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RESUMO

A reabilitacdo pulmonar é recomendada para pacientes com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPOC) sintomatica. O objetivo deste estudo foi
analisar os efeitos a longo prazo da reabilitagdo pulmonar. Foram estudados 54
pacientes com DPOC (Volume Expiratério Forgado no Primeiro Segundo - VEF4 1,00
+ 0,31 L; 35,06% * 10,8% prev.) 70,4% do sexo masculino e a idade média 63,2 +
8,0 anos, incluidos no programa de reabilitagdo pulmonar (RP) do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, no periodo de Janeiro de 2000 a Junho de 2004. O periodo
de seguimento variou entre 6 e 24 meses. A RP foi desenvolvida em nivel
ambulatorial com uma duracéo de 8 semanas. Os pacientes participaram de sessbes
educacionais e treinamento fisico supervisionado realizado em cicloergbmetro, trés
vezes na semana. Apos a RP os pacientes recebiam orientagdes por escrito para
continuar os exercicios no domicilio, ademais de convidados a participar de reunides
de grupo, mensais. As variaveis estudadas antes e apdés a RP, e a cada 6 meses
durante 24 meses de seguimento, foram: espirometria; distancia percorrida em 6
minutos, indice de Massa Corpérea (IMC), Qualidade de Vida (QV) (Saint George’s
Respiratory Questionnaire) e conhecimentos sobre a doenga. Nao houve alteragdes
significativas no VEF, nas avaliagdes realizadas. O peso dos pacientes nédo se
modificou durante o seguimento, independentemente do IMC (p> 0,05). A distancia
caminhada diminuiu progressivamente apos a RP, porém, aos 24 meses era
significativamente superior a basal (basal: 389 + 98 m; 24 meses: 421 + 82 m;

p=0,03). O escore de QV total piorou durante o seguimento, embora aos 24 meses a



Xi

QV fosse melhor que a basal (basal: 57,5 + 17,7 pontos; 24 meses: 51,8 + 17,3
pontos; p=0,008). O mesmo comportamento foi observado no dominio atividades
(basal: 73,0 £ 16,4 pontos; 24 meses: 67,2 + 17,1 pontos; p=0,045), e no dominio
impacto (basal: 49,8 + 21,6 pontos; 24 meses: 43,2 + 19,0; p=0,03). Observou-se
uma perda mais precoce nos beneficios obtidos no dominio impacto no grupo de
pacientes com VEF4 < 35% em relagao ao grupo com VEF > 35% (p=0,048). O nivel
de conhecimentos aumentou significativamente ao longo do seguimento e associou-
se positivamente a assiduidade nas reunides de grupo mensais (r=0,33; p=0,03). Os
dados sugerem que os beneficios da RP, ainda que parcialmente, persistem apds o

programa de reabilitacdo pulmonar.
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ABSTRACT

Pulmonary rehabilitation (PR) is recommended for symptomatic Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) patients. The aim of this study was to
analyze the long term effects of pulmonary rehabilitation. Fifty-four patients with
COPD (Forced Expiratory Volume in one Second, FEV1 1.00 + 0.31 L; 35.06% =
10.8% predicted) were studied, being 70.4% males, average age of 63.2 + 8.0 years,
included in the pulmonary rehabilitation program of the Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, from January 2000 to June 2004. The follow up period varied from 6 to 24
months. PR was developed at outpatient level in an 8-week period. The patients
participated of educational sessions and supervised physical training executed in
cycle ergometer, 3 times a week. After the PR, the patients received written directions
to continue the exercises at home and were invited to participate of monthly meetings
in groups. The studied variables before and after the PR, and at each 6 months
during 24 months of follow up were: spirometry, 6 minute walking distance, body
mass index (BMI), health status (HS; Saint George’s Respiratory Questionnaire) and
knowledge about the disease. There were no significant changes in FEV; in the
carried evaluations. The patients weight did not change during the follow up,
independently of the BMI (p > 0.05). The walking distance decreased progressively
after the PR, however, at 24 months was significantly higher than the pre-
rehabilitation value (pre-rehabilitation walking distance: 389 + 98 m; 24 months: 421 +

82 m; p=0.03). The total Health Status score increased during the follow up period



xiii
although the Health Status at 24 months was better than in the pre-rehabilitation
period (pre-rehabilitation HS: 57.5 + 17.7 points; 24 months: 51.8 + 17.3 points;
p=0.008). The same pattern was observed in activities domain (pre-rehabilitation
activities domain: 73,0 + 16,4 points; 24 months: 67.2 + 17.1 points; p=0.045), and in
impact domain (pre-rehabilitation impact domain: 49.8 + 21.6 points; 24 months: 43.2
+ 19.0 points; p=0.03). A more precocious loss of the obtained benefits in the impact
domain at the patients’ group with FEV < 35% related to the group with FEV1 > 35%
(p=0.048) was observed. There was a significant improvement in knowledge level
during the follow up, which was positively associated to the assiduity in the monthly

group meetings (r=0.33; p=0.03). The data suggest that the PR benefits, even

partially, persist 24 months after the pulmonary rehabilitation program.



1. INTRODUCAO

1.1DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Definicéo

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), € uma doenga caracterizada
por limitagdo ao fluxo aéreo que € parcialmente reversivel, progressiva e se associa
a uma resposta inflamatéria dos pulmdes as particulas ou gases nocivos ! Embora a
DPOC afete principalmente os pulmbes, também é responsavel por importantes

consequéncias sistémicas.

Epidemiologia

A maioria dos estudos epidemiolégicos mostra um aumento da prevaléncia,
morbidade e mortalidade da DPOC. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) e o Banco Mundial, a estimativa da prevaléncia mundial de DPOC ¢ de
9,34/1000 para os homens e de 7,37/1000 para as mulheres. Os valores nao sao
muito precisos porque incluem todas as faixas etarias e ndo se restringem as faixas

etarias mais acometidas pela doenca 2.

A prevaléncia exata da DPOC no Brasil ndo é conhecida. Considerando que
32% da populacédo brasileira € fumante, e que 15% dos fumantes desenvolvem

DPOC, podemos inferir que 8.400.000 brasileiros sdo portadores da doenga, o que



representaria 4,8% do total da populagdo 8. Os dados preliminares do Estudo Platino
realizado pela Associagdo Latino-Americana de Térax (ALAT) na cidade de Sé&o
Paulo, registram uma prevaléncia de DPOC que varia de 6 a 15,8% entre a

populacdo com idade igual ou superior a 40 anos °,

Menezes et al realizaram um estudo populacional e transversal em pacientes
de 40 a 60 anos, com o objetivo de analisar a prevaléncia de Bronquite Crénica na
cidade de Pelotas, RS. A prevaléncia de bronquite cronica foi de 12,5% entre a
populacdo adulta da mesma cidade. Nao é possivel, por este estudo, estimar a
verdadeira prevaléncia de DPOC ja que ndo se pesquisou a presenga de obstrugao

ao fluxo aéreo e o diagndstico foi clinico ™.

A DPOC, em 2003, ocupou o quinto lugar como causa de internagdo no
sistema publico de saude do Brasil, em maiores de 40 anos. Seguindo a tendéncia
mundial ’, no pais, a mortalidade atribuida a DPOC vem aumentando nos ultimos 20
anos, em ambos os sexos. Na década de 1990 a taxa de mortalidade foi de
19,04/100.000 habitantes, o que representou um crescimento de 340% em relagéo a
década de 1980. A DPOC ocupa, ultimamente, da 4° a 7° posigc&o entre as principais
causas de morte no Brasil'".

A prevaléncia, a morbidade e a mortalidade variam bastante entre paises %*

devido aos diferentes critérios utilizados para o diagndstico tanto nos paises
desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento >°. Os dados disponiveis sobre
prevaléncia e morbidade provavelmente subestimam o impacto total da doenga, ja
que o diagnostico € tardio, sendo realizado quando a doenga esta clinicamente

aparente e moderadamente avancada >.



Impacto Econdmico e Social

A DPOC determina um impacto social e econdmico crescente e substancial
devido a sua alta prevaléncia e a grave incapacidade que causa. A doenga gera
elevados custos diretos e indiretos de morbidade e mortalidade prematura. Contudo,
poucas informagdes econdémicas referentes a DPOC, estao disponiveis. O Estudo do
Impacto Global da Doenca do Banco Mundial e da OMS desenvolveu um método
para estimar a fracdo de mortalidade e da incapacidade atribuivel as principais
doengas e lesbes, usando uma medida: Anos de Vida Ajustados a Incapacidade
(Disability-Adjusted Life Year—DALY) (2). Os DALYs para uma doencga especifica
sdo o conjunto dos anos perdidos devido a mortalidade prematura e dos anos de

vida vividos com incapacidade, ajustados a gravidade da doenga 2.

Em 1990, a DPOC ocupava o 12° lugar como causa de incapacidade ajustada
aos anos de vida e as projecdes a colocam em 2020 na 5° posigao, assim como 0s

indices de mortalidade mudariam do sexto lugar em 1990 para o terceiro em 2020 2.
Fatores de Risco

A DPOC surge da interacdo entre os fatores de risco relacionados ao
hospedeiro com as exposi¢des ambientais. Entre os fatores ligados ao hospedeiro, a

deficiéncia hereditaria de alfa-1 antitripsina é o melhor documentado '2. Outros

3

fatores sdo a asma e a hiperresponsividade brénquica (HRB) 3 assim como o

crescimento pulmonar (relacionado a processos gestacionais e exposi¢cdes durante a

infancia) "'°.



O tabagismo é o principal fator de risco para DPOC, sendo a prevaléncia
maior nos paises onde o tabagismo € um habito comum, e menor naqueles onde o
consumo de cigarros ¢ baixo '°. O aumento substancial no impacto global da DPOC
projetado para os proximos vinte anos reflete, em grande parte, o uso crescente do
tabaco no mundo. Os estudos sobre custos em DPOC demonstram que a medida
mais efetiva e com melhor custo-efetividade para reduzir a prevaléncia e interromper
a progressao da doencga, € a detecgao precoce da doenga associada a campanhas
4,16,18.

contra o tabagismo

19,20

As exposi¢des ocupacionais e intradomiciliares , as infecgdes respiratorias

1

graves na infancia %' e o nivel socioecondmico (relacionado inversamente com o

risco de desenvolver DPOC) %%, também s3o considerados fatores de risco.

Diagnéstico

Deve se considerar a presengca de DPOC em qualquer paciente com tosse,
producédo de expectoragao ou dispnéia, associados a histéria de exposi¢cao a fatores
de risco para a doenga, como o tabagismo. A tosse € o sintoma mais freqlente e em
50% dos fumantes é produtiva. A dispnéia € o principal sintoma associado a
incapacidade, a ansiedade e a reducédo da qualidade de vida presentes no paciente
portador de DPOC ?*?°  assim como com piora no progndstico 2. A escala de
dispnéia do Medical Research Council (MRC) apresenta uma boa correlagdo com o
progndstico na DPOC 6. O Consenso Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung

Disease (GOLD) '® e o Consenso Brasileiro para DPOC ?’, sugerem sua utilizago, ja



que sua aplicagao é simples e avalia outras medidas da condi¢cao de saude.

O GOLD'™ classifica a gravidade em quatro estadios e considera que a
espirometria permanece como o padrdo aureo para o diagnéstico da DPOC e para a
classificacdo da gravidade. Fornece um instrumento educacional e uma indicag&o
geral de abordagem. Incorpora o Estadio Zero que tem um objetivo educacional,
tentando chamar a atencdo médica para o diagndstico precoce e a atengao do
fumante assintomatico. O Consenso Brasileiro sobre DPOC, segue a mesma
proposta do GOLD de estadiamento da doenga com base na espirometria (Tabela 1).
Adicionam-se aos dados espirométricos e clinicos, a avaliagdo gasomeétrica e do pH,
e a avaliacao radioldégica, que completam o diagndstico de gravidade do paciente
com DPOC. O Estadio | compreende a maioria dos pacientes com DPOC; muitos
deles ndo estdo cientes da sua alteragdo funcional pulmonar. No Estadio Il se
observa uma progressao dos sintomas, com aparecimento de dispnéia ao exercicio.
O Estadio lll se acompanha de piora dos sintomas respiratérios, exacerbagdes
frequentes e repercussodes sistémicas. O Estadio IV se caracteriza por uma severa
limitacdo ao fluxo aéreo, ou a presenca de hipercapnia ou sinais clinicos de
insuficiéncia cardiaca direita, ou se acompanha de uma piora da qualidade de vida
com extrema limitagao fisica, imposta pela dispnéia grau 4, o que indica um mau

progndstico ',

O risco das exacerbacgdes e o risco de morte na DPOC frequentemente se
baseiam nas variaveis espirométricas volume expiratorio forcado no primeiro
28 29 A

segundo (VEF) e relagdo VEF, sobre capacidade vital forcada (VEF/CVF)

posicdo atual é considerar a DPOC uma doenca sistémica e alguns autores



questionaram a utilizagdo destas variaveis fisioldgicas como unicos parametros, ja

que n3o refletem o impacto real da doenca na satde do paciente *° .

