubos curtos e largos (HILLMAN; FINUCANE, 1985).

Para que os sistemas de vazéo continua sejam capazes de sustentar o nivel
de CPAP durante a inspiracao € necessario, para sistemas de alta vazdo, uma vazao
continua superior a trés ou quatro vezes a V; do paciente (DEHAVEN; HURST;
BRANSON, 1985; GIBNEY; WILSON; PONTOPPIDAN, 1982) para sistemas de vazao
continua com baixas vazfes se utiliza uma bolsa reservatorio para reduzir as
oscilacoes de Ppoca (HILLMAN; FINUCANE, 1985).

3.3.2 Beneficios e Aplicagbes da CPAP

Em 1971 um anestesiologista que trabalhava em S&o Francisco (EUA),
chamado Gregory, descreveu pela primeira vez os beneficios da utilizacdo de CPAP,
apresentando uma melhora da presséo de oxigénio arterial (P,0,) e da sobrevida em
recém nascidos pré-termo com a utilizacdo de CPAP (GREGORY et al., 1971).

Sua utilizagao inicial foi em recém-nascidos com aproximadamente 6 horas de
vida, com sinais clinicos e radiol6gicos graves de sindrome da angustia respiratoria,
guando o tratamento por fracdo inspiratoria de oxigénio (FO,), situada entre 40 % e
60 %, nado era suficiente para manter uma P,0, acima de 45 mmHg. A CPAP era
ajustada para 6 mmHg mantendo a mesma F,O, da ventilagdo invasiva, obtendo-se
como resultado, na maioria dos casos, um aumento da P,O, para valores acima de
70 mmHg (DUNN, 1974).

Posteriormente a CPAP passou também a ser utilizada em pés-operatério de

bebés com doencga congénita cardiaca, resultando em uma redugdo na resisténcia
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pulmonar e um aumento no volume de gés toracico. Esses resultados foram vistos em
um grupo de bebés com fungdo pulmonar anormal apds cirurgia de cardiopatia
congénita que apresentavam baixa complacéncia pulmonar ou baixo volume de gas
toracico antes do tratamento (COGSWELL et al., 1975).

Além da melhora das trocas gasosas, a CPAP pode trazer beneficios
hemodinamicos na insuficiéncia cardiaca congénita. A CPAP reduz o retorno venoso
(pré-carga) e a presséo transmural do ventriculo esquerdo (pos-carga). Como o débito
cardiaco nos casos de insuficiéncia congestiva é relativamente insensivel a reducéo
do retorno venoso, mas sensivel a reducdo da pés-carga, a CPAP pode aumentar o
débito cardiaco. Porém o débito cardiaco em individuos saudaveis € amplamente
dependente do retorno venoso (estiramento da musculatura), e, neste caso, a CPAP
pode diminuir o débito cardiaco (YAN; BRADLEY:; LIU, 2001).

Além do seu emprego especifico no tratamento de enfermidades, a CPAP
também vem sendo utilizada como ferramenta no processo de reabilitacdo para
diversas doengas, com a fungdo de reduzir a sobrecarga da musculatura respiratéria
durante o exercicio, resultando em um menor WOB (AMBROSINO; STRAMBI, 2004;
WITTMER et al., 2006).

3.3.3 CPAP Durante Exercicio

Em portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica a CPAP ¢é utilizada em
exercicio como ferramenta capaz de minimizar o limiar de carga inspiratéria e melhorar
o acoplamento neuromuscular, aumentando assim a tolerancia ao exercicio e
reduzindo a dificuldade de ventilagdo. (AMBROSINO; STRAMBI, 2004).

O’DONNELL et al. (1988), estudaram 6 pacientes que apresentavam volume
de espiracdo forcada no primeiro segundo de aproximadamente 35% do previsto,
durante exercicio submaximo até exaustdo com carga fixada em 50% do VO,,ax-
Como resultado obtiveram um aumento significativo no tempo de desempenho de
exercicio, assim como, reducdo na percepcdo de esforco respiratrio e redugcdo no
esforco da musculatura inspiratéria, representado pela integral no tempo das pressdes
esofagica e transdiafragmatica para uma CPAP de 5 cmH20 em pacientes portadores
de doenca pulmonar obstrutiva crénica.

O'DONNELL et al. (1999) reportaram reducdo no WOB em pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva, contudo o aumento no tempo de

desempenho no exercicio foi modesto e ndo ocorreu mudanca significativa na
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dispneia, para uma amostra de 12 pacientes estaveis com CHF avangada durante
testes de exercicio até a exaustdo com carga fixada em aproximadamente 60% do
VO, max Utilizando CPAP de 4.8 cmH20.

HENKE et al. (1993) reportaram uma reducdo no WOB e aumento nho tempo de
duracdo no exercicio até exaustdo com carga fixada em 80% do VO,,.x €M ciclo
ergbmetro para pacientes portadores de fibrose cistica com a utilizacdo de CPAP em
5 cmH20.

Em individuos saudaveis, em intensidade moderada (50% da VO,.ax).
VROMAN et al. (1985) utilizaram CPAP de 10 cmH,0O, porém com um enfoque voltado
para a investigacdo da termorregulacdo e limitando o tempo final em 20 min. Para
intensidades altas (80% do VO,,,.x), De Santanna. (2013) descreveram uma reducéo
no esforgo percebido com aumento significativo no tempo de exercicio até exaustao,
ambos utilizaram ciclo-ergdbmetro para a execucgdo do exercicio.

GONCALVES (2012) também relatou aumento no tempo de exercicio com
diminuicdo do esforgco percebido em individuos saudaveis durante exercicio continuo
constante a 80% do VO0,,,., €m ciclo-ergdmetro. Para a geracdo de CPAP foi utilizado
um sistema de geracdo de CPAP ajustado para 20 cmH,O conectado somente na via
inspiratéria da mascara com a via expiratéria aberta para atmosfera, fornecendo uma
presséo resultante de 3 cmH,0, vistos durante pausa ventilatéria.

MACHINA (2012) relatou que para individuos saudaveis na presenga de CPAP
associada ao uma mascara de mineracao durante teste ergométrico em 3 intensidades
diferentes, O WOB, no VO,.x € VCO,max foram menores do que aqueles obtidos pelo
grupo que utilizou somente a mascara. Nesse estudo o tempo foi fixado em 5 minutos
para cada intensidade aplicada.

Todos esses protocolos experimentais apresentam um aumento no tempo de
execugcdo de exercicio, explicada pela hipotese da minimizacdo da sobrecarga
exercida sobre a musculatura inspiratéria, reduzindo assim a fadiga na musculatura
respiratdria. Contudo ndo se pode afirmar que essa é a verdadeira causa para 0s
resultados encontrados, podendo-se atribuir o beneficio & reducdo de desconforto ou
ao efeito placebo (ROMER; POLKEY, 2008).

Contudo diversos estudos descrevem problemas na aplicacdo de CPAP devido
a alteracdo da pressao desejada causada pelo sistema de geracdo de CPAP na
presenca de uma ventilagdo aumentada, tornando-a variavel ao longo do ciclo
respiratorio e portanto diferente da presséo idealmente constante (GHERINI; PETERS;
VIRGILIO, 1979; KATZ; KRAEMER; GJERDE, 1985; LOUIS et al., 2010).

16



3.3.4 Efeito de Oscilagdes na Presséo de Vias Aéreas em CPAP

A variacdo de Pp., durante a intervencdo com CPAP imp6e um aumento de
trabalho ao paciente (WOBI), podendo causar desconforto respiratério, dependente do
valor de WOBI imposto (HILLMAN; FINUCANE, 1985).

GIBNEY et al. (1982) encontraram um WOBI duas vezes maior nos sistemas
de CPAP que utilizavam valvula de demanda, em comparacdo com sistemas de CPAP
de alta vazao continua. A queda de pressdo necessaria para iniciar a inspiracdo e o
atraso no fornecimento da vazéo pela valvula de demanda foram considerados pelos
autores como 0s possiveis responsaveis pelo aumento do WOBI. Entretanto, KATZ et
al. (1985), diferentemente de GIBNEY et al. (1982), reportaram que sistemas que
utiizam vazdo de demanda tiveram resultados semelhantes ou melhores que os
sistemas de vazao continua.

Essa diferenca vista entre GIBNEY et al. (1982) e KATZ et al. (1985) pode ser
explicada devido a dinamica diferente de cada sistema gerador de CPAP, e portanto a
avaliacdo de diferentes técnicas com diferentes geradores ndo permite classificar as
técnicas, em face das diferengas entre as CPAP geradas.

Para condi¢cBes de altas taxas inspiratérias em ensaios dinamicos, BACON et
al. (2000) relatam substancial aumento na variacdo de pressdo, proveniente da
ineficiéncia no controle presente em alguns dispositivos de CPAP ou auséncia de
controle. Portanto, novos estudos no sentido de avaliar sistemas de geracdo de CPAP
em condicdes de altas vazdes inspiratorias sdo necessarios para a descricdo da

din&mica real desses geradores nessas condicoes.

LEAO NUNES et al. (2014) relatam oscilagdes na Pp.ca cOm amplitudes na
ordem de 20 cmH,0 (pico a pico), sendo as mesmas reduzidas com a associagcdo em
paralelo de dois sistemas de geracdo de CPAP ou com a utilizagdo da vélvula

expiratéria de PEEP Spring-loaded totalmente aberta.