Neste sentido, o ultimo Consenso publicado em conjunto pela American

Thoracic Society (ATS) e pela European Respiratory Society (ERS) !

apresenta a
mesma classificacdo espirométrica da gravidade usada pelo GOLD, acrescentando
duas variaveis: a avaliagdo da dispnéia (MCR) ?* e o indice de massa corpérea (IMC)
3233 com eficacia demonstrada na predicdo do progndstico, recomendando sua

avaliagdo em todos os pacientes.

Celli et al, em trabalho recente, elaboraram um escore prognéstico em DPOC
integrando as variaveis: IMC (Kg/m?), obstrugdo das vias aéreas (VEF), dispnéia
(escala MRC) e capacidade de exercicio, avaliada pelo teste da caminhada de 6
minutos (TC6min) 3. Embora estas variaveis apresentam, independentemente, valor
preditivo de risco de morte na DPOC, o indice BODE (B:body-mass index; O:airflow
obstruction; D:dyspnea; E:exercice capacity) tem melhor correlagdo com a sobrevida

que os parametros isolados. Sua pontuagao varia de 0 (6timo) a 10 (pior).

E um sistema de graduacdo multidimensional simples de calcular e que nao

requer equipamento especial, o que favoreceria um amplo uso.



Tabela 1 - Classificacdo da DPOC pela gravidade

Estadio VEF,/CVF  VEF; (%prev.)
Estadio 1 - Doenca leve <70 % normal
Estadio 2 - Doenga moderada <70 % >50 % <80 %
Estadio 3 - Doencga grave <70 % >30 % <50 %
Estadio 4 - Doenga muito grave <70 % <30 %

1.2 FATORES RELACIONADOS A LIMITACAO AO EXERCICIO NA DPOC

O paciente portador de DPOC diminui sua atividade fisica pela perda
progressiva da fungao pulmonar, que se manifesta por dispnéia e percepgao de
cansaco ao realizar qualquer esforgo fisico. A DPOC associa-se a efeitos sistémicos,
tais como disfungdo muscular esquelética e inflamacéo sistémica *>>". A progressiva
perda do condicionamento fisico, associada a inatividade, resulta no inicio de um
circulo vicioso em que a piora da dispnéia aliada a limitagao fisica, leva ao declinio

da condigéo de saude e a piora do prognostico do paciente 2,
Hiperinsuflacdo Dinamica

A limitagdo ao fluxo aéreo expiratério € a alteracgao fisiolégica tipica da DPOC
e é diagnosticada por uma diminuicdo do VEF; e da relagdao VEF/CVF. Varias
caracteristicas patoldgicas contribuem para a limitacédo do fluxo aéreo e para as
alteragbes dos mecanismos pulmonares. O remodelamento das pequenas vias
aéreas provoca uma obstrucdo fixa e o consequente aumento da resisténcia das

mesmas. Contribuem também a perda da retracao elastica pulmonar por destruicao



alveolar e a destruicdo das conexdes alveolares que mantém a permeabilidade das

pequenas vias aéreas.

As medidas espirométricas sdo fundamentais para o diagnostico e
acompanhamento da DPOC. Uma queda na relacdo VEF{/CVF é, com frequéncia, o
primeiro sinal de desenvolvimento de limitagdo do fluxo aéreo. O VEF, diminui
naturalmente com a idade, mas a relacdo de declinio em pacientes portadores de
DPOC, é geralmente maior que aquela observada em individuos normais . A
hiperinsuflacdo durante o volume corrente se instala inicialmente como um
mecanismo de compensacdo da obstrucdo das vias aéreas. A medida que
aumentam os volumes pulmonares, aumenta a capacidade residual funcional (CRF)
como consequéncia da perda da retracao elastica e do fechamento prematuro das
vias aéreas. Ao mesmo tempo, junto a progressao da obstrugdo ao fluxo aéreo, o
indice de esvaziamento pulmonar é retardado e o intervalo entre os esforgos
inspiratérios ndo permite a expiracdo para o volume de relaxamento do sistema

respiratério, produzindo a hiperinsuflagcdo pulmonar dinadmica.

As alteragbes mecanicas pulmonares se manifestam enquanto a doenca
progride, colocando o diafragma em desvantagem mecanica. O aumento da CRF
leva a alteragdes na funcédo e coordenacgao do diafragma e dos demais musculos
respiratorios, com aumento do trabalho muscular e diminuigao da eficiéncia, junto a

uma maior demanda de energia. O resultado final é a instalagéo da dispnéia 39



Dispnéia

Quando a dispnéia, sensagao de desconforto respiratdrio, se encontra
presente nos pacientes com DPOC, é geralmente consequéncia dos mecanismos

pulmonares comprometidos.

A dispnéia é o sintoma que caracteriza a DPOC e o motivo de procura de
atendimento médico. A descricdo da dispnéia varia tanto entre individuos como é
influenciada por fatores psicossociais “°. A percepgdo pode variar entre pacientes

1 Uma maneira

que apresentam o mesmo grau de obstrugdo das vias aéreas
simples de se quantificar o impacto da falta de ar no estado de saude do paciente é
através do uso de um questionario padronizado, como o Medical Research Council -
MRC *? ou o Basal Dyspnea Index - BDI **, ou ainda utilizando escalas, como a
escala de Borg modificada * ou a escala analdgica visual (VAS) *°. A dispnéia pode
acrescentar uma informagao que ajude a uma maior compreensao sobre o estado do
paciente portador de DPOC, além de ser um fator progndstico independente de
sobrevida 2. A dispnéia é progressiva, e, inicialmente, s6 & percebida durante o
exercicio. Na medida que a fungao pulmonar se deteriora, a falta de ar aumenta sua
intensidade limitando inclusive atividades da vida diaria, sendo em muitos casos

recrutados os musculos acessérios da respiragdo “°. A progressdo da dispnéia leva

ao sedentarismo adotado pelos pacientes como a forma de evitar a falta de ar.
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Alteragdes Musculares

A DPOC esta associada a efeitos sistémicos como a disfungdo muscular
esquelética. Existe um acumulo de evidéncias de que os musculos esqueléticos,
especialmente os musculos da deambulagdo, apresentam uma alteracdo funcional
que contribui para a intoleradncia ao exercicio, que é a principal queixa referida pelos

pacientes portadores de DPOC.

Varios estudos recentes do quadriceps, trouxeram evidéncias mais objetivas
sobre as alteragdes estruturais e bioquimicas presentes na DPOC. Foi observada
uma diminuicdo da fragdo das fibras tipo | e, na relagdo com grupo controle,
observou-se um aumento da proporcdo das fibras de tipo IIb *’. Foi sugerido pelos
autores que a falta de uso da musculatura, por longos periodos, contribui para a alta
proporcao das fibras tipo llb encontradas nos pacientes com DPOC. Em contraste
com os dados provenientes dos membros inferiores (Ml), a propor¢ao de fibras tipo |
presentes no biceps de pacientes portadores de DPOC grave, foi similar a proporgao
observada no grupo controle. O diametro das fibras tipo | e tipo Il dos pacientes foi
menor que no grupo controle e se relacionou com a quantidade de peso perdido e
com a diminuigdo do VEF, *®. Estes dados indicam um comprometimento da fungdo
aerdbica do musculo. O prejuizo na fungdo aerdobica muscular também pode estar

relacionado a densidade capilar reduzida “°

, € a diminuicdo da concentragao de
enzimas aerdbicas nio glicoliticas *° observadas na DPOC em comparagdo com o

grupo controle.

Na DPOC, o pobre desempenho ao exercicio se manifesta usualmente por

uma diminuigdo do consumo maximo de oxigénio com uma carga de trabalho menor.
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No entanto, a relagdo entre o consumo corporal total de oxigénio e a carga de
trabalho € normal, e o consumo de oxigénio para uma carga de trabalho sub-maxima
nos pacientes com DPOC é similar a observada em individuos sedentarios

saudaveis %152

, apesar da dinédmica da liberagdo do oxigénio ser marcadamente lenta
2. A demanda de oxigénio aumenta abruptamente no inicio do exercicio, mas sua
extracdo do capilar muscular atinge niveis estaveis somente apds alguns minutos.
Este atraso na disponibilidade configura um débito de oxigénio e manifesta uma
funcéo aerdbica pobre.

Observou-se rapido aumento dos niveis do acido latico sanglineo durante
exercicios com carga sub-maxima em pacientes com DPOC moderada a grave **%,
ocorrendo em niveis mais baixos de trabalho quando comparados com sujeitos
normais *°. A acidose latica prematura durante o exercicio em pacientes portadores
de DPOC, foi associada com uma reducdo da concentracdo das enzimas oxidativas
nos musculos dos Ml , que pode ser revertida parcialmente através de treinamento
fisico **. O aumento do &cido latico produz uma queda no pH muscular que
contribuiria a intolerancia ao exercicio, mas nao se relaciona com uma diminuicdo na
liberacdo de oxigénio aos MI, o que comprova que o transporte do mesmo é

55

adequado Assim, podemos considerar que alteragbes bioquimicas estao

intimamente relacionadas com a alteracao funcional muscular.

A perda do condicionamento fisico dos musculos periféricos representa uma
adaptacao a falta de uso da musculatura e é a principal causa da perda da funcao
muscular. Um individuo saudavel manifesta uma leve diminuicdo da sua fungao

muscular ao restringir suas atividades fisicas habituais. Uma adaptagdo maior se
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observa em pacientes acamados por longos periodos e em astronautas, onde a
progressiva redugdo da massa muscular e a perda de peso, se relacionaram com o

periodo de inatividade fisica .

A perda do condicionamento dos musculos
periféricos se caracteriza por atrofia das fibras musculares que € geralmente
reversivel. Em pacientes portadores de DPOC, se observaram alteracboes
musculares similares, com redugao das fibras tipo | e aumento proporcional das
fibras tipo Il *’.

A reducao da massa muscular contribui para a fraqueza muscular periférica
%758 comum nos pacientes com DPOC **%°. Observou-se que 70% dos pacientes
portadores de DPOC moderada a grave, apresentavam uma diminuicdo de 20% a
30% da forga do quadriceps quando relacionada ao grupo controle 59.60
Habitualmente a forgca muscular dos membros superiores (MS) esta relativamente

preservada °"°°. Esta diferenca pode ter sua origem no maior envolvimento dos

musculos dos MS nas atividades cotidianas.

A perda de peso, assim como a diminuigdo da massa magra, pode ser
observada em pacientes portadores de DPOC estavel, independente do grau de

1 Também se registrou uma diminuicdo importante da

limitacdo ao fluxo aéreo
massa magra em pacientes com DPOC que apresentavam peso normal %23, Estas
alteracdes se relacionam positivamente com a diminuicdo da resisténcia ao exercicio
fisico, independente do peso corporal %%, Associadas ao desgaste muscular, a perda
de peso e a redugdo da massa magra contribuem significativamente para a

morbidade, a incapacidade e o grau de impacto social que a doenga acarreta para os

pacientes com DPOC. A perda de peso influencia os indices de morbidade e
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mortalidade em 20 % *® a 35% 32 dos pacientes portadores de DPOC moderada e
grave, clinicamente estaveis. O ganho de peso foi relacionado com uma diminuigao
da mortalidade, independentemente do VEF;, gasometria arterial em repouso,
tabagismo, sexo e idade 32 A desnutricdo representa a presenca de um gasto
energeético maior que o consumo calorico e o desgaste ou extenuagdo muscular é
consequéncia de uma alteragdo no balanco entre sintese e consumo protéico. A
presenca desses efeitos sistémicos piora o prognostico dos pacientes e a qualidade

de vida relacionada a saude 3233636°

Outro possivel mecanismo da disfungdo muscular seria a alteragdo nos niveis
de hormbnios anabdlicos circulantes, necessarios para o crescimento muscular

normal, presente nos pacientes com DPOC 96

A hipdéxia cronica ou a
hipercapnia®®, associadas aos efeitos do cigarro, podem produzir alteragdes
musculares, determinando uma miopatia especifica associada a DPOC. Algumas
condigdes morbidas podem colaborar para a instalacdo da alteragdo muscular. A
modificacdo do balanco de eletrélitos presente na DPOC, tem impacto na fungao
muscular 8, sendo a hipocalemia e a hipofosfatemia as causas mais freqiientes de

miopatia .