3.4 Gerador de CPAP Micro Controlado

A impossibilidade de se construir uma valvula mecéanica de PEEP ideal levou a
construcdo de sistemas de CPAP micro controlados. NISHIMURA et al. (1989)
desenvolveram um sistema de CPAP micro controlado com duas valvulas eletronicas.
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Uma das valvulas é responsavel por regular a vazdo de demanda, enquanto a outra
age como uma valvula expiratéria regulando o jato de ar, proveniente de uma fonte de
pressdo, em direcdo ao paciente. AKASHI et al. (1990) utilizaram um sistema que
fornece uma vazdo basal de 30 L-min™ em direcdo ao paciente, em que a vaz&o
inspiratoria € regulada pela monitorizagdo e controle em malha fechada da Ppoca.
Durante a inspiracdo o sistema adiciona a vazao basal uma vaz&o equivalente a vazao
inspiratéria do paciente, e durante a expiracao subtrai uma vazéo equivalente a vazao
expiratoria.

FAVRE et al. (2003) desenvolveram um sistema de CPAP em malha fechada
utilizando uma valvula solenoide proporcional (VSO) para regular a vazdo de demanda
de gas por meio de um controlador analdgico do tipo Proporcional-Integral (PI), com
valores de ganho fixo, determinando a tensdo que deve ser aplicada aos terminais
elétricos da VSO para manter a pressdo o0 mais proximo possivel do valor de
referéncia.

Seus resultados indicam redugdo no WOBIi em comparagdo com a alternativa
do mesmo equipamento operando em malha aberta. No entanto, verifica-se que os
picos de pressdo podem alcancar valores muito acima do nivel de pressédo desejado,
devido possivelmente a escolha dos valores dos parametros do controlador, bem
como a dificuldade do ajuste dos ganhos em um circuito analdgico.

3.4.1 Valvula Solenoide Proporcional (VSO)

Valvulas proporcionais sao dispositivos usados para regular a vazdo de um
fluido, liquido ou gasoso. Seu funcionamento € baseado na conversdo de energia
eletromecénica que transforma uma tensédo ou corrente aplicada aos terminais da
valvula num deslocamento mecéanico que define o tamanho de um orificio, por onde
escoa um fluido (UMANS, 2013).

A Figura Ill.4 mostra a vista em corte de uma VSO cuja posi¢cdo do pistdo
determina a area de abertura de um orificio em um duto. O movimento é restrito a
direcdo vertical amparado por uma guia de anéis feitos em latdo. Uma bobina envolve
parte do pistdo e uma mola é presa a uma de suas arestas de menor dimensao.

Finalmente, uma carcaca em ac¢o vazada confina no seu interior todos os elementos.
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Figura Ill.4 - Vista em corte de uma valvula proporcional (adaptado de UMANS, 2013). A

posicao x do pistao determina a dimenséo do orificio no duto por onde escoa um fluido.

Quando uma corrente i percorre as N espiras da bobina, um campo magnético
€ criado no interior no espaco interno da carcaca de a¢o. Sendo o pistdo composto de
ferro doce, as linhas de forca do campo magnético vao induzir o surgimento de dois
polos magnéticos: um polo norte localizado onde as linhas de for¢a “saem” do pistao e
um polo sul onde elas “entram” no pistdo. Surge entdo uma forga magneética f,g que
tende a deslocar o polo norte na dire¢cdo das linhas de fluxo e o polo sul na diregédo
oposta, caracterizando o movimento do pistao.

Em sistemas isolados cujos limites sao facilmente identificaveis pode-se utilizar
0 método da energia (UMANS, 2013) baseado no principio da conservacao da energia
para o célculo das forcas. Nos sistemas eletromecanicos, a conversao ocorre atraves
do campo magnético e a energia nele contida funciona como um reservatdrio entre o
sistema elétrico e 0 mecanico. Assume-se que nao existem perdas nesse

armazenamento de energia, e assim monta-se o diagrama esquematico da Figura Il1.5.

i iF1'| i
—_— —
¥ < - i
. Sisternz magnético
. S&m perda
Terminal Terrninal
alétrion N oo

Figura lll.5 - Modelo de conversao de energia eletromecanica (adaptado de UMANS (2013)). A
conversdo da energia elétrica em energia mecéanica é feita através do campo magnético, no
caso um sistema sem perdas. Onde séo representados: e - voltagem induzida pela mudancga
de energia armazenada no campo magnético, i - corrente de excitagéo, f;|4 - forca magnética

gque age num sistema mecéanico produzindo um deslocamento X.

19



3.4.2 Controle em Malha Fechada

Um dos significados da palavra controlar é exercer agao restrita sobre algo,
regulando-o. Qualquer objeto fisico a ser controlado, e que faz parte de um
equipamento, € conhecido na teoria de controle como planta (plant) ou processo
(OGATA, 2005). Em um sistema de controle realimentado ha também um
compensador, que junto com o0s elementos de retroalimentacdo, modificam o
comportamento da planta (Figura Ill1.6). Um sistema € a combinacdo de componentes
de forma a atuarem em conjunto com determinado fim.

Cada componente do sistema de controle possui pelo menos uma entrada
(sinal de realimentacao, sinal de comando, entre outros.) e uma saida. Para que haja
controle realimentado € necessaria a medigdo da grandeza a ser controlada (variavel
controlada ou variavel de processo), que pode ser, por exemplo: pressao, temperatura,
volume, entre outras. O compensador tem que modificar outra grandeza ou condi¢ao
(variavel manipulada ou variavel de controle) para conseguir afetar a variavel
controlada. Por exemplo, no sistema de CPAP, a variavel de controle pode ser a vazdo
fornecida pelo gerador de CPAP e a Py, Seré a variavel controlada.

A Figura 1l1.6 mostra um esquema de um sistema de controle realimentado
padrdo, em que o compensador representa quase todo um circuito eletrénico de
controle. O compensador compara o sinal de saida realimentado (feedback) com o
sinal de referéncia (set-point) e calcula o desvio (erro). O circuito elétrico entdo ajusta
o sinal de controle (drive), até que a saida do sistema seja igual ao valor desejado

(erro zero).

G}~ e(i) () ity
l) _p.:\_j—y Compensador > Plania -
-k
variavel
Elemenios de P conirolada

realiventacio -

Figura Illl.6 - Representacdo de um sistema de controle com realimentacdo. Onde s&o
representados: r(t)- sinal de referéncia; e(t)- sinal de erro; u(t)- sinal de controle ou drive; y(t)-

sinal de saida.

Os sistemas de controle realimentados também sdao chamados de sistemas de
controle em malha fechada (OGATA, 2005). Os sistemas que ndo utilizam

realimentacdo, isto €, ndo utilizam a comparacdo da entrada de referéncia com a
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saida, sdo conhecidos por sistemas de controle em malha aberta (MA).

No sistema de controle em MA, a relagdo entre a entrada e a saida é
conhecida, e a referéncia € uma condicdo de operacao fixa (OGATA, 2005). Este tipo
de controle é utilizado quando ndo ha perturbacdes ou distlrbios externos ou internos.
Estes disturbios séo sinais que podem afetar o valor da saida de maneira indesejavel.
O sistema em malha fechada (MF) possui a vantagem de poder compensar disturbios,
tornando—se menos sensivel as variacdes. O problema a ser contornado é a
instabilidade do sistema em MF, que pode ocorrer ao se tentar corrigir erros,

resultando em oscilacdes.
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4 Metodologia

4.1 Projeto de um Sistema de Geracéo de CPAP de Alta Vazao
(CPAPy)

A seguir serdo apresentadas as etapas necessdrias para a construgdo e
implementagcdo do sistema de geracdo de CPAP de alta vaz&o, microcontrolado,
projetado nesse estudo, denominado de CPAP .

4.1.1 Montagem Basica

O diagrama de blocos do CPAP,: é apresentado na Figura IV.1. Todo o
sistema foi alimentado por um cilindro de ar comprimido tipo K (White Martins, Brasil)
(Bloco 1) cuja presséo de saida foi regulada em 10 bar por um regulador de presséo
de posto manual (Bloco 2) (Linde Gases Ltda, Brasil). A saida do cilindro foi conectada
a um capacitor mecéanico (cilindro de agco com volume aproximado de 500 mL) (Bloco
3) que ajuda a manter a pressado estavel mesmo durante periodos de elevado fluxo.
Esse capacitor mecénico se conecta a uma valvula proporcional solenoide (VSO,
Bloco 4) VP50 (Norgren, Inglaterra) cuja saida também é filtrada por um capacitor
mecanico (Bloco 4) idéntico aquele conectado a sua entrada. Esta VSO é controlada
por uma malha externa responsavel por manter constante a presséo de boca (Ppoca)-

Apoés a VSO estdo conectados, em paralelo, dois geradores de CPAP de alta
vazdo Oxy-PEEP® (Smiths Medical, EUA) (Bloco 5), responsaveis por um primeiro
nivel de controle da CPAP desejada. Os Oxy-PEEP® possuem uma porta para mistura
de gases em caso da utilizagdo de oxigénio em sua alimentagdo. Essa porta foi
mantida em 32%. Esses Oxy-PEEP® foram, entdo, conectados ao restante do circuito
ventilatorio, composto por: duas pegas T com didmetro interno de 22 mm (Blocos 6 e
7), um pneumotacégrafo (PTC) da Innocor (Innovision, Dinamarca) (Bloco 8), uma
tomada de Py, (Bloco 9) e uma mascara de CPAP (Vital Signs, EUA) (Bloco 10),
adaptada para a disposicdo de uma Unica via de passagem de ar tanto para inspiracao
guanto para expiracdo. A saida de uma das pecas T foi mantida aberta para
atmosfera, contendo um tubo de redugdo 22 para 15 mm (Bloco 6), responsavel por
umas das resisténcias de saida, enquanto que a outra foi conectada a uma valvula

expiratoria (VSOeyp, Bloco 7) retirada de um ventilador Amadeus (item number 151465
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Hamilton ®, Sui¢a) (5). Uma malha de controle externo foi responsavel pelo controle
desta valvula, ajudando a manter a pressdo de boca (Pp.a) CONnstante durante a

expiracao.
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Figura IV.1 - Diagrama de blocos do sistema de geracdo de CPAP projetado: Bloco 1-
cilindro de ar comprimido; Bloco 2- regulador de pressdo de posto; Bloco 3- capacitores
mecanicos; Bloco 4- valvula solenoide proporcional; Bloco 5- geradores de CPAP Oxy—PEEP®
funcionando em paralelo; Bloco 6- Peca T contendo um tubo de reducdo na saida para
atmosfera; Bloco 7- Pe¢a T contendo uma valvula expiratdria na saida para atmosfera; Bloco 8-
pneumotacégrafo (PTC) pertencente ao sistema de analises de gases Innocor; Bloco 9- peca
de tomada de presséo; Bloco 10- méscara de CPAP.

4.1.2 Controle do CPAPy¢

O controle da pressédo conta com dois atuadores, VSO e VSO, operando em
conjunto com os geradores de alta vazdo Oxy-PEEP® em paralelo e um sensor de
Puoca Usado para realimentar o sistema. Optou-se pelo estudo do comportamento da
planta como um todo, poupando o uso de mais sensores, minimizando adi¢cdo de polos
no processo de estabilizagéo.

Controladores digitais do tipo Proporcional-Integrativo independentes foram
implementados utilizando-se uma placa A/D-D/A 6009 (National Instruments, EUA) e o
aplicativo LabVIEW® (National Instruments, EUA). Optou-se por um controlador desse
tipo uma vez que esta é a estrutura mais simples que atende as especificacdes de
projeto: erro de regime permanente nulo para uma planta de primeira ordem com
perturbacdo em sua saida.

Para ambos os controladores, o sinal de referéncia proveniente do sensor de
Pooca, fOi filtrado utilizando um filtro Butterworth passa-baixa de segunda ordem com

frequéncia de corte fixada em 15 Hz.
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O controle da VSO é feito por tensdo sendo que o nivel necessario de 7 bar s6
€ obtido a uma tenséo de 7,5 V. Devido a saida D/A da placa 6009 ser limitada a 5V,
o sinal de saida do PI passa por um amplificador com ganho fixado em 1,5. Para tanto
foi utilizado um amplificador ndo inversor alimentado em +12 V com ganho (Av) de
aproximadamente 1,5 (Av = 1+(R/2)/R, onde R =12 kQ).

Vin ©
_)WOUF

Figura IV.2 - Circuito de condicionamento de sinais para a valvula proporcional solenoide.

No controle da VSOey, utilizou-se um circuito para condicionar o sinal
proveniente da saida da placa D/A para uma faixa de corrente entre 40 e 200 mA. A
Figura 1V.3 descreve o circuito utilizado para a alimentacédo do sinal de controle da
VSOey, baseado em um transistor (TIP41B) e dois resistores R1= 100Q e R2=47Q com
Vce=12 V.
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Figura IV.3 - Diagrama esquematico do conversor tensdo-corrente utilizado para para controlar

a valvula expiratoria.

4.1.3 Sintonia dos Controladores

Inicialmente a sintonia dos controladores seguiu 0s procedimentos do
24



algoritmo de Ziegler-Nicholson (1943) de malha aberta sobre o qual foi feito um ajuste
fino de forma heuristica para a minimizacé@o sucessiva de erros. Os valores de ganhos
proporcionais e integrativos, equacao 1V.1, foram ajustados com sucessivos degraus
de tensdo aplicados ao controle das valvulas VSO enquanto a saida da mascara
respiratoria foi ocluida. Antes de um novo degrau o sistema era despressurizado.
Cada novo ajuste nos ganhos procurava fazer com que 0 sensor de Py, atingisse a
pressédo desejada em um tempo menor do que 100 ms, mantendo-a constante, com

pouca ou nenhuma oscilacéo.

1 I
u(t) = Kp(e(l) o ! e(:)de V.1

4.2 Protocolo Experimental

O protocolo descrito abaixo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho — HUCFF sob o protocolo n® 414.150 de
30/10/2013.

4.2.1 Casuistica

A amostra foi composta por 18 individuos do sexo masculino, jovens (de 18 a

35 anos) e fisicamente ativos.

4.2.2 Critério de Incluséao

Seguindo as recomendagfes do American College of Sports Medicine (ACSM,
2006), foram considerados somente individuos classificados como baixo risco, isto é,
agueles que se apresentaram aparentemente saudaveis, sem sinais ou sintomas
sugestivos de doenca cardiopulmonar ou metabdlica, ndo fumantes, sem lesdes 6steo-
mio-articulares nos Ultimos seis meses e que ndo possuam mais que um fator de risco

para doenca arterial coronariana.
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4.2.3 Critério de Exclusao

Em concordancia com os critérios estabelecidos pelo American College of
Cardiology e pela American Heart Association (ACC/AHA) (GIBBONS et al., 2002),
foram excluidos todos o0s voluntarios que apresentaram quaisquer das

contraindicacdes descritas na Tabela IV.1.

Tabela IV.1 - ContraindicagGes segundo os critérios da American College of Cardiology e

a American Heart Association de 2002

Contraindicacdes

Absolutas Relativas
Infarto Agudo do Miocardio Estenose valvar moderada
Arritmias cardiacas sintomaticas com Anormalidades eletroliticas

comprometimento hemodinamico

Angina Instavel Hipertensao arterial severa
Estenose adrtica severa sintomatica Taquiarritmias/Bradiarritmias
Faléncia cardiaca sintomatica Cardiomiopatia hipertréfica
Embolia Pulmonar aguda Disturbios mentais
Miocardite aguda Alto grau de bloqueio atrio-ventricular

Dissecc¢dao aértica aguda

4.2.4 Desenho do Estudo

Todos os voluntarios foram instruidos a ndo comer no periodo de duas horas
antes do teste e ndo consumir café ou bebidas alcodlicas no periodo de vinte e quatro
horas precedentes ao teste. O estudo foi dividido em quatro visitas (Figura 1V.4): Nas
duas primeiras visitas foram realizados um teste de esfor¢o progressivo maximo
enquanto que nas visitas subsequentes foram realizados testes de carga constante, a
80% da maxima. Na segunda visita os voluntarios foram submetidos a intervencao de
CPAP adicionando-se instrucdes positivas e negativas, com o intuito de verificar a
influéncia da expectativa no rendimento durante o exercicio, dividindo-se o0s
voluntarios em trés subgrupos (controle, CPAP com instrucao positiva e CPAP
instrucdo negativa) sorteados aleatoriamente. Essa investigacdo pertence a outro
estudo e ndo sera considerada. Na quarta visita os voluntarios foram redistribuidos em

trés grupos de forma aleatéria: um grupo que repetiu o teste exatamente igual ao
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realizado na terceira visita (Controle), e dois grupos que realizaram o teste de carga
constante na presenca de CPAP, um grupo utilizou um aparelho comercial e o outro
grupo o gerador de CPAP descrito na secdo 3.1 (CPAPyr). Ambos os geradores
utilizados foram ajustados para fornecer uma CPAP de 4 cmH,O. No caso do CPAP
comercial foi utilizado o modelo C-Series TANGO (ResMed, Brasil) (CPAPtanco)
conectados ao circuito formados pelos blocos 6, 8, 9 e 10 (Figura IV.1) e o aparelho foi
ajustado até que a pressao desejada foi medida no bloco 9.

Esse formato de estudo foi projetado para minimizar o nimero de visitas dos
voluntarios, comparando-se as mudancas intra e intergrupos entre a terceira e quarta
visitas. Cabe ressaltar que devido a aleatoriedade da distribuicdo de voluntarios os
efeitos da expectativa ou previa familiarizacdo com a intervencdo de CPAP n&o foram

considerados como relevantes.

Primeira Visita Segunda Visita Terceira Visita Quarta Visita

Controle Controle

Teste Progressivo
Maximo com
instrucdo Negativa

Teste Carga
Constante
CPAP Tango

Teste Progressivo
Maximo

Teste Carga
Constante

Teste Progressivo Teste Carga

Maximo com Constante
iinstrucéo Positiva CPAP HE

Figura IV.4 - Diagrama esquematicos da divisédo de grupos por visita.

4.2.5 Protocolo da Pesquisa

Inicialmente, os voluntéarios responderam a uma anamnese a fim de verificar se
0s mesmos atendiam aos critérios de inclusdo (questionario PAR-Q e tabela I1V.1).
Uma vez atendidos aos critérios de inclusdo, foram realizadas medicdes e célculos
antropométricos: massa corporal e altura com balanca e estadidmetro (Wellmy, Brasil),
percentual de gordura (adipdmetro Cescorf, Brasil) pelo protocolo de trés dobras de
Jackson & Pollock (1978). Ambos os testes, progressivo e carga constante, foram

27



realizados em um cicloergdbmetro microcontrolado CG-08 (Inbrasport, Brasil).

Cada teste progressivo maximo foi dividido em trés fases: Na fase 1, de pré-
exercicio ou repouso, 0s voluntarios encontravam-se sentados sendo instruidos a
permanecer estaticos durante 3 minutos. A fase 2, de exercicio progressivo maximo,
iniciava com aquecimento, de 3 minutos pedalando a 25 W seguido de progresséo de
intensidade de 25 W a cada periodo de 1 minuto de duracdo, sendo interrompido
quando fosse atingida a exaustdo voluntaria ou quando fosse manifestado qualquer
sinal ou sintoma determinante de interrup¢do do esfor¢o. Durante toda essa fase a
cadéncia foi mantida na faixa compreendida entre 55 e 70 rpom. Na fase 3, de p0s-
exercicio ou recuperacdo o voluntario permanecia pedalando durante 5 minutos com a
carga fixada em 5 W podendo manter a cadéncia em qualquer faixa.