Embora a insuficiéncia cardiaca produza modificagdes na estrutura
muscular "°, ainda ndo existem dados sobre o efeito do cor pulmonale na funcdo

muscular do paciente portador de DPOC.
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1.3 REABILITACAO PULMONAR

Desde o surgimento da primeira proposta de um amplo programa de cuidados
para pacientes portadores de DPOC "', a reabilitagdo pulmonar (RP) se estabeleceu,
através do tempo, como um componente fundamental do tratamento. Varios fatores
contribuiram para aumentar o interesse na reabilitagdo pulmonar. O aumento
continuo da prevaléncia de pacientes com DPOC €& um fator de preocupagao para a
comunidade cientifica. Da mesma forma, os conhecimentos adquiridos sobre as
bases fisiologicas da atividade fisica evidenciaram a alteragdo muscular esquelética
e sua contribuicdo a intolerancia ao exercicio °°, mudando o rumo do tratamento da
DPOC. Assim, incorporou-se o exercicio fisico como parte fundamental do programa

de reabilitacdo pulmonar.

Outro fator foi o registro da melhora dos resultados nas cirurgias de reducao
de volume pulmonar e de transplante pulmonar com a utilizagdo da RP no pré e no
pds-operatorio "2, Evidéncias que sugerem uma tendéncia a diminuigdo do uso dos
servigos de saude, com redugao dos custos, ajudaram a sedimentar a importancia

dos programas de reabilitagdo como parte integrante destas instituicdes "*°.

As estratégias empregadas na reabilitagdo pulmonar se integram ao manejo
clinico do paciente portador de DPOC, que permanece sintomatico, apesar da

terapéutica farmacoldgica e de suporte adequadas.
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Definicao

O National Institute for Health (NIH) define a RP como “...um servigo continuo
multidisciplinar direcionado a pessoas com doenca pulmonar e suas familias,
aplicado por um grupo de especialistas, com o objetivo de atingir e manter o nivel
maximo de independéncia e atividade na comunidade” “®. Estao incorporados nesta
definicdo o envolvimento do paciente e da familia, a atividade multidisciplinar

continua e o grupo multidisciplinar de especialistas.

Esta posigao teve um reforgo maior em 1995, com a publicagdo do Consenso
da ATS 77, estabelecendo a RP como um dos componentes do manejo do paciente
portador de DPOC. A reabilitacdo é direcionada as necessidades individuais e a
situacdo de cada paciente. Seguindo esta linha, a ATS adota posteriormente 8 a
seguinte definicdo: “A reabilitagdo pulmonar é um programa multidisciplinar de
cuidados para pacientes portadores de doencga respiratoria cronica, elaborado de
forma individual, visando otimizar sua autonomia e desempenho fisico e social”.

As bases cientificas para determinar o componente individual da RP foram

79

especificadas e os resultados de cada paciente sdao descritos segundo a

classificacdo da OMS para deteriorago, incapacidade e impacto social da doenga®.

Objetivos

Os principais objetivos da rehabilitacdo pulmonar sdo o alivio ou a diminuicao

dos sintomas, particularmente da dispnéia; a melhora da capacidade funcional e o
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8 Existem resultados

aumento da qualidade de vida (QV) relacionada a saude
incontestaveis de que os programas de rehabilitacdo controlados e que incluem
exercicio, reduzem a sensacgao de falta de ar (evidéncia A), produzem um aumento
da tolerancia ao esforgo (evidéncia A) e uma melhora na QV (evidéncia A) nos
pacientes portadores de DPOC '°"882 Adicionalmente, a RP produz uma diminuicdo

da utilizacso dos servigos de satide (evidéncia A) ">%3,

Os trabalhos com seguimento dos pacientes com DPOC submetidos a RP,
apos o programa, por dois anos ou mais, sao escassos, o que determina que o grau
de evidéncia do impacto da mesma sobre a sobrevivéncia, seja menor (evidéncia B).

Entre as variaveis que se relacionam com um progndstico pobre, se encontram a

84 23 32,85

obstrugdo grave do fluxo aéreo *°, a dispnéia “°, a diminuicdo do peso e a

reducdo da distancia percorrida no Teste da Caminhada de 6 minutos (TC6min) .

Os efeitos benéficos da reabilitacdo ocorrem apesar de ndo haver mudancas
na fungdo pulmonar apds a intervengdo. Isto reflete o carater sistémico da DPOC,
que pode se manifestar com alteragao funcional muscular periférica, diminuigdo da
massa corporal total e da massa magra, ansiedade e alteragbes funcionais
cardiacas. Por esta razao, se utiliza o VEF4 como medida descritiva da populagao

estudada e nao para avaliar os resultados da RP.
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Componentes

Varios processos permitem atingir os objetivos acima descritos: treinamento
fisico, educagao, nutricdo, psicoterapia e assisténcia social. Os trabalhos sobre
reabilitacdo pulmonar mostraram bons resultados com varias estratégias, variando

tanto o formato como os componentes do programa.

O componente mais validado da RP é o treinamento fisico que aumenta a
capacidade de exercicio e reduz a dispnéia e a fadiga (evidéncia A). A tolerancia ao

| 8" e de carga constante®,

exercicio pode ser avaliada através dos testes incrementa
tanto em cicloergbmetro como na esteira. Avaliam-se diversos parametros, incluindo
0 consumo de oxigénio maximo (VO, max), e o limiar anaerdbio (LA). Outro
instrumento € o TC6min que é uma forma simples de determinar a capacidade de
exercicio. Uma diferenca na distancia percorrida de 54 metros apds uma intervengao

foi descrita como clinicamente significante %

, embora a literatura ainda seja
insuficiente para que este valor seja referéncia indiscutivel. O teste de caminhada
graduada ou Shuttle Test é considerado como um teste incremental; tem excelente
reprodutibilidade e a diferenga clinicamente importante é de 3 shuttles ou 30

metros®. Os testes se acompanham da medida da dispnéia ou da fadiga de MI *,

que determinam a intensidade de exercicio.

O treinamento dos MS é muito importante na reabilitacdo pulmonar uma vez

que a musculatura dos bragos e cintura escapular é utilizada em diversas atividades

16,46

da vida diaria (evidéncia B) Observou-se uma melhora na tolerancia ao

exercicio com os bracos por aumento da resisténcia muscular dos mesmos "',
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A maioria dos programas de reabilitacdo pulmonar aplica o treinamento de
endurance, onde os periodos de exercicio sao sustentados durante 20 a 30 minutos.
Observou-se que os exercicios com alta intensidade (60-80% da carga maxima de
trabalho, acima do LA) sao mais efetivos que os executados com baixa intensidade
(30% da carga maxima de trabalho), registrando-se uma redugao da ventilagéo e da
produgdo de acido latico °**°. A freqiiéncia cardiaca (FC) é outro parametro que
pode ser utilizado para avaliar a intensidade do treinamento, sendo comumente
usada uma FC alvo entre 60-90% da FC maxima **%. Alternativamente, a avaliacéo

da dispnéia pode determinar a intensidade dos exercicios %%,

Os exercicios de alta intensidade nao sao tolerados por todos os pacientes
portadores de DPOC %. O treinamento intervalado é uma alternativa nestes casos, e
consiste em 2-3 minutos de exercicios de alta intensidade intercalados com periodos
iguais de repouso ou exercicios de baixa intensidade *°.

Como a fraqueza muscular periférica contribui a limitagdo ao exercicio dos

pacientes portadores de DPOC %%°

, 0s testes de forca e poténcia muscular periférica
se incorporam aos exercicios da reabilitagdo pulmonar, com bons resultados e
tolerancia ¥. A combinagdo dos exercicios é uma estratégia valida para a melhora

da capacidade de exercicio e diminuigdo dos sintomas %.

O treinamento dos musculos respiratérios deve ser incluido na reabilitagao
pulmonar e esta recomendagéo se baseia no fato de que, melhorando a forga e/ou a
endurance dos mesmos, a dispnéia possa ser reduzida ao mesmo tempo em que
melhora a tolerancia ao exercicio (evidéncia B). Este treinamento esta indicado nos

pacientes que apresentam fraqueza muscular respiratéria (PIMax < 60 cmH,0) %°.



19

Em relagcdo ao local onde o programa é implementado, os programas de

reabilitacdo sdo eficazes sejam realizados durante a internagéo 1 de forma

1 88 ou no domicilio ''. A escolha do local é feita baseada principalmente

ambulatoria
no custo do tratamento. O programa hospitalar, com sessbes diarias, € mais caro e
apresenta os mesmos resultados que o ambulatorial, sendo que os resultados ja séo
mensuraveis na 2° ou 3° semana '%.

Uma frequéncia 2x/sem. para as sessdes de exercicio € insuficiente para

10

melhorar os parametros funcionais ', devendo ser realizadas no minimo trés

sessdes semanais.

Relacionando a modalidade supervisionada com a modalidade sem
supervisdo direta, nas duas se observa melhora da tolerancia ao exercicio, embora
no exercicio supervisionado a melhora fisioldgica tenha sido maior '%.

Em relagdo a duracdo da rehabilitagdo, programas de 6 até 12 semanas

mostraram-se eficazes 0105106

Alguns trabalhos utilizam uma duragdo de 4
semanas, ja que resultados positivos se observaram na segunda ou terceira semana
da aplicagdo de um programa intensivo em pacientes internados 92 Para que o
estado de saude e a qualidade de vida se modifiquem nos pacientes,
independentemente da gravidade da DPOC, o programa deve ter uma duracéo
maior'®’. Os programas mais longos apresentam uma tendéncia de maior impacto

que os de menor duragdo '®. O GOLD recomenda uma duragéo minima de 2 meses

(evidéncia B) '°.

A avaliagdo nutricional € um componente importante da reabilitacdo pulmonar,

ja que alteragdes no peso corporal, alteragbes musculares e mudanga nos habitos
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alimentares sdo comuns nos pacientes portadores de DPOC "% A desnutrigao
esta presente em 20 *® a 35% *? dos pacientes com DPOC moderada a grave e

clinicamente estaveis. A perda de peso abaixo de 90% do peso ideal 3233

e a
diminui¢do do indice de massa corpérea (IMC) a valores menores que 213485 s30
fatores prognostico negativos, independentemente da gravidade da doencga

(evidéncia A).

A educacado do paciente faz parte do programa de reabilitagdo pulmonar,
embora estudos realizados indicam que isoladamente ndo melhora o desempenho
fisico ou a condicdo de satde do paciente portador de DPOC (evidéncia B) "% ",
Por outro lado, poderia atuar no sentido de melhorar a capacidade de lidar com a
doenca ''? com o conseqiiente aumento na confianca e ades&o ao programa, além
16,78,113,114.

de melhorar a qualidade de vida

A QV relacionada a sautde pode ser avaliada através de escalas ''>'"®

ou
questionarios, incluindo alguns que sao especificamente elaborados para pacientes
com doenga respiratoria como o Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ
ou CRQ) " e 0 St George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) ''®. A QV também
pode ser avaliada por questionarios genéricos que possibilitam uma comparagao da
qualidade de vida em diferentes doengas. O unico validado para o Brasil € o Medical
Outcomes Study Short Form - SF36 "9 Estes instrumentos proporcionam uma
medida da soma dos beneficios atingidos através da melhora dos sintomas, da

incapacidade e do impacto social que a DPOC apresenta, quantificando os

beneficios do programa.



21

A intervengao psicolégica e comportamental reduz a ansiedade e a depressao
associadas a DPOC (evidéncia A) "2 Por esta raz&o, a avaliagcdo de disturbios
emocionais deve ser incluida nos programas de reabilitacdo pulmonar. A intervengao
psicossocial, por outro lado, também aumenta a motivagcado do paciente, contribuindo

para uma melhor realizaco das atividades fisicas '=.

Efeitos da Reabilitacdo Pulmonar a Curto Prazo

A maior parte dos dados disponiveis é proveniente de trabalhos que
estudaram as repercussdes a curto prazo, que representam os beneficios esperados

no fim de um programa de reabilitagao aplicado em sua totalidade.

A deterioracido da funcao pulmonar nao é revertida com a reabilitacdo, mas a
alteracdo muscular esquelética e o estado nutricional sdo medidas secundarias da
deterioracédo presente na DPOC e passiveis de melhora apds a implementagao de

um programa de reabilitacdo pulmonar.