Os testes de carga constante foram divididos em quatro fases. Na fase 1, de
pré-exercicio ou repouso 0s voluntarios permaneciam sentados sendo instruidos a
permanecer estaticos durante 5 minutos. A fase 2, de aquecimento, consistia de 5
minutos pedalando na intensidade de 30% da carga maxima obtida na primeira visita.
A carga maxima foi determinada pela ultima carga da fase 2 do protocolo progressivo
méaximo, efetuado na primeira visita, e que tivesse sido mantida por pelo menos 15
segundos de duracao. Na fase 3, de exercicio com carga constante, a carga foi fixada
em 80% da méaxima descrita anteriormente, sendo o protocolo realizado até que fosse
atingida a exaustao voluntaria ou que fosse manifestado qualquer sinal ou sintoma
determinante de interrupcao do esfor¢co. Durante toda essa fase a cadéncia deve ser
mantida na faixa compreendida entre 55 e 70 rpm. Na Fase 4, de pds-exercicio ou
recuperacao, o voluntario permanece pedalando durante 5 minutos com a carga fixada

em 5 W, em cadéncia livre.

4.3 Aquisicéo de Sinais

Ao longo de todo o protocolo experimental foram monitoradas as variaveis
ventilatérias Ppoca, V (BTPS), VO, (STPD), VCO, (STPD) e Vg (BTPS), e as variaveis
hemodinamicas pressao arterial (PA), aferida a cada minuto pelo método auscultatorio
(esfigmomandmetro e estetoscopio, Glicomed, Brasil), e frequéncia cardiaca (FC),
coletada ao longo de todo o experimento por um eletrocardiégrafo TC-500 (Ecafix,
Brasil) (ECG) e por um cardiofrequencimetro RS800cx (Polar, Finlandia).

A Pyoca foi medida a partir de uma peca T acoplada a mascara do tipo facial de
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silicone e ligada, por meio de um tubo flexivel, a um transdutor de presséo
manomeétrica 163PC01B48 (Honeywell, EUA). A V foi medida por um PTC pertencente
ao sistema de analise de gases Innocor (Innovision, Dinamarca), o qual foi adaptado
para ter uma saida de tubos adicionais conectadas a um transdutor de pressao
diferencial (TDP) 176PC0O7HD2 (Honeywell, EUA). Ambos os transdutores foram
amplificados e filtrados em 33 Hz por filtros passa baixas Butterworth, ativos de 42

ordem, com saidas na faixa de +10 Volts.

Para a calibragédo do transdutor de Py, fOi utilizado 0 equipamento analisador
de calibracdo RT-200 (Timeter, EUA). Foi percorrida uma faixa entre -20 e
+120 cmH,O com passos de 3 cmH,0, fornecidas por meio de uma seringa de 20 mL
(BD, Brasil) associada a uma valvula de trés vias.

Em vista das ndo-idealidades usualmente apresentadas, o PTC foi calibrado de
acordo com a técnica descrita por GIANNELLA-NETO et al. (1998). Aplicando-se
diferentes vazdes fornecidas por uma seringa. Conhecendo-se o volume V da seringa
de calibragédo, o passo temporal de amostragem (At) e a diferengca de tensao (Au)
medida pelo TDP acoplado, obtém-se os coeficientes bx do polinémio de calibracdo da
Equacdo IV.2. Neste trabalho, foi realizada a calibragéo, utilizando-se um polinébmio de

terceiro grau, antes da conducdo de cada experimento.

V=52 Au-At+b,-> Au-At+by- > Au’-Ar v.2)

O sinal de ECG foi medido por meio de cinco eletrodos, posicionados de
acordo com o preconizado pelo conselho Nacional de Ergometria, 1995 (Figura IV.5).
O ECG foi monitorado utilizando a derivagdo | sendo transmitido por uma saida

analégica.

Figura IV.5 - Posicionamento dos eletrodos pertencentes ao eletrocardiograma TC-500.
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O sinal de intervalos RR mensurado por meio de uma faixa pertencente ao
cardiofrequencimetro RS800cx (Polar, Brasil) posicionada na altura do esterno, e
denominado de RR_polar, foi transmitido pelo HRMI (Heart rate monitor interface) para
o conversor analdgico-digital (NI 6009, National Instruments, EUA).

Os sinais de Pyoca, V, ECG e RR_polar foram digitalizados pelo conversor A/D,
descrito anteriormente, e armazenados em um computador pelo programa DAS (PINO
et al., 2004), desenvolvido para o propésito, operando em LabVIEW® versdo 2011
(National Instruments, EUA). A frequéncia de amostragem foi fixada em 1000 Hz por
canal.

Os sinais de V, VO,, VCO, e Vg foram obtidos pelo sistema de anélise de gases
Innocor (Innovision, Dinamarca) com uma frequéncia de amostragem de 100 Hz e

armazenados no computador em arquivos de texto com extensao .txt.

4.4 Processamento de Sinais

Os diferentes sinais obtidos e armazenados pelos dois dispositivos distintos
foram sincronizados ciclo a ciclo pela relagdo entre os sinais de V adquiridos por
ambos os dispositivos. Para isso foi realizada uma manobra de pausa inspiratéria no
inicio e término de cada protocolo experimental. Cabe ressaltar que os sinais de V
coletados foram praticamente idénticos nos dois sistemas.

Os sinais de Pp.a © V registrados pelo DAS (PINO et al., 2004) foram
processados pelo aplicativo Mecanica (PINO et al., 2002). Os ciclos respiratorios
foram detectados a partir do sinal de V pelo método de cruzamento por zero, e
divididos em trechos, dos quais sdo separados 0s ciclos inspiratérios e expiratorios.
ApoOs a deteccdo dos ciclos, foi calculado o pardmetro de variagdo média das

oscilactes de Pyoca, €quacao 1V.3, denominado deltaP:

1.'”.\‘ (}}T + 1 ) IC\rj'(k)
B, . (1)-dt B, . (1)-dt
0Ca DOCa # IV.3
Texp (k) 1 (k) ( )
deltaP,, = —
TE TI
onde
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T‘[ - Iexp(k) 711‘1:,\(’() (IV4)

TE :1 ins (k + 1) - lexp (k) (IV5)

sendo que lixs(k) € o tempo correspondente ao inicio da inspiragéo do ciclo k e le(K) €
o tempo de inicio da expiragdo. Tl e TE correspondem ao periodo inspiratorio e
expiratorio, respectivamente.

Outro parametro calculado foi o trabalho imposto pelo circuito ventilatério,
descrito como a integrag&o no tempo do produto da presséo pela vazéo:

WOBi= [P, dv=PB,,Vdr (IV.6)

hoca boca

Ambos os parametros deltaP e WOBI foram utilizados para a avaliacdo dos
sistemas de geracdo de CPAP utilizados na ultima visita do protocolo experimental
pelos grupos: CPAPtanco € CPAPE.

Os sinais de ECG e RR_pqr registrados pelo DAS (PINO et al., 2004) foram
processados pelo aplicativo Sinu's Cor desenvolvido especificamente para este
propésito. Do sinal de ECG foram extraidos os intervalos RR, neste caso denominado
de RR_¢q, para se diferenciar do sinal obtido pelo Polar. Ambos os sinais de RR
(RR_polar e RR_ecg) passaram pelo chamado filtro do quociente (PISKORSKI,;
GUZIK, 2005), gerando um novo sinal de intervalos RR normais (NN).

Apoés a filtragem, o sinal de NN que apresentava menos interferéncia de
medida foi processado quanto a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) no
dominio do tempo, baseada em métodos estatisticos calculando-se os indices
tradutores de flutuagcdes na duracdo dos ciclos cardiacos. Os indices estatisticos
utilizados foram o desvio padrdo de todos os intervalos NN (SDNN) (IV.7) e a raiz
guadrada da média da soma dos quadrados das diferencas entre intervalos NN
adjacentes (RMSSD) (1V.8):

SDNN:\/ ! i(RRF—ﬁ)Q (IV.7)

N-11
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N
RMSSD = ‘/ZIL(RRE ~RR_,V (IV.8)
i-l

Esses indices foram calculados para os 30 s finais do primeiro minuto de
aguecimento e para os 30 s que precedem a exaustdo. Nestes momentos a FC de
todos os voluntarios sempre se encontrava estabilizada, sem apresentar tendéncias.

Dos sinais de VO,, VCO, e Vg adquiridos ciclo a ciclo, foram utilizados os
valores maximos obtidos na Fase 3 do protocolo de esforco maximo com carga
constante, extraidos dos 30 s que antecedem a interrupcéo do exercicio por exaustao

voluntaria.

4.5 Analise Estatistica

Os dados processados foram analisados utilizando o pacote estatistico
GraphPad Prism 6.0 (GraphPad Software, EUA). Foram realizados os testes nédo
paramétricos para medidas repetidas (Wilcoxon signed-rank test) e ndo paramétricos
para testar se o conjunto de amostras provém da mesma distribuicdo (Kruskal-Wallis).
O primeiro comparou os valores obtidos na terceira e na quarta visitas para todas as
variaveis adquiridas e o segundo comparou as diferencas de valores entre cada visita
por cada grupo. O teste ndo paramétrico para medidas independentes (Mann-Whitney
test) foi utilizado para comparar o desempenho dos dois sistemas de geracdo de
CPAP na quarta visita. Foi adotado um valor de a<0,05 para significAncia. Todos os

resultados sdo apresentados na forma de mediana e intervalo interquartil (IQR).
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5 Resultados

5.1 Projeto de um Gerador de CPAP de Alto Fluxo (CPAPE)

Nesta secdo sdo apresentados os resultados do ensaio do sistema de CPAP
de alto fluxo, tanto da sintonia e ajuste do controlador quanto da comparacdo com um
sistema comercial.

Apbs o ajuste de Ziegler-Nicholson em malha aberta e a sintonia fina do
controle para as duas valvulas VSO os controladores tornaram-se iguais com Kp=1,4 e
Ki=0,01. A resposta ao degrau para o sistema projetado nao apresenta sobreniveis e 0
tempo de estabilizacdo é da ordem de 10 ms (Figura V.1). Estes valores séo
suficientes para o controle desejado uma vez que o sistema responde no minimo 20

vezes mais rapido do que o tempo de uma inspiragéo ou expiracdo durante exercicio.
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Figura V.1 - Resposta ao degrau do sistema de alto fluxo. Pyoca — pressédo de entrada nas

vias aéreas. O estimulo foi aplicado em 19 ms e o sistema ndo apresentou atraso.

Comparativamente, o CPAP de alto fluxo desenvolvido mostrou-se superior ao
sistema comercial durante um protocolo de esforco maximo com carga constante,
conforme descrito na sec¢éo 3.2.5. O teste comparativo foi realizado fora do desenho
experimental apresentado, no qual um mesmo voluntario utilizou ambos os sistemas
de geracdo de CPAP ajustados para 4 cmH,O, em duas ocasifes diferentes. Observa-
se que o sistema de alto fluxo foi capaz de manter a pressdo de CPAP com menor
oscilacdo na Pp.c, durante todo o protocolo (Figura V.2) mantendo a pressédo de CPAP

ajustada durante a maior parte do experimento, exceto na etapa final do exercicio a
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80% da carga maxima. Também se observa que o desempenho do controlador foi
melhor durante a expiracdo do que durante a inspiracdo, e que a pressao ficou
negativa durante a inspiragédo, apenas para os fluxos mais altos nos minutos finais do
teste.
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Figura V.2 - Valores de pressao de entrada nas vias aéreas (Pp.s) de um mesmo voluntario,
medidos na saida da méascara para dois diferentes tipos de sistema de geragdo de CPAP,
ambos fornecendo uma pressdo de 4 cmH,O durante o protocolo de esforco méximo com
carga constante a 80% da maxima
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Figura V.3 - Valores de vazdo de um mesmo voluntario, medidos na saida da mascara para
dois diferentes tipos de sistema de geracdo de CPAP, ambos fornecendo uma pressdo de
4 cmH,O durante o protocolo de esforco maximo com carga constante a 80% da maxima. Na

cor cinza o dispositivo CPAPanco, Na cor preta o dispositivo CPAPyg,

As variacbes médias de pressdo durante o ciclo respiratério ficam mais

evidentes quando calculado a deltaP (Figura V.4). Pode-se observar que o CPAPy:
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apresenta valores menores de deltaP durante todo o experimento, onde o menor valor
foi préximo de 0 cmH,O e o maior valor préximo de 5cmH,O, enquanto que o
CPAPanGo apresenta uma faixa de variacdo de 2 cmH,O a 15 cmH,O. Mesmo assim
ndo foi observado nenhuma diferenca significativa no fluxo inspiratorio ou expiratorio
(Figura V.3) entre os dois sistemas de CPAP. Esta condicdo de pressdo mais
constante com fluxo semelhante se reflete em uma reducdo dos valores de WOBI
(Figura V.5). Pode-se observar que o CPAP, apresenta valores menores durante todo
0 teste com reducdo maior que 50% no trabalho requerido para superar a impedancia

do circuito comparado ao CPAP Tango.
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Figura V.4 - Valores de deltaP obtidos por dois diferentes tipos de sistema de geracdo de

CPAP, para um mesmo voluntario, durante a quarta visita do protocolo experimental.
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Figura V.5 - Valores de WOBI obtidos por dois diferentes tipos de sistema de geracdo de

CPAP, para um mesmo voluntario, durante a quarta visita do protocolo experimental.

Quando os dois sistemas foram aplicados a grupos diferentes de individuos,

como descrito no desdenho experimental, secdo 3.2.4 observou-se as mesmas
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caracteristicas descritas anteriormente, com valores de deltaP (Figura V.6) e WOBI
(Figura V.7) do CPAPe significativamente menores ao longo de toda a etapa de
exercicio (Fase 3, protocolo de carga constante), exceto para WOBI durante o minutos
finais, nos quais e a demanda ventilatéria foi bastante aumentada. Cabe ressaltar que

alguns individuos terminaram o teste no quarto minuto enquanto outros prosseguiram
por mais tempo.
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Figura V.6 - Valores de oscilagdes de pressdo de vias aéreas intra-ciclos (deltaP) obtidos por
dois diferentes tipos de sistema de geragdo de CPAP (CPAP1anco € CPAPE), a cada minuto
do teste de carga constante a 80% da poténcia maxima.
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Figura V.7 - Valores de trabalho respiratério imposto (WOBI) obtidos por dois diferentes tipos

de sistema de geracdo de CPAP (CPAPanco € CPAP4e), a cada minuto do teste de carga
constante a 80% da maxima.
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Apesar dos valores menores de deltaP e WOBI, o esfor¢o percebido de ambos
os grupos foi similar, visto tanto no inicio do exercicio a 80% da carga méxima, quanto
no final da mesma. Nota-se que que ambos os valores de BORG foram maximos
antes da exaustédo (Tabela V.1), contudo nenhum individuo interrompeu o exercicio por
dispneia.

Tabela V.1 — Valores da escala de BORG obtidos no primeiro minuto do teste a 80% da carga

maxima e Ultimo minuto antes do voluntario atingir a exaustao

1° minuto do exercicio Minuto final do exercicio
(Fase 3) (Fase 3)
BORG BORG BORG BORG
Periférico Central Periférico Central
Grupos 32 42 3 42 3 42 3 4a
visita visita  visita visita visita visita visita visita
Controle 50(0) 45(2) 45() 30() 10(1) 100) 10(1) 10(0)

CPAPanco 60(1) 55(2) 45(2) 50() 10(0) 100) 95(5) 10(0)
CPAP.: 552) 55(3) 30() 35() 10(0) 100) 95(2) 10(1)

Resultados na forma: mediana (intervalo interquartil). BORG Periférico: esfor¢co percebido no
trabalho da musculatura locomotora durante o exercicio. BORG Central: esfor¢o percebido no
trabalho da musculatura ventilatéria. Fase 3: teste esforco méximo de carga constante ajustada

para 80% da maxima.

5.2 Protocolo Experimental

Participaram do protocolo experimental 18 voluntarios distribuidos de maneira
aleatéria: 6 no grupo Controle, 6 no grupo CPAPtaco € 6 nho grupo CPAPL:. Em
fungcdo do pequeno numero de pessoas em cada grupo e da distribuigdo ndo normal
dos dados, os resultados experimentais apresentados nesta se¢do correspondem a
mediana e ao intervalo interquartil.

Pode se observar que as caracteristicas dos voluntarios (Tabela V.2)
pertencentes a cada grupo obtidas na primeira, s&o bem homogéneas. Destacando-se
o fato que o grupo CPAPr apresentar menor estatura e maior valor de carga maxima
em relacdo aos demais grupos. O mesmo pode ser observado pelos valores de
V0,4 Obtidos na terceira visita (35,9 (1,5) mL.kg.min®, 39,1 (4,1) mL.kg.min™,
45,1(4,2) mL.kg.min'l grupos Controle, CPAPtanco € CPAPye respectivamente) e
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quarta visita (37,9 (2,1) mL.kg.min™, 36,9 (6,0) mL.kg.min*, 43,0 (6,0) mL.kg.min™
grupos Controle, CPAP:anco € CPAPy: respectivamente). Nota-se que ambas as
visitas apresentaram valores similares, 0 mesmo resultado pode ser observado nos
valores de VCO, correspondentes para ambas as visitas (Figura V.8). O
comportamento dos valores de VO0,,,: ao longo do tempo foram similares entre as
visitas em todos os grupos, podendo se observar uma estabilizacdo perto da exaustédo
(Figura V.9)

Tabela V.2 - Caracteristicas gerais dos voluntarios alocados em cada subgrupo

Controle CPAPanco CPAP,
Idade (anos) 25 (3,0) 24 (1,0) 26 (2,0)
Peso (kg) 70,1 (9,1) 80,9 (8,5) 77,8 (9,3)
Altura (cm) 183 (9,0) 185 (5,0) 173 (7,0)
% Gordura 9,0 (4,2) 11,3 (3,8) 13,6 (1,0)
Cargawax(Watts) 175 (25) 200 (50) 250 (25)
VO, (Ml.kg.min™
zmax (M1-kg ) 34,7 (3.6) 38,5 (5,2) 44,2 (4.3)
12 visita
VO, (Ml.kg.min?
zmix ( 49 ) 35,9 (1,5) 39,1 (4,1) 451 (4,2)
32 visita
VO, (Ml.kg.min™
zmax (M1-kg ) 37,9 (2,1) 36,9 (6,0) 43,0 (6,0)
42 yjsita
VCO5 4, (Ml.kg.min™
zmix (MI-kg ) 44,88 (8,2) 42,74 (6,4) 50,36 (9,7)
32 visita
VCO5 4, (Ml.kg.min™
zmix ( O ) 4375 (6,8) 39,04 (9,6) 50,96 (11,0)
42 yisita
Vemsx (MI.kg.min™
bmax (MI-kg ) 95,5 (33,4) 110,1 (14,0) 108,5 (8,8)
32 visita
Ve (MLkg.min™
max (MI-kQ ) 97,9 (24,4) 84.9 (16,5) 107,1 (17.7)
42 yjsita
Tempo (S)
o 229,4 (108,8) 292,2 (66,7) 219,6 (76,6)
32 visita
Tempo (s)
o 432,0 (114,5) 235,8 (53,3) 310,2 (71,1)
42 visita

Resultados na forma: mediana (intervalo interquartil).
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Figura V.8 - V0,4 (Esquerda) e VCO, correspondente (Direita) obtidos durante o protocolo de
esforco maximo com carga constante, ajustada para 80% da méxima, na terceira e quarta

visitas, para os grupos controle, aparelho comercial (CPAP+tanco) € de alto fluxo (CPAPyE).