Observou-se uma melhora significativa da capacidade de exercicio medida
através de teste incremental, apdés a reabilitagdo pulmonar. Em um estudo
randomizado e controlado registrou-se um aumento de 9% do VO,max e de 85% do
tempo de tolerdncia na esteira, apés um programa ambulatorial de reabilitacdo

" Qutro trabalho observou um aumento de

pulmonar de 8 semanas de duragao
11% da carga maxima de trabalho no cicloergbmetro, apdés um programa domiciliar
de 12 semanas de duracdo e o grupo controle teve uma piora dos parédmetros no

mesmo periodo '°'.
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Strijbos et al compararam as duas modalidades, ambulatorial e domiciliar, com
um grupo controle que recebeu terapia farmacolégica convencional, e observaram
que o grupo ambulatorial apresentava um aumento inicial de 20% da carga maxima
de trabalho apds a reabilitagdo, mas com uma diminui¢do progressiva ao longo dos
18 meses de acompanhamento. O grupo domiciliar, por outro lado, mostrou um
aumento gradual ao longo dos 18 meses, atingindo um aumento da carga maxima
de trabalho de 21% 2. A reabilitagdo domiciliar é uma estratégia a ser considerada
para implementar um programa a longo prazo. Um trabalho recente registrou a
melhora na tolerancia ao exercicio, apés um programa de 12 semanas, assim como

da dispnéia basal e pds-esforgo "%,

Um estudo controlado de 12 semanas em pacientes ambulatoriais, observou
que a distadncia no TC6min aumentou 80 m na metade do programa, 113 m ao final
do mesmo e manteve 92 m 12 semanas depois de finalizar o programa 125 Estes
dados foram significativamente superiores aos do grupo controle. Goldstein et al
apos um programa hospitalar de reabilitagdo pulmonar de 8 semanas de duragao,
seguido por 16 semanas de supervisdo ambulatorial, observaram um aumento de
37,9 m (10%) no TC6min e de 4,7 minutos (38%) no cicloergdbmetro, em relagdo ao
grupo controle 190 A distancia obtida no TC6min &€ menor que os 54 m preconizados
para determinar uma significancia clinica 126 A combinacgéo de esteira e bicicleta

mostrou melhora na capacidade maxima de trabalho e na tolerancia ao exercicio *.

O treinamento de forga atua sobre menos massa muscular, o que produz uma

menor demanda ventilatéria. Foi observado que este tipo de treinamento pode
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registrar resultados semelhantes aos obtidos com treinamento de alta intensidade’.

Clark et al, em um trabalho randomizado e controlado, observaram que um
treinamento de baixa intensidade de MS e MI, aumentava a distancia percorrida com
uma melhor adaptacao fisiolégica ao exercicio (redugéo do equivalente ventilatério
de oxigénio e dioxido de carbono) no grupo reabilitado, em relagdo ao grupo
controle'®. Um estudo comparou o impacto de exercicios de forca, endurance e a
combinacdo dos dois, observando que os trés grupos mostraram aumento
significativo da capacidade sub-maxima de exercicio, em relacdo aos valores pre-
reabilitagdo *8. Todas as modalidades foram eficazes na diminuigdo da dispnéia,
registrada tanto através da VAS como de um questionario. Os beneficios em relagéo
a QV e a dispnéia resultantes dos exercicios aerdbicos nao sdo modificados pela

adicdo do treinamento de forga muscular °"%.

Observou-se uma significante diminuicdo da dispnéia relacionada as

111,129 88,129

atividades cotidianas e da dispnéia ao exercicio na fase pds-reabilitacdo
Uma diminuicdo significativa da dispnéia medida através da escala de Borg para
uma determinada carga de trabalho e ventilagdo (VE) foi descrita por O'Donnell, com
melhora de 12% da eficacia do trabalho (carga/VO,) *. Resultados semelhantes
foram descritos por outros autores '%'?. Cargas sub-maximas podem produzir
melhora no trabalho muscular, determinado através do teste de exercicio
cardiopulmonar, no qual se observa redugdo da VO, . Uma VO, menor implica

diminuicdo da VE e consequente diminuicdo da sensagao de dispnéia com o0 mesmo

nivel de trabalho.
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O treinamento dos MS é muito importante na reabilitagdo dos pacientes
portadores de DPOC uma vez que o trabalho requer uma VO, e uma VE
desproporcional para desenvolver as atividades cotidianas "*°. O treinamento dos MS
aumenta a resisténcia dos bragcos melhorando sua fungdo nas atividades da vida
diaria .

Uma meta-analise recente®® observou que o treinamento dos musculos
inspiratérios diminuiu a dispnéia significativamente, tanto em repouso como durante
0 exercicio e, ademais, melhorou tanto a forca como a resisténcia muscular
inspiratoria, embora esta tendéncia ndo atinja significancia estatistica. Por outro lado,
registra que a fraqueza muscular (PImax < 60 cmH; O) pode ser um fator progndstico
da eficacia desta estratégia. A analise de subgrupos de pacientes submetidos a
treinamento muscular inspiratério (TMI), revelou que os pacientes com fraqueza dos
musculos respiratérios apresentavam uma melhora significativamente maior que os
pacientes sem fraqueza muscular. A conclusdo é que o TMI poderia ser um
importante componente da RP quando direcionado aos pacientes com DPOC

associada a uma Pimax < 60 cmH-0.

Existem fortes evidéncias da melhora na QV apds a implementagcao da
RP79131.132 Na meta-analise de Lacasse, se registra uma melhora na QV em relagéo
a dispnéia, fadiga e habilidades, medida pelo CRDQ ™'. Com outro questionario, o
SGRQ™, as medidas que parecem ser menos sensiveis imediatamente s3o
mantidas no tempo quando se atinge uma mudanga clinicamente importante. Isto
poderia configurar uma mudanga genuina no estilo de vida, caso a manutencéao da

reabilitacdo pulmonar néo se realize.
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Uma meta-analise recente’®?

concluiu que a reposi¢cao nutricional isolada nao
melhora as medidas antropométricas, fungao pulmonar ou a capacidade funcional ao
exercicio. Em estagios avangcados de DPOC, a combinagdo de suporte nutricional

com um estimulo anabdlico, como exercicios, pode trazer beneficios aos

pacientes™**.

Quando a educagédo considera a cessagdao do tabagismo, aumenta sua
capacidade de influenciar na evolugdo da DPOC ja que 25% das taxas de

abstinéncia a longo prazo podem ser mantidas (evidéncia A) 2.

Vérios estudos ndo randomizados e observacionais mostraram a tendéncia a
diminuicdo do numero de dias/internagdo assim como o do numero total de
internacdes, apos o primeiro ano da RP comparado com o ano precedente "°. Foi
registrada uma manutengdo desta tendéncia apos o segundo ano da RP . Em
outro estudo foi observada uma diminuicdo do numero de dias/internagao do grupo
reabilitado em relagdo ao grupo controle, embora ndao tenha havido diferenga no

namero de hospitalizagdes entre os dois grupos &

Além da diminuicdo das
exacerbagdes, se observa uma diminuicdo no numero de visitas domiciliares
realizadas pelo médico de familia e wuma redugdo do uso de

broncodilatadores’® 12136

Efeitos da Reabilitacdo Pulmonar a longo prazo

Como relatado anteriormente, existem fortes evidéncias sobre os efeitos
agudos dos programas da RP nos pacientes portadores de DPOC, quando

comparados com os obtidos através do tratamento convencional, em relacdo a
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melhora da capacidade funcional, ao controle e alivio dos sintomas, a melhora da QV
relacionada a saude, a reducéo da utilizagao dos servigos de saude e a consequente

diminuigdo do impacto econdmico que a DPOC produz "8108:137:138

Apesar dos beneficios obtidos a curto prazo estarem bem documentados,
existem poucos estudos sobre a manutengédo dos mesmos a longo prazo. Os efeitos
obtidos com exercicios revertem com o tempo quando o treinamento é suspenso "*°.
Isto é verdadeiro tanto para individuos saudaveis como para pacientes portadores de
DPOC "', Os beneficios se reduzem progressivamente apés o término da RP, mas
se o treinamento fisico for mantido em casa, a condigdo de saude do paciente se
mantém acima dos niveis de pré-reabilitacdo (evidéncia B). Os resultados de uma
meta-analise mostram melhora significativa na tolerancia ao exercicio até 9 meses
ap6s o término da reabilitacdo, em favor dos pacientes que participaram do

programa "8,

Os programas variam em suas estratégias pos-reabilitacdo e o impacto na
capacidade funcional e na QV também s&o muito varidveis. Em alguns trabalhos os
pacientes receberam um programa de manutengdo supervisionado com

111,140

exercicios , enquanto em outros estudos a manutencédo nao foi oferecida aos

pacientes ®. Registrou-se que os beneficios podem persistir até 2 anos caso se
136,141

acompanhem de estratégias de refor¢o simples

Em um estudo que avalia os efeitos a longo prazo da RP'*

0s pacientes
foram randomizados em trés grupos: um grupo participou do programa de 12
semanas seguido de sessdes semanais com fisioterapeuta durante 18 meses; outro

grupo participou do programa e apos realizou sessdes mensais com fisioterapeuta
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durante 18 meses; o grupo controle ndo participou do programa mas foi seguido por
18 meses. Embora os grupos que participaram do programa apresentassem melhora
significativa da tolerancia ao exercicio na pos-reabilitacdo, em relagdo aos indices
basais, estes beneficios ndo se mantiveram até os 18 meses. Nao se observou
diferencga significativa no TC6min aos 18 meses, em nenhuma das duas modalidades
de frequéncia. Nos dois grupos houve melhora significativa no CRQ, embora
somente no grupo mensal a melhora foi em todos os dominios e se manteve em 78%

aos 18 meses. A mudanca na QV nao se relacionou com a tolerancia ao exercicio

Um trabalho randomizado e controlado'"" comparou os resultados de um
amplo programa de reabilitagdo com um grupo controle que participou de um
programa educativo, apés 6 anos de seguimento. O grupo reabilitado participou de
um programa de 8 semanas seguido de um programa de manutencédo que consistia
em 1 sessdo semanal supervisionada durante 12 meses e as avaliagcbes eram
realizadas aos 12, 24, 48 e 72 meses. Foi observada uma melhora significativa em
relacao a tolerancia ao exercicio, aos sintomas (dispnéia e fadiga) e a realizagao das
atividades fisicas, apds a reabilitacdo. Os beneficios diminuiram gradualmente até
que aos 2 anos nao existiam diferengas significativas entre os grupos. Nao se
registrou diferengas entre os grupos, em relagao aos valores basais, nos indices de
depressao e QV relacionada a saude. Apos 6 anos de acompanhamento, existe uma
diferenca, embora ndo significativa, na sobrevivéncia, que foi de 67% nos pacientes
reabilitados e 56% no grupo controle. Assim como nos dias de internacéo: 2,4

dias/ano entre os pacientes reabilitados e 1,3 dias/ano entre os do grupo controle.
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Ries et al '*? avaliaram recentemente outro tipo de manutencdo. Apds um
programa de 8 semanas foram realizados contatos telefénicos semanais realizados
pelos profissionais responsaveis acompanhados de sessfes mensais
supervisionadas similares as do programa de reabilitagdo, durante 12 meses. O
grupo controle recebia tratamento usual, orientacdes de exercicios domiciliares e
sessdes mensais grupais. Apos a manutengao foi observada melhora significativa da
tolerancia ao exercicio, dos sintomas, da depressao, da condicdo de saude e da QV
no grupo reabilitado em relagdo ao grupo controle. A distancia no TC6min diminuiu
nos dois grupos, mas declinou mais no grupo controle. Aos 24 meses, apods 12
meses sem intervencdo, os indices da capacidade funcional ao exercicio, dos
sintomas e da QV diminuiram progressivamente voltando a valores proximos aos da
pré-reabilitacdo, embora ainda superiores, indicando algum efeito residual da

reabilitagado pulmonar.

Um pequeno estudo randomizado ™' repetiu a RP 1 e 2 anos apds realizar o
programa. Em 1999 a RP n&o incluia intervengao até a avaliagéo realizada 12 meses
depois da finalizagcdo do mesmo. Neste trabalho foi observada uma melhora nos
parametros funcionais e na QV que se mantiveram no tempo superiores aos valores
basais. As internacdes e as exacerbagdes também diminuiram durante o periodo.
Com a repeticido do tratamento melhorou a tolerancia ao exercicio, a dispnéia e a QV
no grupo reabilitado, embora as diferengas em relagdo ao grupo controle ndo fossem
mantidas dois anos apds a implementagdo do primeiro programa de reabilitagao.
Com o terceiro programa (2 anos apoés), melhorou a tolerancia ao exercicio nos dois

grupos. As exacerbagdes diminuiram significativamente nos dois grupos apos 1 ano
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do primeiro programa e apdés 1 ano do segundo programa diminuiram no grupo
reabilitado mas n&o no grupo controle. A QV melhorou e o numero de dias de
internacdo diminuiu, ambos significativamente, e os indices persistiram 24 meses
depois. Uma perda do seguimento em 41% até os 24 meses limitou muito esta
concluséo.

Brooks et al '

avaliaram dois programas de manutencgao diferentes apés um
programa de RP de 8 semanas: um grupo teve sessdes supervisionadas 1x/més e
outro grupo sessdes de acompanhamento a cada 3 meses. Foi observada uma
melhora no TC6min aos 6 meses no grupo supervisionado mas nao da QV. Apos 12
meses, nao existe diferengca no TC6min entre os dois grupos mas sim em relagéo ao
tempo, com diminuicdo dos indices até os 12 meses. Da mesma forma nao se
observam diferengas significativas no SF-36, no CRQ e nas exacerbagbes entre os

grupos, embora os indices mostrem uma deterioracdo em relagdo aos valores

basais.