Durante as duas visitas observa-se, nos grupos controle e CPAPy: uma
tendéncia ndo significativa no aumento de tempo de execucdo do exercicio (Figura
V.10 painel direito), quantificado pela diferenca entre as visitas (94.2 (85) s, e
39.6 (53,1) s controle e CPAP respectivamente), devido ao processo de familiaridade
ao protocolo, associado a treinabilidade atrelada ao numero de visitas realizadas. No
grupo CPAPango OCOrreu uma queda no tempo na quarta visita (-4,0 (69,9) s),

indicando uma piora de desempenho nao significativa.
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Figura V.9 - Curva representativa do comportamento dos valores de VO,,,., ao longo do tempo

em cada grupo. Acima: curva de VO, obtida na terceira visita; Abaixo: curva de VO,

obtida na quarta visita
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Figura V.10 - Esquerda: Box-Plot com os valores de duragdo do exercicio na Fase 3 do
protocolo de esforgco maximo, obtidos na terceira e quarta visitas. Direita: Mediana e intervalo

interquartil superior das diferencas na duracdo do exercicio entre a quarta e a terceira visita.

Diferente das outras variaveis observadas no presente estudo os valores de Vg
para o grupo CPAPtanco foram significativamente menores (p<0,05) na quarta visita
comparando-se com a terceira (42 visita vs 32 visita (110,1 (14,0) L.min® vs
84,9 (16,5) L.min™"). A diferenca entre visitas (-21,7 (12,4) L.min™") também apresentou
uma diminuicdo significativa com relagcdo aos valores obtidos nos demais grupos, que
inversamente apresentaram aumento nos valores de Vg durante a quarta visita (Figura
V.11). O menor valor de Vg visto na quarta visita foi provocado pela redugéo da FR,
enquanto Vr permaneceu similar para ambas as visitas. Nos demais grupos ambos os
valores de FR e V; foram similares entre as visitas (Tabela V.3). Cabe ressaltar que
os valores de Vg cairam sistematicamente para todos os individuos no grupo
CPAP:anco Na quarta visita, enquanto que nos outros grupos, os valores de Vg
variaram entre os voluntarios de forma heterogénea, no qual alguns subiram enquanto
outros cairam (Figura V. 12).

Assim como visto na maioria dos parametros analisados no presente estudo os
indices obtidos pela VFC, que se relacionam com mudangas na modulag&o do sistema
nervoso autbnomo, ndo apresentaram diferengas significativas na presenca de CPAP,
tendo em vista que os valores de SDNN e o RMSSD no fim do protocolo de esforgo
maximo (normalizados pelos respectivos valores ao final do aquecimento) foram
semelhantes para todos o0s grupos. Pode-se observar uma queda sistematica em
ambos os parametros, na quarta visita comparada com a terceira visita em todos o0s
grupos (Tabela V.4). O mesmo ocorre com os valores de presséo arterial e frequéncia

cardiaca obtidos no minuto final que precede a exaustdo, no qual ndo se observa
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nenhuma diferenga significante entre as visitas (Tabela IV.5).
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Figura V.11 - Esquerda: Box-Plot com os valores de Vg obtidos no Ultimo minuto antes da
interrupgdo do exercicio (Fase 3) na terceira e quarta visitas. Direita: Mediana e intervalo

interquartil superior das diferencas de Vi entre a quarta e a terceira visita.* p<0,05.

Tabela V.3 - V7 e FR obtidos no minuto que antecede a interrupcdo do exercicio a 80% da

carga maxima.

Grupo Vr (L) FR (irpm)
32 visita 42 visita 32 visita 42 visita
Controle 2,69 (0,28) 2,67 (0,29) 41,84 (3,48) 44,16 (10,36)
CPAP+anGo 2,15 (0,16) 2,18 (0,12) 46,27 (9,28) 37,52 (5,10)*
CPAPye 2,36 (0,41) 2,29 (0,21) 49,02 (12,74) 50,40 (10,84)

Resultados na forma: mediana (intervalo interquartil). V1. volume corrente; FR: frequéncia

respiratéria. * p<0.05

Tabela V.4 - SDNN e RMSSD no fim do protocolo de esforco maximo normalizados pelos

respectivos valores ao final do aquecimento.

Grupo SDNN (%) RMSSD (%)
32 visita 42 yisita 32 visita 42 yisita
Controle 95,3 (3,1) 94,3 (2,9) 94,1 (5,5) 91,8 (7,1)
CPAPtanco 95,1 (1,9) 92,1 (5,7) 93,3 (2,8) 89,9 (4,7)
CPAP: 94,7 (3,1) 93,3 (3,2) 95,4 (1,0) 91,3 (4,0)

Resultados na forma: mediana (intervalo interquartil). SDNN: Desvio padrdo de todos os
intervalos RR normais; RMSSD: Raiz quadrada da média da soma dos quadrados das

diferencas entre intervalos NN adjacentes.
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Figura V.12 - Grafico de Linhas contendo os valores de Vg obtidos no Ultimo minuto antes da

interrupgdo do exercicio (Fase 3) na terceira e quarta visitas para cada individuo dentro de

cada grupo.

Tabela IV.5 — Valores da presséo arterial e frequéncia cardiaca obtidos no momento em que o
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voluntario atingi a exaustao.

Grupos
Controle
CPAPTANGO
CPAP¢

Pressao Arterial

Frequéncia Cardiaca

(mmHg) (bpm)
Sistolica Diastolica
32visita  42visita 32visita 42 visita 32 visita 42 visita
210(10) 210(10) 100(0)  110(10) 188(18) 190(20)
200(10)  200(10) 100(10) 100(0) 179(13) 177(9)
200(0)  200(0) 100(10) 100(10) 187(12) 190(10)

Resultados na forma: mediana (intervalo interquartil).
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6 Discussao

Os principais achados deste trabalho foram:

a) O sistema de geracdo de CPAP projetado no presente estudo,
apresentou valores menores de deltaP e WOBI quando comparado com
o0 CPAP comercial, contudo o tempo de duracdo do exercicio, assim
como a percepcdo de esforco subjetivo ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas.

b) Os valores de: V0,4 (€ correspondente VCO,); pressao arterial; FC;
SDNN; RMSSD e percepc¢éo de esfor¢co, ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre a terceira e a quarta visitas para
todos 0s grupos.

c) A reducdo em Vg, ocasionada pela queda da FR, foi observada somente
no grupo CPAPtanco, @ mesma pode estar associada a uma possivel

inducao de fadiga da musculatura expiratoria.

No presente estudo o tempo de duracdo do teste foi similar entre todos os
grupos independente da intervengdo da CPAP, conforme visto na Figura V.9, o que
indica que os efeitos de familiaridade e treinabilidade n&o foram relevantes apesar da
tendéncia ndo significativa observada. Outros autores descrevem indiferengca no
desempenho ao se aplicar ventilagdo nao-invasiva durante o exercicio (MARCINIUK et
al, 1994 e KRISHNAN et al, 1996), esse conflito de resultados sugere que pequenas
variacdes no protocolo experimental, tais como: condicionamento fisico da amostra,
dispositivo utilizado para minimizar a carga respiratoria, intensidade do teste aplicado,
entre outros; podem gerar resultados diferentes em um mesmo conceito de teste

aplicado.

6.1 Projeto de um Gerador de CPAP de Alto Fluxo (CPAPyE)

Como se pode observar na Figura V.1 a sintonia do controlador do CPAP¢
apresentou um tempo menor do que 10ms para alcancar o valor desejado,
demonstrando capacidade para compensar as flutuagBes geradas pela imposicdo

ventilatéria do individuo ao sistema de CPAP.
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A sintonia do controlador foi satisfatéria (Figura V.2), uma vez que, mesmo na
presenca de perturbacdes ocasionadas pela respiracdo do voluntério, a CPAP oscilou
sempre proxima a faixa de presséo ajustada para demandas brandas (30% da carga
maxima), contudo para altas demandas o sistema n&o apresentou energia suficiente
para compensar com a vazao necessaria para superar essas perturbacées. Mesmo
diante dessa perda de controle obtida no CPAPr as oscilacdes de Py, geradas pela
intervengé@o do CPAPTanco apresentaram valores consideravelmente maiores.

Analisando a Figura V.3 percebe-se que a variacdo na vazao foi similar, para
ambos o0s sistemas de geracdo de CPAP empregado, proporcionando uma
comparacao direta entre as amplitudes de oscilacbes de Pp.a €ntre os dois sistemas
dado um mesmo valor de vazéo, e portanto, uma menor variacdo de P,., dada a
mesma vazdo demandada caracteriza um melhor desempenho apresentado pelo
CPAP4: quando comparado com o CPAPanco.

Pelos valores de deltaP e WOBI, vistos nas Figuras V.4 e V.5 observa-se que
para o repouso e durante grande parte da intensidade de 30% da carga maxima (500 s
iniciais do teste) o CPAPyr obteve um desempenho muito bom com variagbes na
pressdo proximas a zero, enquanto que o CPAP comercial apresentou uma variagao
de 2 cmH,0 (pico a pico) para o mesmo periodo analisado.

Com a mudanca de intensidade o CPAP.: ndo operou conforme o previsto,
com variagdes médias de pressdo de até 5cmH,O. Contudo se comparado ao
CPAP:anco, Cuja variagcdo média foi de 15cmH,O, o CPAP, manteve seu
desempenho consideravelmente melhor.

Essa variacdo de pressdo acentuada refletiu diretamente no WOBI, o qual
apresentou um aumento de magnitude de até 10 vezes do valor obtido nas etapas de
repouso e intensidade a 30% da carga maxima, para ambos o0s sistemas de geracao
de CPAP empregados. Mesmo assim no sistema de alto fluxo a diferenca de
desempenho foi mantida.

Essa variagdo de pressdo com o aumento da demanda pode ser explicada pela
auséncia de vazdo necessaria fornecida por ambos os sistemas de geragdo de CPAP
para suprir a quantidade necessaria para a realizagdo da inspiragdo, assim como o
aumento da resisténcia expiratéria, devido a demora ou auséncia na despressurizacao
do circuito ventilatério durante a expiracao.

No caso do CPAP. 0 qual apresentou funcionamento melhor durante a
expiracdo, a oferta de vazdo pode ser incrementada. Contudo, por motivos de
seguranca, foi mantida uma saida de exaustdo para atmosfera permanentemente

aberta, enquanto a outra saida de exaustao fazia parte do sistema de controle. Essa
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condig&o provocou uma ineficiéncia no controle durante a inspiragdo uma vez que com
0 aumento de pressdo na alimentacdo do circuito, consequentemente ocorria uma
maior perda de pressdo, uma vez que grande parte da vazdo era direcionada

impreterivelmente para a atmosfera.

6.2 Protocolo Experimental

A principal hipétese empregada pelos estudos que enderecam VNI durante
exercicio esta baseada na diminuicdo ou auséncia na reducao de fluxo sanguineo nos
musculos locomotores como resposta compensatéria a um aumento de carga de
trabalho dos mausculos ventilatérios durante exercicio extenuantes, devido a
minimiza¢do na carga da musculatura ventilatéria provocado pelo dispositivo. Esses
efeitos de mudanca no redirecionamento do fluxo sanguineo s6 poderiam ser obtidos
para intensidades onde a fadiga do diafragma e/ou musculos acessérios ocorresse
antes da interrupgéo do exercicio (DEMPSEY et al., 2006).

Segundo GUENETE & SHELL (2007) a musculatura respiratéria pode alcancgar
um consumo de 10 a 15% do V0,4, dependendo do condicionamento do voluntério.
Portanto para um individuo melhor condicionado, ou seja com um maior consumo de
VO, pelos musculos respiratérios, a intervencdo da CPAP pode provocar efeitos mais
significativos nas respostas fisiolégicas. Adicionalmente, JOHNSON et al.(1993),
reportam que a fadiga diafragmaética somente ocorre em intensidades que ultrapassam
85% do VO,,:x. Entretanto, WETTER et al. (1999), apesar de reportarem que em
intensidades abaixo de 75% da carga maxima ndo ocorre modificacdes aparentes na
resisténcia vascular periférica, relatam modificagbes no VO, diretamente ligadas ao
aumento ou redugdo da carga inspiratoria. Contudo cabe ressaltar que intensidades a
um dado percentual de VO,,,;, Sd0 diferentes de intensidades do mesmo percentual
de carga maxima (Tabela VI.1), tornando dificil predizer em que intensidade ocorre a
fadiga diafragmatica, muasculo principal no processo de inspiracdo. Para exemplificar
essa questdo, foram aplicados os dois niveis de intensidade mais utilizados nos
estudos, 80% da poténcia maxima e 80 % do VOZméX, no presente estudo, sendo
observado diferentes relaces entre cada voluntario. Contudo, na maioria dos testes
os valores de 80% da poténcia maxima foram menores do que o mesmo percentual de
VO,msx- ESse fato demonstra a dificuldade na comparacido entre os estudos que

utilizam diferentes tipos de calculo para intensidade da carga. Cabe ressaltar que a
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mudanca do protocolo de esforco méaximo progressivo, teste inicial para o calculo da
carga, também pode gerar mudancgas nos valores de relacdo de intensidade de carga
obtidos.

Tabela VI.1 - Valores de intensidade de Carga em cilcoergdmetro

Grupos Voluntarios Carga (watts)* Carga (watts)*
(80 % da poténcia maxima) (80 % do VOypx)

1 140 175

2 160 175

3 140 150

Controle 4 160 175
5 140 125

6 200 200

7 120 125

8 200 225

9 200 225

CPAPancO 10 120 125
11 140 175

12 160 150

13 200 200

14 200 225

15 160 175

CPAPr 16 200 200
17 180 200

18 180 150

*Valores obtidos do protocolo incremental realizado na 12 visita do presente estudo.

DE SANT'ANNA et al. (2013) investigaram individuos saudaveis sob
intervenc@o de CPAP durante um protocolo de esforco maximo com carga constante,
com intensidade ajustada para 80% VOzpico. O valor nominal da CPAP aplicada néo foi
mensurado, sendo configurada pela agdo de um gerador comercial fornecendo
pressdo na via inspiratéria e uma valvula Spring Loaded, sem detalhamento de seu
ajuste, posicionada na via expiratéria. O mesmo estudo relata que os valores de
percepcdo de esforgco foram menores sob a intervencdo da CPAP, assim como
aumento no tempo de duragdo do exercicio. Na mesma linha GONCALVES (2012)
também investigou individuos saudaveis sob intervencdo de CPAP durante um
protocolo de esforco maximo com carga constante, com intensidade ajustada para

80% Vozpico. A CPAP foi ajustada para 3 cmH20 resultantes de um sistema de
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geracdo de BIiPAP ajustado para 20 cmH,O na modalidade CPAP posicionado em
uma via unidirecional (via inspiratéria), por meio de uma méascara de duas vias, sendo

a outra via (via expiratoria) aberta diretamente para atmosfera.

Ambos os estudos obtiveram melhora no desempenho ao utilizar CPAP
associada ao exercicio, diferentemente dos resultados relatados no presente estudo.
Uma das hipoteses para explicar essas diferengas de resultado esté na intensidade do
teste, no qual os estudos que apresentaram melhora de desempenho utilizaram
cargas a 80%\702piCo enquanto que o presente estudo utilizou 80% da poténcia
maxima. De fato, MARCINIUK et al. (1994) e KRISHNAN et al. (1996) também
utilizaram 80% da poténcia maxima sob intervencdo de pressdo positiva (sistemas
proprios de geragdo de VNI), e, ndo observaram mudancas significativas nas variaveis
analisadas. Entretanto, ambos os estudos utilizaram medidas de baldo esoféagico para
medir WOB, e em ambos 0s casos ocorreu minimiza¢ao na carga respiratéria durante
exercicio comparada ao grupo controle que nao utilizou intervengéo. Estes achados
sugerem que tanto nos estudos de MARCINIUK et al. (1994) e KRISHNAN et al.
(1996) assim como no presente estudo os individuos podem néo ter atingido a fadiga
do diafragma e/ou dos musculos acessoérios, e, portanto, ndo ocorreriam repostas
compensatodrias de redirecionamento de fluxo sanguineo para serem minimizadas pela

reducdo da carga dos musculos ventilatorios.

MACHINA (2012) também utilizou CPAP durante exercicio, porém associado a
uma mascara de mineracdo e para intensidades fixadas em 50, 100 e 150 W. Nesse
estudo foi observado diminuigdo nos valores das variaveis ventilatérias sob
intervencdo de CPAP quando comparado ao grupo que utilizou a mascara sem o
auxilio da ventilagdo nao invasiva, contudo quando comparado com o grupo controle,
as mesmas nao apresentaram variacdes significativas. Nesse caso a utilizacdo da
CPAP foi o suficiente apenas para minimizar a impedéancia imposta pela mascara
associada. Entretanto, ao se comparar com 0 grupo controle (sem intervencao

alguma), assim como em nosso estudo, ndo ocorreram mudancas fisiologicas.

A utlizagdo da ventilagdo n&o invasiva adiciona um trabalho (WOBI) ao
individuo para superar a impedancia do dispositivo (BANNER et al., 1986). A Figura
V.7 apresenta um aumento significativo em WOBI inerente ao CPAP comercial
(CPAPtango) €m comparagcdo com o dispendido pelo CPAP., exceto para maiores
demandas ventilatérias (final da Fase 3). No entanto, a WOBI reduzida fornecida pelo

CPAPys ndo induziu quaisquer melhorias no desempenho do exercicio. A Unica
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variavel alterada foi a Vg, a qual diminuiu significativamente no grupo CPAPtanco €M

comparagdo com 0s outros grupos.

O WOBI inerente ao CPAP+anco pode funcionar como uma carga expiratéria,
tendo em vista as amplitudes de Py, obtidas durante a fase expiratoria (Figura V.2).
De fato, SUGIURA et al. (2013) relataram que individuos previamente submetidos a
fadiga expiratoria realizaram um teste de rampa em cicloergdbmetro e nas intensidades
mais altas obtiveram decréscimo significativo de Vg e FR, sem diferenca significativa
no VO,, VCO, e V4, quando comparado ao grupo controle. Cabe ressaltar que o tempo
de duracdo do exercicio do grupo que foi submetido a fadiga expiratéria previamente
foi semelhante ao do grupo de controle. Tendo em vista o0s mesmos resultados
observados no presente estudo, a hipétese de que o CPAP comercial impbs um

aumento na carga expiratéria se mostra correta.

DOMINELLI et al. (2016) relataram que o trabalho dos musculos expiratérios
durante altas intensidades (>70% Vg,i) representam uma parcela importante no
trabalho total desempenhado pelos musculos respiratérios. Os individuos foram
submetidos & intervencéo sob ventilagdo proporcional assistida (PAV) e verificou-se
uma menor reducdo na carga respiratéria (de 70 para 50%) quando a demanda
ventilatoria excedia 70% Vg,i. ESte fendmeno pode ser explicado porque o
dispositivo de PAV ndo fornecia nenhum controle durante a fase expiratéria, e,
consequentemente, ocorria um aumento na Py, durante a expiracdo. Apesar do fato
de que a CPAPy manteve a Py, COM valores préximos aos da pressao ajustada,
durante a expiragdo, e que o0 CPAPanco Obteve aumentos consideraveis de pressao
nesta mesma fase, nenhuma das duas condicbes acarretou em mudanca no
desempenho durante o exercicio nem na percepcao subjetiva de esfor¢o (Tabela V.1).