Em outro trabalho controlado '*°, apds 8 semanas de reabilitacdo, foi iniciado
um programa de manutengcdo com sessdes mensais supervisionadas durante 12
meses. O grupo controle foi submetido a um programa de educagao. Os pacientes
reabilitados mostraram uma melhora inicial de 43% na distédncia caminhada, em
relacdo aos indices basais. Aos 6 meses, a melhora se mantinha em 20% e, apés 1
ano nao se observou diferenga no grupo reabilitado em comparagédo com os valores
basais. Entretanto, no final dos 12 meses houve diferenga significativa entre os dois
grupos em relagdo a tolerancia ao exercicio, as custas do declinio importante no

grupo controle. Houve melhora significativa no CRQ aos 6 meses que ndo se
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manteve ao longo do tempo. O SGRQ foi estavel durante os 12 meses, embora a

amostra tenha sido pequena para registrar mudancgas.

Giell et al *® randomizaram 60 pacientes com DPOC para participar de um
programa de 6 meses de reabilitagdo diaria intensiva, seguido por 6 meses de
manuteng¢ao supervisionada semanal. O grupo controle era submetido ao tratamento
usual. A distancia do TC6min aumentou 85 m, a dispnéia e os quatro dominios do
CRQ melhoraram aos 12 meses. A diferengca se manteve significativa aos 24 meses,
em relagcdo aos indices basais, embora tenha sido observada leve diminuigdo nos
parametros anteriormente citados. O grupo reabilitado experimentou de 0 a 9
exacerbagdes em 24 meses e o grupo controle 0 a 16 no mesmo periodo, sendo
esta diferenga estatisticamente significativa. O numero de hospitalizagdes variou de
0 a 4 para o grupo reabilitado e de 0 a 6 para o grupo controle, mas esta diferenca
nao foi significativa.

Outro estudo avaliou o impacto da manutengao domiciliar em relagao a outro

grupo sem manutencgéo '*°

, sendo que os dois foram previamente submetidos ao
mesmo programa de RP de 6 semanas de duragdo. A avaliagao foi realizada 11 + 6
meses depois do programa (3 a 21 meses). O TC6min melhorou 25% e diminuiu aos
11 £ 6 meses embora ainda estivesse 11% acima dos valores basais. O CRQ
melhorou 35% aos 6 meses, declinando no tempo mas permanecendo 8% acima dos
valores basais aos 11 £ 6 meses. Nao houve diferenga significativa em nenhum

desfecho entre os grupos.

| 147

Outros autores observaram outras estratégias, como Berry et a que

compararam os efeitos obtidos com um programa de 3 meses de duragdo (curta
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duracdo) com aqueles obtidos a partir de um programa de 18 meses (longa duragéo)
e observou 12% menos incapacidade, aumento de 6% no TC6min e de 8% na
capacidade de execugdo mais rapida de tarefas, no grupo submetido ao programa
de longa duragédo. Nao se registrou diferenga no PASE (Physical Activity Scale for
the Elderly) entre os grupos, embora os pacientes mais motivados apresentassem os
melhores indices.

Stijbos et al ®

compararam os efeitos de um programa ambulatorial, com os
obtidos em um programa domiciliar e com um grupo controle submetido a tratamento
usual. A duragédo do programa foi de 12 semanas para cada grupo e a avaliagao foi
realizada aos 6, 12 e 18 meses. A capacidade funcional, a tolerancia ao exercicio e a
dispnéia melhoraram nos dois grupos em relagdo ao grupo controle mas, apos 18
meses, somente o grupo domiciliar manteve a melhora. Os autores sugerem que um

programa domiciliar seria mais facilmente integrado a rotina dos pacientes.

Bowen et al '

observaram, apés a implementagdo de um programa intensivo
durante a internagdo dos pacientes, melhora no TC12min, Pulmonary Functional
Status Scala (PFSS), nos sintomas e na redu¢ao do numero de dias/ano/internagao,

que se mantiveram 1 ano apds o programa.

Puente-Maetsu et al %

compararam, em trabalho recente, dois programas
iniciais diferentes seguidos de um programa comum de manutencdo. Um programa
era composto por 4 sessdes supervisionadas/semana, e 0 outro programa consistia
de um encontro semanal para orientar sobre agdes a ser realizadas no domicilio,

sem supervisdo. Ambos o0s programas tiveram 8 semanas de duragdao. A

manutengao incluia uma programagao de caminhadas, com sessodes de refor¢o cada
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trés meses. As avaliacbes se realizaram aos 3, 6 e 12 meses. A melhora na
tolerancia e resisténcia aos exercicios foi maior no grupo supervisionado e, aos 13
meses diminuiu, embora tenha permanecido significativamente maior que os valores
basais. Nao existiram diferengas entre os grupos na ultima avaliagdo. O CRQ
melhorou significativamente nos dois grupos, mantendo-se esta melhora aos 12
meses apesar da reversao das mudancas fisiologicas. Os resultados se mostraram
independentes do componente supervisao.

Em um trabalho sem intervengdo, Griffiths et al "°, randomizaram 200

pacientes que se submeteram, a um programa ambulatorial de reabilitagdo de 6
semanas, ou um tratamento usual, sendo reavaliados apdés 12 meses. Comparados
com o grupo controle, os pacientes reabilitados apresentaram melhora significativa
na tolerancia ao exercicio, na dispnéia, na condigao geral de saude (SF-36) e na QV
(CRQ e SGRQ). Estes efeitos, com excec¢ao da dispnéia, se mantiveram apés 1 ano.
Nao houve impacto sobre a depressao e a ansiedade. Foi observada uma diferenca
significativa no numero de internagdes e no numero de dias/internagdo. Uma vez que
foi registrada 25% de desisténcia no grupo reabilitado, os autores sugeriram cautela
na interpretacéo destes resultados.

Outro estudo randomizado ambulatorial &

compara a RP de 6 meses de
duracdo com tratamento usual, sendo que as avaliagdes foram realizadas aos 18
meses. O programa foi organizado para que os pacientes recebessem 3
sessdes/semana durante os trés primeiros meses e 1 sessao/semana nos ultimos

trés meses. Aos 6 meses se verificou uma melhora significativa na tolerancia ao

exercicio, na forga muscular respiratéria e periférica e na QV do grupo reabilitado em
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relacdo ao grupo controle. Todas as diferengas persistiram aos 18 meses exceto a
forca muscular respiratéria. Para o TComin e a QV, as diferengas entre o grupo

reabilitado e o grupo controle superaram a diferenga minima clinicamente importante.

Varios fatores podem contribuir para a perda da capacidade de exercicio e da
QV no seguimento da RP. Uma reducéo na adesao por parte dos pacientes durante
a fase de manutencado ou durante o periodo pés-reabilitagdo imediato até a ultima
avaliagdo, poderia explicar, pelo menos em parte, este declinio. Vale ' registra uma
desisténcia de 21% no grupo submetido a manutencao domiciliar e 32% no grupo
que nao fez manutengdo, embora a melhora em relagdo aos valores basais se
mantivesse 11 + 6 meses. No trabalho de Griffiths et al "°, 25% dos pacientes
interromperam o0 acompanhamento. A estratégia de repetir os programas de

41 Desta maneira, devem ser definidas

reabilitagdo n&o diminuiu a desisténcia
acdes que estimulem o paciente a manter os beneficios adquiridos durante a fase de
reabilitacdo, na QV e capacidade funcional, e que também visem um uso mais

equilibrado dos servigos de saude.

Outro fator que poderia estar relacionado ao declinio da capacidade funcional
de exercicio meses apos a reabilitagdo pulmonar, € o local onde a mesma é

realizada. Neste sentido ja foram apresentados resultados positivos tanto em

87,136,143

programas ambulatoriais , como domiciliares .

A frequéncia e a intensidade dos exercicios regulares durante o programa de

manutenc¢ao podem contribuir para uma diminuigdo na adeséo dos pacientes. Brooks

144

et al registraram uma diminuicdo de cerca de 50% nove meses depois de

finalizado o programa de reabilitagdo, que nao esteve relacionada com a freqténcia
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dos exercicios, mas com o tipo de exercicio. Exercicios respiratorios e caminhadas
apresentaram uma maior adesdo, presumindo-se que sejam mais facilmente
incorporados a rotina ou que os pacientes possam perceber mais rapidamente os

beneficio/s com estas modalidades.

Puente-Maetsu et al '*

observaram que os beneficios a longo prazo foram
independentes da estratégia inicial de treinamento (dois programas com diferente
intensidade de exercicios e diferente supervisdo) e das mudangas fisiolégicas iniciais.
Os autores sugerem que os resultados a longo prazo na tolerancia ao exercicio

dependem mais da intensidade dos exercicios de manutencdo que dos beneficios

obtidos inicialmente com a reabilitagao.

As exacerbacdes sdo importantes na contribuicdo a deterioragdo funcional
que se observa nos meses posteriores a um programa de reabilitagdo, embora nao
seja possivel diferenciar o impacto real delas da sua influéncia na adesédo ao
tratamento. Pode ser uma combinacdo de ambos, assim como a presenca de fatores
psicossociais ou ambientais. Exacerbagdes frequentes (3 a 8 ao ano) em pacientes

com DPOC moderada a grave, t&ém impacto negativo na QV avaliada pelo SGRQ'*°.

Outro desfecho de interesse € o impacto da RP sobre os gastos relacionados

a saude. Estudos sobre os efeitos da RP a longo prazo, registraram uma diminuigao

75,142,143 75,136,141,143

do numero de dias de hospitalizagao e no numero de internagdes
Aparentemente, o principal beneficio dos programas anuais de intervencdo "' é a

diminuicdo do numero de exacerbacdes, diminuindo o numero de internacdes e, por
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consequéncia, o impacto econdmico sobre os servigos de saude, além de melhorar o

prognostico do paciente.

Os dados coletados em relagéo a eficacia a longo prazo de um programa de
reabilitagdo pulmonar sao conflitantes em determinar o impacto que pode ter o
desenho do programa inicial, ou o desenho do programa de manutengéo ou, ainda, a

falta do mesmo, na preservacao dos beneficios obtidos inicialmente.



TABELA 2 — Estudos sobre efeitos a longo prazo da reabilitagdo pulmonar em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (1993 — 2004)

Autor

- Tamanho Amostra - Duragéo PRP/ - Exercicios PRP / Manutencao

- GR / Manutengéo

- VEF 1 L ou %(DP) - Instrum. QV e Psicosociais

Resultados

Vale
1993

- ER, ED, MS, MI - TC12m, esteira, bicicleta fixa
/ manut. domiciliar
- ER, ED, MS, MI

/ sem manut. domiciliar

TC12min melhora 25% (18mts), CRQ melhora 35%: 6 meses

TC12min e CRQ declinam mas permanecem 10% e 8% maiores que os
valores basais aos 11 £ 6 meses.

Sem diferencas significativas entre os grupos em nenhum desfecho nos trés

momentos.

Goldstein
1994

- MS, MI, ER, ED, AP
/ caminhada, MS, ER.
-TU: 4sem.le

- forga muscular, TC6m
-12, 18, 24 semanas cicloergdbmetro incremental

-CRQ, BDI/TDI

TC6min aumenta 10% (37,9m), resisténcia melhora 38% (4,7min.).
Melhora a dispnéia 2,7 unidades.
Melhora CRQ em todos os dominios.

PRP custo elevado.

Ries
1995

- 8 semanas / 1Xm/ 12m
- 12,24, 48, 72 meses

- MI, MS, ED, AP - Esteira incremental, exercicios

-QWB - CES - D, UCSD - SBQ
Kaplan adaptado

Diferenga significativa na tolerancia ao exercicio, resisténcia,
dispnéia. Diferenga n&o significativa: sobrevivéncia (67% vs 56%) e
dias/internagéo (2,4 vs 1,3 /ano).

Tendéncia a diminuir diferenga entre grupos apds 12 meses.

Sem diferenca na qualidade de vida e depresséo.

Wijkstra
1995

-12sem./ A 1x/sem

B 1x/més- 18 meses

- MS, Ml, ER, ED - TC6m, cicloergdbmetro com bragos
- Sem reabilitagao
(superv. 14 semanas)

-6, 12, 18 meses

Sem diferenca significativa TC6min nos grupos A e B.
Diminuigao significativa TC6min grupo C.

Melhora significativa CRQ grupos A e B. Somente B melhora
significativa todos os dominios : 78% aos 18 meses.

N3o se associa com mudancas na tolerancia ao exercicio.

Strijbos
1996

- 15 c/grupo (A, B, C) -Ml, ER, ED, AP - 12 semanas c/ grupo - cicloergdmetro incremental, TC4m,

-6, 12, 18 meses

Melhora capacidade funcional, toleréncia ao exercicio e dispnéia
tanto no grupo ambulatorial como no grupo domiciliar.

Apobs 18 meses somente o grupo domiciliar manteve a melhora.

9€



TABELA 2 — Estudos sobre efeitos a longo prazo da reabilitagdo pulmonar em pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (1993 — 2004)

- Tamanho Amostra - Idade (DP) Componentes - Duragéo PRP/ - Exercicios PRP / Manutencao Resultados
- Sexo - GR / Manutengéo Manutencéo
Autor - Local -VEF 1L ou %({DP) -GC - Avaliacdo - Instrum. QV e Psicosociais
Singh - 132 (86% DPOC) - 62 (10) -ED, MI - 7 semanas / domiciliar - suttle-test, esteira incremental Teste Shuttle aumentou 58m (27%), tempo de resisténcia aumentou 15,9 min
1998 -86 H -1,3L(1,0) -ED (grupo controle: 2 meses) - CRQ, BPQ (294%). Melhora CRQ todos os dominios e da dispnéia.
-A - 10,7 meses (3,6 DP) Leve declinio aos 10,7 meses, mantendo diferenga significativa no teste shuttle
e resisténcia, e a melhora dos sintomas e QV, em relagdo aos valores basais.
Foglio - 26 DPOC -62(8)/56 (10) -MS, MI, ER, ED, N, AP - 8 semanas - cicloergémetro incremental, TC6m, Melhora forga muscular e dispnéia com diminui¢&o parcial aos 12 meses, sendo
1999 35 AB - 65% (15%) / 88% - 12 meses forca muscular superiores aos valores basais. Melhora TC6min : diminuigao parcial 12 meses
-23/16 H (20%) -BDI/TDI, VAS, SGRQ mas ainda significativamente maior que valores basais: 52% DPOC e 56% AB.
-A Melhora QV. Internagdes e exacerbagdes diminuem significativamente nos dois
grupos.
Trooters -50/50 -60 (9) - aerdbios resistivos, - 6 meses: 3 m. 3x/sem - TC6m, cicloergdbmetro incremental, Aos 6 m.: melhora 52m no TCBmin, na capacidade méaxima de exercicio, na
2000 -31/30H - 41% (16%) MS, MI 63 m. 1x/sem forca muscular respiratéria forga muscular respiratéria e periférica, e melhora na QV. Melhora mantida aos
-D -TU - 18 meses - CRQ 18 meses.
Griffiths -99/101 -68(8) -N, MS, MI, ED - 6 semanas - Teste shuttle Melhora significativa na toleréncia ao exercicio, dispnéia, SGRQ, CRQ, e
2000 -61/59 H -40% (16%) -TU -1ano - SGRQ, CRQ, SF36, HAD condigdo de satde, mantendo-se apos 1 ano.
SA Diferenga significativa nos dias/ internagédo e niumero internagoes.
Sem impacto sobre depresséo e ansiedade.
25% nao terminaram acompanhamento.
Guell -30/30 -65(7) - ED, ER, MS, MI - 6 meses / 6 meses - TC6m, cicloergébmetro incremental, Melhora 85m TC6min, dispnéia e CRQ todos os dominios.
2000 - 35% (14%) -TU manutengao superv. -CRQ Leve declinio aos 24 meses mas ainda significativamente superiores ao basal.
A -9, 12, 18, 24 meses Diminuic&o significativa exacerbagdes mas ndo do nimero de internagoes.

LE



TABELA 2 — Estudos sobre efeitos a longo prazo da reabilitagdo pulmonar em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (1993 — 2004)

Autor

- Tamanho Amostra
- GR / Manutencgéo
- VEF 1 L ou %(DP)

Resultados

Foglio
2001

-64% (19%) / 69 (31%)

Diminuiu significativamente o nimero de internagées mantendo-se
aos 2 anos. Melhora significativa, dispnéia, tolerancia ao exercicio e
QV aos 12 meses. Aos 24 meses sem diferenca significativa entre
grupos, exceto para QV.

Diminuiu o nimero de exacerbacdes

Brooks
2002

- ER, ED, MS, MI

- ER, ED, MS, MI

- Duragéo PRP/ - Exercicios PRP / Manutencao
Manutencéo
- Avaliacdo - Instrum. QV e Psicosociais
-6, 12, 18, 24 meses - cicloergdbmetro incremental
TC6m
- SGRQ, BDI/TDI
- 6 semanas grupo | - TC6m, forca muscular respiratéria
8 semanas grupo A - SF-36, CRQ, SGRAQ, questionario
/ 12 meses adeséo

-6, 9, 12 meses

Sem diferengas significativas no TC6min, SF-36, CRQ, nem nas
exacerbagdes aos 12 meses entre grupos, mas sim em relagdo
ao basal.

Diminui¢ao ades&o 50% aos 9 meses. Adesao varia segundo os

exercicios, sendo maior com os respiratérios e caminhadas.

Ries
2003

sem. e 1x/més superv.

- TU, grupo 1x/més,
reabilitacdo domiciliar

- ED, AP, MI, MS / contato TE - 8 semanas/ 12 meses - esteira incremental, TC6m

-6, 12, 24 meses - BDI/TDI, CRQ, CES-D, QWB
Kaplan adaptado, Rand-36

Diferenca significativa apés manutencéo tolerancia exercicio, na
condigdo de saude, TC6min, depressao, CRQ, BDI/TDI, QWB.
Diminuem dias / internagao.

Sem diferencga significativa nos sintomas, QV e capacidade exercicio
aos 24 meses, embora indices maiores que os basais.

Berry
2003

Grupo LP: 12% menos capacidade funcional que grupo CP,

melhora 6% TC6min e realiza 8% mais rapidamente as tarefas.
PASE sem diferenca significativa nos grupos, embora pacientes com
maior ades&o tivessem melhores escores.

Bestall
2003

- MS, MI, aerdbicos, ED

- 3 meses (CP) - TC6min

18 meses (LP) - PASE, FAST
- 8 semanas / mensal - teste shuttle

12 meses - SGRQ, CRQ, HAD, EADL
-6, 12 meses

Melhora 28m teste shuttle grupo reabilitado e piora 40m grupo
controle aos 12 meses.

Melhora significativa CRQ aos 6 meses e sem diferengas nos
grupos aos 12 meses.

SGRAQ sem diferenga entre grupos aos 12 meses.

8¢



TABELA 2 — Estudos sobre efeitos a longo prazo da reabilitagdo pulmonar em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (1993 — 2004)

- Tamanho Amostra - Idade (DP) Componentes - Duragéo PRP/ - Exercicios PRP / Manutencgao Resultados
- Sexo - GR / Manutencgéo Manutenc¢éao
Autor - Local - VEF 1 L ou %(DP) - GC - Avaliacdo - Instrum. QV e Psicosociais
Puente-Maestu - 20 (CS)/ 19 (SS) -63(5)/ 64 (4) -MI, ED - 8 semanas: CS 4x/sem - esteira incremental, forga muscular respiratoria ~ Melhora resisténcia maior no CS; ao0s 12 meses sem

diferenca entre grupos.

2003 -39% (6%)/41% (7%) - ED, caminhada SS caminhada e 1x/sem - CRQ
-A(CS)/D (SS) / ED, caminhada, exercicio Melhora significativa CRQ mantendo aos 12 meses nos
-3, 6, 12 meses dois grupos.
Katsura -37:<75a -69 (0.4)/79(0,6) - ED, MS, MI - 2 semanas / 1x/ més - TC6min, forga muscular Aos 6 m. melhora significativa dispnéia, QV e TC6min em
2004 22: >75a - 53% (2,5%) / 56% acompanhamento - Escala QV relagéo a valores basais, sem diferenga entre grupos.
-32/19 (2,3%) -3, 6, 12 meses Melhora significativa mantida aos 12 meses da QV e
- dispnéia, embora o TC6min declinou. 3 m.: QV e TC6min
Apos A significativamente melhores no grupo >75a.
Elliot -A/D: 12 - A/D: 66 (2); A/IC: 69 (2) - A: MS, MI, ED, aerébicos - A/D:3m A e 9m D - TC6min, esteira, bicicleta, forca Aos 3 m melhora significativa TC6min nos grupos A/D e A/C
2004 AIC: 18 C/C: 63 (2) - C: 2x/sem grupo, cami- A/C:3mAe9mC muscular comparado com C/C. Melhora CRQ sem diferenga entre
CIC: 13 - 46% (4%); 46% (4%); ~ hhada e forga muscular CIC: 12 meses -CRQ grupos. Amostra pequena n&o permitiu analise longo prazo:
-3,11e9H 43%(6%) -D: 2x/sem. exercicio -3, 6, 12 meses 73% desisténcia até os 12 meses.

-SS

indices melhores no A/D e A/C que no C/C.

Abreviaturas: VEF1; VEF1=volume expiratério forgado no 10 segundo; DP=desvio padrdo; GR=grupo reabilitado; GC=grupo controle; PRP=programa de reabilitagdo pulmonar; Instrum.=instrumentos; QV=qualidade de vida; AVD=atividades
da vida diaria; H=homens; I=internados; D=domiciliar; A=ambulatorial; MS=membros superiores; MI=membros inferiores; ER=exercicios respiratorios; ED=educagao; manut.=manutengéo; TC12min=teste da caminhada de 12 minutos;
CRQ=Chronic Respiratory Questionnaire; m.=metros; TU=tratamento usual; TC6min=teste da caminhada de 6 minutos; BDI/TDI=Baseline and Transition Dyspnea Indices; min.=minutos; sem.=semanas; QWB=Quality of Well-Being scale;
CES-D=Centers fo Epidemiologic Studies Depression scale; USCD-SBQ=University of California, San Diego, Shortness of Breath Questionnaire; superv.=supervisionado; BPQ=Breathing Problems Questionnaire; DPOC=Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica; AB=Asma Bronquica; SR=sem reabilitagdo; N=programa nutricional; VAS=visual analogic scale; SF-36=Medical outcomes survey: short-form 36; HAD=Hospital Anxiety and Depression score; Rand-36=Item Health Survey;

CP=curto prazo; LP=longo prazo; TC4min=teste da caminhada de 4 minutos; PASE= Physical Activity Scale for the Elderly; FAST= Fitness Arthritis and Senior Trial; EADL= Nothingham Extended Activities of daily Living; CS= com supervisao;

SS= sem supervisdo

6€
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2. JUSTIFICATIVA

A RP para pacientes com DPOC esta estabelecida como forma de tratamento
para minimizar os sintomas e melhorar a capacidade funcional "2, Estes objetivos
sao atingidos através de varios processos que incluem treinamento através de
exercicios, educacao do paciente e da familia e intervencdes a nivel comportamental
e psicossocial 1%, O componente fundamental deste tratamento & o treinamento das
extremidades inferiores. Existe uma evidéncia substancial de que, a curto prazo, o
treinamento dos membros inferiores em pacientes portadores de DPOC, aumenta a
tolerancia ao exercicio, diminui a dispnéia, melhora a capacidade de realizar tarefas

da vida diaria e melhora a Qv 167511131,

As mudancgas fisiolégicas do treinamento sobre os musculos periféricos
declinam com o tempo '"'. A melhora de longa duragdo da alteragéo funcional é o
principal objetivo do tratamento de doencgas crdnicas e conseguir manter no tempo os
beneficios adquiridos € um desafio. O principal obstaculo a implementagdo de um
programa de reabilitacdo é o custo, aumentado por um programa de manutencdo. E
crucial, por esta razdo, demonstrar a eficacia da reabilitacdo em manter as melhoras

fisiologicas e de qualidade de vida ao longo do tempo.

Este trabalho pretende avaliar o impacto da reabilitagcdo pulmonar a longo
prazo sobre as variaveis funcionais, a capacidade fisica e a QV, em pacientes

portadores de DPOC.
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3. OBJETIVOS

Estudar os efeitos a longo prazo de um Programa de Reabilitagdo Pulmonar

em pacientes portadores de DPOC.

Especificos:

Analisar os efeitos a longo prazo do Programa de Reabilitagdo Pulmonar

sobre a fungéo pulmonar.

Avaliar os efeitos a longo prazo da Reabilitagdo Pulmonar sobre o

condicionamento fisico do paciente.

Analisar a influéncia a longo prazo da Reabilitagdo Pulmonar sobre a

Qualidade de Vida.

Estudar os efeitos a longo prazo da Reabilitagdo Pulmonar sobre o estado

nutricional dos pacientes.

Avaliar os efeitos a longo prazo da Reabilitagdo Pulmonar sobre o nivel de

conhecimento da doenca.
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4. MATERIAL E METODOS

Pacientes

Foram incluidos no estudo pacientes portadores de DPOC que participaram
da RP e de no minimo uma avaliagdo de seguimento semestral. Para o Programa de
RP foram selecionados pacientes ambulatoriais, consecutivos, ndo tabagistas ha
mais de 6 meses, portadores de DPOC diagnosticada através da espirometria pela

presenca de VEF, < 80% e relagdo VEF/CVF < 70% "%’

Todos os pacientes estavam sintomaticos apesar do uso de terapia
medicamentosa, motivados e em condicbes de acompanhar as atividades
relacionadas ao programa de reabilitagdo. A familia devia se comprometer em apoiar
e participar do programa. Foram excluidos pacientes com doengas que contra-
indicassem a realizagdo de atividade fisica (cardiopatia isquémica ou hipertensao
arterial sistémica n&o controladas) ou que impossibilitassem a realizagdo de
exercicio (doengas reumatoldgicas ou neuro-musculares). Adicionalmente, pacientes
com exacerbagcdo da DPOC nas trés semanas anteriores ou déficit cognitivo que

pudesse comprometer a participacdo na RP foram excluidos.