No Unico estudo encontrado que mensurou as variaveis ventilatérias sob
intervencdo de CPAP, MACHINA (2012) relata que a intervengédo de CPAP aplicada a
diversas intensidades n&o provocou mudancas na Vg apesar das mudancas
observadas no VO, e VCO,, quando comparado com o grupo que utilizava a mascara
de mineragdo sem o auxilio da ventilagdo néo invasiva. Quando comparado com o
grupo controle a intervengcdo da CPAP nédo apresentou diferenca para nenhuma das
variaveis ventilatoérias.

Nenhuma diferencga significativa foi observada para as respostas autonomicas,
respostas do sistema nervoso ou nos efeitos hemodinamicos. MACHINA (2012) relata

gue a utilizacdo de CPAP nao provocou mudancas significativas no sistema cardiaco,
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corroborando que a presenca de CPAP durante o exercicio ndo exerce influéncia
suficientemente no sistema cardiovascular. REIS et al. (2014) também relatam
nenhuma observancia significativa nesses parametros investigando-se pacientes
submetidos a CPAP durante protocolo de carga constante ajustado para uma
intensidade de 50% da maxima.
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7 Limitagcoes do Estudo

Este trabalho tem algumas limitacdes importantes. O pequeno tamanho amostral
€ um fator limitante na consolidacdo de uma hip6tese em face da heterogeneidade dos
resultados relatados por diversos estudos. No entanto, os valores de Vg diminuiram
sistematicamente para todos os individuos no grupo CPAPanco (Figura V.11), o que
corrobora em favor da confiabilidade deste achado. Outra limitacdo deste estudo é a
auséncia de medicdo de WOB para quantificar as variacbes de trabalho proveniente
da musculatura ventilatéria. No entanto, esta medida exigiria um baldo esofagico, que
pode ser desconfortavel, e consequentemente diminuir o desempenho do exercicio,
além de ser uma medida de dificii mensuracdo dado a grande quantidade de

movimento corporal realizada durante a execucgao do exercicio.

50



8 Conclusao

Conclui-se que o sistema de Geracédo de CPAP projetado no presente estudo
obteve um desempenho melhor do que o gerador comercial utilizado ha comparacéao,
quantificado pelos valores de deltaP e WOBI. Contudo uma possivel redu¢édo na carga
da musculatura ventilatoria, promovida pela intervencdo de CPAP (CPAPianco €
CPAPyg), ndo melhorou o desempenho, de individuos saudaveis, durante um teste
ergométrico de carga constante com intensidade ajustada para 80% da poténcia
méxima. Esses resultados, sugerem que a ventilagdo ndo foi o fator limitante para o
desempenho do exercicio, e que possivelmente os individuos do presente estudo ndo
chegaram a fadiga da musculatura ventilatéria antes de alcancar a exaustdo. Estudos
que abordam diferentes tipos de dispositivos de VNI, durante exercicio, aplicados a
uma gama de intensidades, ainda sdo necessarios para elucidar as interacdes entre a

carga da musculatura ventilatéria com o desempenho durante o exercicio.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

Termo de esclarecimento:

Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria
neste estudo, que tem como objetivo entender os efeitos de um equipamento que
sopra ar no rosto em pessoas saudaveis durante exercicio.

Descricdo dos testes: O pesquisador colocara uma mascara em seu rosto.
Esta méascara estard ligada a dois equipamentos: Um para medir sua respiracao e
outro que ira soprar ar na mascara durante o exercicio. Também seréo colados cinco
adesivos sobre a pele nas regides do peito e abdémen para medi¢cdo da atividade de
seu coracao durante o teste. As suas regifes do peito e do abdémen serdo limpadas
com um pouco de alcool e, havendo a necessidade da retirada dos pélos do local, isto
sera feito com uma lamina de barbear se vocé permitir. Os equipamentos serdo
ajustados para o seu conforto, mantendo-se o0 necessario para medicdo correta dos
sinais. As medi¢des ndo lhe causardo dor. Apos esclarecimento de como seréo feitas
as medidas, sera pedido que vocé sente confortavelmente em um banco de uma
bicicleta fixa, onde vocé vai pedalar até atingir o cansago maximo. A duracao do teste
sera determinada pelo seu nivel de cansacgo, devendo ser terminado em caso de
existir alguma alteragdo ndo comum nos sinais vista pelos examinadores. Antes dos
testes, serdo feitas perguntas para avaliar seu nivel de exercicio fisico diario.

Desconfortos e riscos esperados: Durante a realizagdo do teste podera
ocorrer cansago, falta de ar, desconforto nas pernas ou aumentos nas batidas do
coracdo e no pulso, como ocorre em qualquer outro exercicio fisico. Os riscos serao
menores, pois haverd acompanhamento de sintomas e sinais antes, durante e apés o
teste por profissionais da area da salde. Para quaisquer emergéncias que possam
ocorrer durante o teste, os profissionais presentes e treinados estardo equipados e
disponiveis para ajudar.

Beneficios esperados: Os pesquisadores fornecerdo ao participante o
resultado do teste com informagfes sobre seu grau de treinamento fisico.

Duvidas: Vocé tera a garantia que qualquer divida sera esclarecida, tanto dos
teste, riscos e beneficios, quanto sobre outros assuntos relacionados a esse estudo.
Além disso, sera informado sobre os resultados encontrados.

Garantia de acesso:

Vocé tem o direito de recusar responder as perguntas feitas nos questionarios.
Em qualquer etapa do estudo, vocé pode falar com o profissional responséavel,
Leonardo Bugarin de Andrade Neumamm, que encontra-se pelo telefone: (21) 9813-
0366 Se vocé tiver alguma davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho/HUCFF/UFRJ - R. Prof. Rodolpho Paulo Rocco, n.° 255 - Cidade
Universitaria/llha do Funddo - Sala 01D-46/1° andar - pelo telefone 2562-2480, de
segunda a sexta-feira, das 8 as 15 horas, ou através do e-mail: cep@hucff.ufrj.br;

O voluntério pode se recusar a participar desse estudo a qualquer momento,
sem qualquer prejuizo.
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A sua identidade ndo sera revelada em nenhum momento do estudo, mesmo
gquando apresentados os resultados. Os resultados do estudo serdo utilizados somente
pelos pesquisadores

Além disso, vocé tem o direito de saber sobre os resultados da pesquisa,
bastando apenas perguntar aos pesquisadores.

Qualquer gasto que vocé tenha para participar do projeto serd pago pelos
pesquisadores.

Em caso de algum dano a saude ocorrido durante o teste, seu tratamento
médico e todos custos serao fornecidos pelos pesquisadores

Vocé ter4 o direito de se recusar a responder qualquer pergunta feita neste
estudo.
a) Consentimento:

Fui informado sobre todas as informacdes importantes no estudo descrito
anteriormente e estdo claros para mim quais sdo 0s objetivos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos e as garantias da
utilizacdo dos resultados. Ficou claro também que minha participagdo ndo me causara
qualquer dano e que tenho garantia de tratamento hospitalar pago pelo pesquisador
no caso de algum acidente. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar a minha autorizacdo a qualquer momento. Eu receberei uma copia
desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficard com o
pesquisador responsavel por essa pesquisa. Além disso, estou informado de que eu
(ou meu representante legal) e o pesquisador responsavel deveremos rubricar todas
as folhas desse TCLE e assinar na ultima folha.

Nome do Participante

Data:

/ /

Assinatura do Participante

Nome do Pesquisador Responsavel

Data:

/ /
Assinatura do Pesquisador Responsavel
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Nasc.:

APENDICE B - Ficha de Avaliacio

/

Data

(cm)

Cent.

/

/
/

/
/

/
/
/
/
/

/
I
I

/

Nome:
Idade:___ (anos)

I
Peso:_ (kg) Altura:
Dobras Cuténeas:

Toéraxi__ Abdominal:___ Coxa___

Etapa: Data Aval.: I

PA. Rep:__ [ Per.
P.A Aquec. |/ BorgAquec.
PA25W |/ Borg25wW /|
P.ASOW ___ / Borgb0wW [/
PA7TSW __ | Borg 75W
PA10OW __ /| Borg 100W |
PA125W | Borg 125W
PA1SOW /| Borg 150W
PA175W | Borg 175W |
PA200W __ /| Borg 200W |
PA22SW | Borg 225W
PA25OW /| Borg 250W
PA275W | Borg 275W
PA30OOW ___ [/ Borg 300W
PA32SW | Borg 325W
PA3S0W_ /| Borg 350W
PA375W __ | Borg 375W |
P.A400W __ [ Borg 400W |
PARec [/ BorgRec __ /
VOomax_____ (ml/kg/min) Cargamax_____ (W) FCmax____ (bpm)
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APENDICE C - Questionario Par-Q

Foi desenvolvido pela Sociedade Canadense de Fisiologia do Exercicio

(revisado em 1994). O Par-Q, “SOMENTE” devera ser utilizado por inteiro, ndo

devera ter qualquer das perguntas excluidas.

Par-Q

Seu médico ja mencionou alguma vez que vocé tem uma condi¢cdo cardiaca e que

vocé so deve realizar atividade fisica recomendada por um médico?

( )Sim ( ) Nao
Vocé sente dor no térax quando realiza atividade fisica?
( )Sim ( ) Nao

No més passado, vocé teve dor toracica quando ndo estava realizando atividade

fisica?
() Sim ( ) Néo

Vocé perdeu o equilibrio por causa de tontura ou alguma vez perdeu a

consciéncia?
( )Sim ( ) Nao

Vocé tem algum problema 06sseo ou de articulacdo que poderia piorar em

conseqiéncia de uma alteracdo em sua atividade fisica?
( )Sim ( ) Nao

Seu médico estd prescrevendo medicamentos para sua pressao ou condi¢do

cardiaca?
( ) Sim ( ) Nao
Vocé conhece alguma outra razdo que o impeca de realizar atividade fisica?

() Sim ( ) Néo
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