Uma paciente foi excluida na fase inicial do programa por ma adesao ao
tratamento. Dois pacientes foram excluidos por intercorréncias clinicas (um paciente,
portador de doenca vascular periférica fez um acidente vascular cerebral e uma
paciente apresentou sintomas de cardiopatia isquémica durante o programa) e

incluidos posteriormente em outro grupo.
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Avaliacbes e Exames

Nas duas semanas prévias ao inicio da RP todos os pacientes realizaram uma
avaliagdo multidisciplinar que serviu de base para o estabelecimento de metas
individuais de atendimento. O objetivo da avaliagao psicoldgica foi detectar o grau de
motivacao do paciente na participacdo no PR e o sofrimento psiquico causado pela
doenca. Mediante a avaliagdo com a assistente social, dificuldades que pudessem
afetar a participacdo e a assiduidade ao PR, eram detectadas e resolvidas. Na
abordagem nutricional foi realizado levantamento dos habitos alimentares e
fornecidas orientagbes nutricionais personalizadas. Para avaliagdo do estado
nutricional neste estudo, foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC =
Peso/Altura?, baseado no peso em kg e altura em metros). Os pacientes foram
estratificados de acordo com o IMC em portadores de baixo peso (IMC abaixo de 21
kg/m?), portadores de peso normal (MC entre 21 e 25 kg/m?), portadores de

sobrepeso (IMC entre 25,1 e 29,9 kg/m?) e em obesos (IMC superior a 30 kg/m?) 3.

Todos o0s pacientes realizaram espirometria com curva fluxo-volume
(Espirbmetro Flow Screen, Firma Jaeguer, Alemanha) e prova farmacodindmica
(Salbutamol spray 400 ug) de acordo com técnica e valores de referéncia
padronizados '*°. A quantificagdo do Disturbio Ventilatério Obstrutivo (DVO) foi
realizada de acordo com as diretrizes para testes de fungéao pulmonar — SBPT (2002)
em: DVO Leve — 80% > VEF; > 60% do previsto; DVO moderado - 60% > VEF; >

40% do previsto.
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A avaliagdo da capacidade fisica foi realizada através do teste da caminhada

de 6 minutos conforme previamente descrito '*'

, com monitorizagdo continua da
frequéncia cardiaca e da oximetria de pulso (SpO;; oximetro digital, modelo 9500,
Nonim). O paciente foi orientado a caminhar o maximo possivel no periodo de 6
minutos, sendo utilizado um mesmo estimulo padronizado a cada minuto. A dispnéia
em repouso e durante o exercicio foi avaliada através da Escala de Borg
modificada*. A distancia percorrida em 6 minutos foi registrada em metros. Para
reduzir o efeito de aprendizado, o paciente que estivesse realizando o teste pela
primeira vez, realizou um segundo teste com um intervalo minimo de 60 minutos "°'.

Foi considerada dessaturagao seguida a queda da SpO; = 4%. Uma melhora de 54

metros apos a RP foi considerada clinicamente significativa °.

Para avaliar a capacidade maxima de exercicio e determinar a carga inicial
para realizar os exercicios, foi utilizado o teste ergométrico no ciclo-ergbmetro para
membros inferiores com protocolo incremental ou teste de exercicio cardiopulmonar
(Cicloergbmetro Monark) .

A qualidade de vida foi avaliada através de um questionario padronizado para

"8 previamente validado para o portugués '*%. Foram

doenga respiratoria (SGRQ)
considerados o escore total e os trés dominios: sintomas, atividades e impacto. Um
escore de 100 pontos corresponde a pior qualidade de vida possivel. Uma redugao

de 4 pontos no escore de QV apods a RP, foi considerada clinicamente significativa”s.

Todos os pacientes preencheram um questionario padronizado contendo 18
perguntas de resposta simples com o objetivo de avaliar o grau de conhecimento

sobre a doenca, suas complicacbes e as medidas terapéuticas. Seis questdes



46

versavam sobre a importancia da realizacdo de exercicios fisicos e formas de
economizar energia, 5 questbes sobre uso correto das medicagbes, 4 questdes
sobre DPOC e 2 questdes sobre aspectos nutricionais e uma sobre disturbio do

humor relacionado a doenca.

Na semana apos o término da RP foram repetidos: avaliagdo nutricional,
espirometria, teste da caminhada de 6 minutos, teste de conhecimentos e

questionario de qualidade de vida.

Reabilitacdo Pulmonar

A Reabilitagcdo Pulmonar foi desenvolvida em nivel ambulatorial, com
atendimento a grupos continuos de no maximo 6 pacientes. A duragdo do programa
foi de 8 semanas. Durante este periodo os pacientes receberam acompanhamento
nutricional e psicoldgico, participaram de reunides educativas semanais e de sessdes

de recondicionamento fisico trés vezes na semana.

As reunides educativas, com uma hora de duracdo, tiveram uma frequéncia
semanal e visavam proporcionar ao paciente e a seus familiares um maior
conhecimento sobre a doencga, abordando as causas da dispnéia, aspectos
nutricionais, forma de uso dos medicamentos e importadncia dos exercicios e da
reabilitagdo pulmonar. Outro objetivo dos encontros foi 0 aprendizado de técnicas de

conservagao de energia (Anexo 1).

Para o recondicionamento fisico os pacientes realizaram atividade fisica em

grupo trés vezes por semana. Em cada sessao de aproximadamente 1,5 hora foram
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realizados exercicios especificos para membros superiores com utilizacdo de pesos
e elasticos graduados com carga progressiva de acordo com a avaliagdo basal do
paciente e sua tolerancia; os membros inferiores foram treinados em bicicleta

ergométrica (Monark, Ergométrica) durante 45 minutos.

A intensidade do exercicio fisico foi individualizada e progressivamente
aumentada de acordo com o estado basal do paciente e a tolerdncia ao exercicio
(dispnéia e desconforto ou dor em membros inferiores medidos pela escala de Borg).
Durante as sessbes de exercicio foram monitorizadas a SpO,, a fim de detectar
hipoxemia, e a frequéncia cardiaca. Foram realizados exercicios de aquecimento
muscular no inicio e exercicios de relaxamento no final de cada sessdo de
reabilitacdo. Seis pacientes necessitaram de oxigénio durante as sessbes de

exercicio para corrigir a dessaturagao (SpOz2< 90%).

Seguimento

Apods as 8 semanas de RP os pacientes receberam orientagao por escrito para
continuar os exercicios aerébicos no domicilio, numa freqiéncia de trés vezes por
semana (uso de esteira ou bicicleta ergométrica ou caminhadas). Além do
atendimento ambulatorial especializado, os pacientes foram convidados a participar
de reunides mensais, em grupo. Os mesmos testes e avaliagbes realizados
imediatamente apds a RP foram repetidos em intervalos de 6 meses durante dois

anos.
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Anélise dos Dados

Os dados foram digitados num banco de dados Excel, analisados com auxilio
do programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versao 12.0 e
apresentados na forma de numero absoluto, percentagem, médias e desvio padrao.

A comparagao entre achados pré e pdés-reabilitagdo pulmonar, para variaveis
continuas com distribuicdo normal, foi realizada através do Teste t de Student para
amostras pareadas. Os mesmos testes foram usados para analisar diferengas entre
os valores medidos dois anos apos a reabilitagdo e valores pré-reabilitagdo. Para o
estudo dos desfechos no seguimento foi utilizada a analise de variancia para
medidas repetidas. A relacdo entre as variaveis foi avaliada através do teste de

correlagao linear.

Para analise da influéncia da gravidade da DPOC sobre os desfechos
medidos os pacientes foram estratificados em dois grupos de acordo com o VEF4 (%
do previsto). Para a separagao em grupos foi utilizada a média do VEF; pré-
reabilitagdo, sendo contituido um grupo de pacientes com VEF; < 35% (n=31) e

outro grupo com VEF4 > 35% (n=23).

Um valor de p < 0,05 foi estabelecido para significancia estatistica.

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité Institucional de Etica em
Pesquisa e todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido aceitando participar do estudo.
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RESULTADOS

As caracteristicas demograficas e dados funcionais dos pacientes estdo

demonstrados na Tabela 3.

Tabela 3 - Caracteristicas demograficas e dados funcionais basais dos 54
pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica incluidos na
Reabilitacdo Pulmonar

Variaveis Média+ DP
Sexo
Masc (%) 38 (70,4)
Fem (%) 16 (29,6)
Idade (anos) 63,2 + 8,0
Escolaridade (anos) 59 + 33
Estado Civil (%)
Casados 41 (76)
Solteiros 07 (13)
ViGvos 06 (11)
Conhecimento (%) 71,5 £ 14,0
Peso (kg) 70,4 + 14,0
IMC (kg/m?) 26,3 + 4,3
VEF; (L) 1,00 £ 0,31
VEF; (% prev.) 35,06+ 10,80
Qualidade de Vida * 575 + 17,7
Sintomas 53,0 £ 21,2
Atividades 73,0 + 16,4
Impacto 49,8 + 21,6

*n = 53 pacientes

Cinqglenta e quatro pacientes completaram a RP de 8 semanas. Quarenta e
cinco pacientes foram seguidos por 24 meses, 5 pacientes por 12 meses e 6
pacientes por 6 meses. No grupo com seguimento de 24 meses um paciente
abandonou o seguimento 13 meses apds o término da reabilitagdo. Eventuais falhas
nas avaliagdes foram decorrentes de exacerbacdes presentes no momento em que

as mesmas deveriam ser realizadas.
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Avaliacdo nutricional

Na distribuicdo dos 54 pacientes segundo o IMC 7 pacientes (13%)
apresentavam IMC < 21 kg/m?, 15 pacientes (27,8%) apresentavam IMC 21 a 25
kg/m? e 32 pacientes (59,3%) tinham IMC > 25 kg/m?. A média do IMC pré-
reabilitacdo foi 26,3 + 4,3 kg/m? variando entre 19,1 e 36,7 kg/m? No pos-
reabilitacdo, a média observada foi de 25,8 + 3,9 kg/m?, variando entre 19,7 e 35,0
kg/m% A média do IMC aos 24 meses foi de 25,9 + 4,1 kg/m? com um minimo de

18,1 e um maximo de 36,4 kg/m?.

Estratificando os pacientes segundo o IMC, aqueles com IMC < 21 kg/m2
ganharam peso durante o seguimento (pds-reabilitagdo 55,0 + 5,4 kg; 24 meses 56,3
+ 5,6 kg; p>0,05). O peso deste grupo de pacientes aos 24 meses de seguimento
nao foi significativamente diferente do peso basal. Os pacientes com IMC entre 21 e
25 kg/m? mantiveram o peso durante o seguimento (pds-reabilitagdo 58,7 + 6,5 kg;
24 meses 58,8 + 8,3 kg; p>0,05). O grupo de pacientes com sobrepeso ou obesidade
(IMC > 25 kg/m?) apresentou diminuicido do peso imediatamente apés a RP
(p<0,0001); entretanto, observou-se um aumento do peso ao longo do seguimento
(pbs-reabilitagdo 76,7 + 9,6 kg; 24 meses 77,8 £ 10,7 kg; p>0,05). O peso neste

grupo de pacientes aos 24 meses nao foi significativamente diferente do peso basal.
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Funcédo pulmonar

Segundo a classificacdo da SBPT para DPOC, 35 pacientes (64,8%)
apresentavam disturbio ventilatério obstrutivo grave e 19 (35,2%) pacientes
apresentavam disturbio ventilatério obstrutivo moderado. O VEF1 ndo se modificou
significativamente apds a RP (p>0,05) e no periodo de seguimento (pds-reabilitagdo

1,07 £ 0,36 L (38,1% + 12,9%); 24 meses 0,97 = 0,32 L (34,6% + 11,0%); p>0,05).

(Figura 1).
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Pré-RP P6s-RP 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses
n= 54 54 50 47 39 42

Figura 1 — Volume Expiratério Forgado no Primeiro Segundo (% do previsto)
antes e ap6s a reabilitagao pulmonar (RP) e durante o seguimento

(média + desvio padrao; p > 0,05; seguimento Pés-RP, ANOVA).
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Teste da Caminhada de 6 minutos

A média da distancia caminhada basal foi de 388,9 + 98 metros e apds a RP
de 446 + 79 metros, correspondendo a um aumento de + 57 metros ou 14,6%
(p<0,0001). Houve redugédo progressiva da distancia caminhada ao longo de 12
meses de seguimento (-28,0 metros; p=0,03). Entretanto, a distancia caminhada 24
meses apos a RP mantinha-se superior dos valores medidos na pré-reabilitagcao (33

+ 94 metros ou 8,4%; p=0,03) (Figura 2).
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Pré-RP Pés-RP 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses
n= 54 54 48 43 36 42

Figura 2- Distancia caminhada em 6 minutos antes e apds a reabilitacdo
pulmonar (RP) e durante o seguimento (média + desvio padrao;
*p<0,0001 e §p=0,03, Teste t; comparagdo com Pré-RP; #p=0,03
seguimento P6s-RP, ANOVA).
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Qualidade de vida
Escore total de qualidade de vida

Foi observada uma diferenca no escore total de qualidade de vida de —-12
pontos apos a RP em relagdo aos valores basais (pré-reabilitagdo: 57,5 + 17,7
pontos; pos-reabilitagdo: 45,5 + 15,7 pontos; p<0,0001). Nao se observou mudanga
significativa na qualidade de vida ao longo dos 24 meses de seguimento (p>0,05).
Adicionalmente, o escore total de qualidade de vida permaneceu com uma diferenga

de -5,7 pontos em relagdo ao escore pré-intervengdo (p=0,008) (Figura 3).
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Pré-RP P6s-RP 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses
n= 53 54 48 42 38 40

Figura 3 - Qualidade de vida total antes e apds a reabilitacdo pulmonar (RP) e
durante o seguimento (média + desvio padrao; *p<0,0001 e #p=0,008,
Teste T, comparagao com Pré-RP; p>0,05, seguimento Pos-RP,
ANOVA).
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Escore de sintomas

Observou-se uma reducao de —11,3 pontos no dominio sintomas apés a RP,
em relagéo ao valor basal (pré-reabilitagcado: 53,0 + 21,1 pontos; pds-reabilitagdo: 41,7
+ 19,5 pontos; p<0,001. As avaliacbes de seguimento mostraram uma piora
significativa aos 6 meses (p=0,03), sem recuperagdo do escore até o fim do
acompanhamento. A comparacdo do escore aos 24 meses com a medida pré-
reabilitagdo nao foi significativamente diferente (24 meses: 49,2 + 26,6 pontos;

p>0,05) (Figura 4).
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Pré-RP P6s-RP 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses
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Figura 4 - Dominio sintomas antes e apds a reabilitagdo pulmonar (RP) e durante o
seguimento (média + desvio padrao; *p<0,0001, Teste t, comparagao

com Pré-RP; #p=0,03, seguimento P6s-RP, ANOVA).
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Escore de atividades

No dominio atividades a média foi de 73,0 + 16,4 pontos antes da RP. Apds a
RP a média observada foi de 62,9 + 16,0 pontos. A diferenca entre os dois periodos
foi de —10 pontos (p<0,0001). Nado houve mudanca significativa no escore atividades
ao longo do acompanhamento (p>0,05). Uma diferenca de —5,8 pontos foi observada
entre a pré-reabilitacdo e os 24 meses (24 meses: 67,2 £ 17,1 pontos; p=0,045)

(Figura 5).
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Figura 5 - Dominio atividades antes e apds a reabilitagdo pulmonar (RP) e durante o
seguimento (média + desvio padrao; *p<0,0001 e #p=0,045, Teste t,

comparagao com Pré-RP; p>0,05, seguimento P6s-RP, ANOVA ).
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Escore de impacto

No escore impacto da qualidade de vida, durante o periodo pré a poés-
reabilitacdo, foi registrada uma diferenca de —13,2 pontos (pré-reabilitacao: 49,8 +
21,6 pontos; pos-reabilitagao: 36,7 + 18,8 pontos; p<0,0001). Apés a RP observou-se
uma piora progressiva no dominio impacto ao longo dos 24 meses (+ 6,5 pontos;
p=0,04). A diferenca entre o valor basal e o medido aos 24 meses foi de —6,6 pontos

(24 meses: 43,2 + 19,0; p=0,03) (Figura 6).
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Figura 6 - Dominio impacto antes e apos a reabilitagdo pulmonar (RP) e durante
0 seguimento (meédia + desvio padrao; *p<0,0001 e #p=0,03, Teste t,

comparagao com Pré-RP; p>0,05, seguimento P6s-RP, ANOVA).
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Questionario de conhecimentos

No questionario de conhecimentos sobre DPOC, a percentagem média de
acertos foi de 71,5% + 14,0% na avaliagao pré-reabilitagdo. Apos a RP a média de
acertos foi de 81,5 %+ 12,3%, com uma diferenga de 10% entre os dois periodos
(p<0,0001). Nas avaliagdes sucessivas do seguimento apds a RP, observou-se um
aumento progressivo na taxa de conhecimento (p<0,0001). A diferenga na
percentagem de conhecimento entre os periodos pré-reabilitagdo e 24 meses
também foi significativa (24 meses: 85,6 + 13,2 pontos; p<0,0001). Houve uma
associagao positiva entre percentagem de conhecimentos aos 24 meses e
frequéncia nas reunides de seguimento (r=0,33; r>=0,11; p=0,03). N&o foi observada
relagdo entre percentagem de conhecimentos aos 24 meses e escolaridade dos

pacientes (r=0,148; r*=0,02; p=0,37).

Estratificacdo de acordo com o VEF; basal

Os pacientes foram estratificados segundo o VEF basal em dois grupos: VEF
< 35% e VEF1 > 35%. Nao se observaram diferengas no escore total de QV em
relacdo a gravidade da DPOC nos momentos das diversas avaliagbes (p>0,05).
Adicionalmente, ndo houve diferenga entre os grupos ao longo do seguimento
(p=0,43). Entretanto, os dados obtidos sugerem que o grupo de pacientes mais grave

(VEF1 < 35%) apresentou uma perda dos beneficios mais precocemente (aos 6
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meses) quando comparado com o grupo com VEF > 35% (aos 18 meses), tanto no
escore total de qualidade de vida como nos diferentes dominios do questionario.

Apenas no dominio impacto esta diferencga foi significativa (p=0,048).

Nao houve diferenga no comportamento da distdncia caminhada durante o

seguimento apos a estratificacdo dos pacientes segundo o VEF (p>0,05).
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DISCUSSAO

Este estudo avaliou os efeitos a longo prazo da reabilitagdo pulmonar em
pacientes portadores de DPOC, através da analise de varios desfechos. Os efeitos
agudos da reabilitagdo pulmonar neste mesmo grupo de pacientes foram descritos

previamente 1%,

N&o utilizamos grupo controle, e sim uma analise pré e pds
intervencdo e avaliagbes de seguimento semestral durante 24 meses apds
reabilitagdo. A literatura estabelece, com grau de evidéncia A, que os pacientes com
DPOC devam ser submetidos a reabilitacdo pulmonar, uma vez que os efeitos
positivos desta intervencdo, neste grupo de pacientes, ja foram amplamente

comprovados '82108.131

A DPOC apresenta uma prevaléncia elevada no grupo de pacientes mais
idosos . A média de idade de nossa série foi de 63 + 8 anos, estando esta de acordo
com a histéria natural da doenca e com trabalhos publicados previamente 87914 o
paciente mais idoso da nossa série tinha 77 anos e obteve os mesmos beneficios
apés a RP e o acompanhamento que os demais. Entre os pacientes com DPOC, os
mais idosos (> 75 anos) apresentaram melhora a curto prazo na capacidade de
exercicio e qualidade de vida, tanto em RP hospitalares como ambulatoriais '%41%°,

Também apresentaram melhora a longo prazo, com resultados semelhantes quando

comparados a pacientes com idade < 74 anos .

Nao se registrou uma alteragao significativa na fungéo pulmonar apos a RP,
consistente com resultados previamente publicados ">'**'%° Por outro lado dados
funcionais pulmonares isoladamente, ndo devem orientar a indicagao de reabilitacédo

pulmonar. Um fator chave na indicagdo da RP é a presencga de sintomas, apesar da
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otimizacao terapéutica. A orientagao atual € que todos os pacientes portadores de
DPOC que estejam sintomaticos apesar do tratamento medicamentoso participem de

RP, independente do grau de limitagéo funcional "%,

Foi observado que os pacientes com IMC < 21 kg/m? ganharam peso no
periodo de seguimento de 24 meses, porém este aumento ndo foi significativo. O
nimero pequeno de pacientes com IMC < 21 kg/m? em nossa amostra, inviabilizou a
analise da orientagdo nutricional neste grupo. A perda de peso e a diminui¢cdo de
massa corpérea (IMC) a valores inferiores que 21, s&o fatores progndsticos
negativos, independentemente da alteragdo funcional, com grau de evidéncia A
32343 'O ntimero de trabalhos é insuficiente para concluir que a reposicéo nutricional
isolada influencia positivamente na fungao pulmonar e na capacidade de exercicio
dos pacientes com DPOC ', Porém, a combinacdo de suporte nutricional com
estimulos anabdlicos, como exercicio, poderia trazer beneficios aos pacientes com

estagio avancado da doenga '**.

Os pacientes com estado nutricional adequado mantiveram o peso durante a
RP e ao longo do periodo de seguimento. Por outro lado, os pacientes com
sobrepeso ou obesos perderam peso durante a RP, porém recuperaram o0 peso
perdido ao longo do seguimento. Estes achados podem estar diretamente
relacionados a dificuldade na manutengao do exercicio a longo prazo, assim como a
baixa adesao as recomendacdes nutricionais individualizadas.

Na maioria dos estudos sobre efeitos a longo prazo da RP, foi registrada uma

104,140

melhora da capacidade de exercicio ''""'*| da qualidade de vida , ou das duas

variaveis, isto é, da capacidade de exercicio e da qualidade de vida ">®"'*3 Varios
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autores observaram que os beneficios obtidos apdés a fase intensiva da RP,

diminuem com o tempo 88,104,111,143-145

Nossos resultados sobre a evolugdo da distancia caminhada em 6 min sao
semelhantes aos descritos em trabalhos anteriormente publicados 8136143147 Aos 24
meses, observamos que a distdncia caminhada era 8,42% superior aos valores
basais (p=0,03). O escore total de qualidade de vida, medido pelo SGRQ, e os
dominios atividade e impacto também apresentavam diferenga significativa em
relacdo aos valores basais aos 24 meses. Foi observado, apdés um seguimento de 24
meses, que a distdncia caminhada medida pelo TC6min, mantinha-se
significativamente superior & basal "*®. Foglio et al ' avaliaram que os beneficios
apresentados pelo TC6min diminuiam parcialmente aos 12 meses, embora os
valores mantinham-se significativamente superiores aos basais. Berry et al'*’
observaram, aos 18 meses, um aumento de 6% no TC6m (p=0,03) e 12% menos
incapacidade (p=0,016) em relagcdo ao periodo pré-reabilitacdo. Apdés o mesmo
periodo de seguimento, Troosters et al & também registraram uma diferenca

clinicamente significativa do TC6min em relacdo ao basal. Ries et al '

registraram
aos 24 meses, uma reducdo dos indices da capacidade funcional de exercicio e da
qualidade de vida medida pelo SGRQ que, embora ainda se mantivessem superiores

aos basais, nao tinham significancia clinica.

Nosso estudo incluiu uma manutengao domiciliar, sem supervisdo do exercicio

fisico, associada a reunides de grupo mensais, estratégia muito semelhante as

I 142

empregadas em trabalhos ja publicados. Ries et a nao obtiveram diferencas entre

0s grupos com estratégias diferenciadas de manutengdo (contato telefénico e
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sessdes supervisionadas mensais ou reabilitacdo domiciliar sem supervisdo

acompanhada de reunides de grupo mensais). Vale et al 146

nao registraram
diferengas entre os grupos com e sem manutencdo domiciliar. Na tentativa de
manter os beneficios obtidos a curto prazo, varios trabalhos implementaram

diferentes aces apos a RP, como: sessdes semanais supervisionadas "°, sessoes

111,144 140

mensais com supervisdo durante 12 meses ou 18 meses , sessdes

4 14

trimestrais sem supervisdo ", repeticio da RP um ano depois "'. As diferencas
entre os grupos submetidos a manutengao e os grupos controle nao persistiram até
os 12 e 24 meses apos a RP, tanto nos resultados do TC6min como no escore de

qualidade de vida.

Observando esta tendéncia de perda progressiva dos efeitos agudos da RP,
Griffith et al sugerem que mais importante que a manutencédo € o desenho na RP,

como determinante da persisténcia dos beneficios "°.

A localizagao do programa de RP pode ser um dos fatores que influenciam o
declinio dos beneficios. Um estudo comparou um programa de RP domiciliar com
outro ambulatorial, sendo registradas continuas melhoras 18 meses apos o inicio do
programa, no programa domiciliar, sugerindo que este poderia ser mais facilmente
integrado & rotina diaria do paciente 2. A explicacdo poderia estar na facilidade de
continuagao do programa, no estimulo proveniente de familiares, ademais de investir

mais tempo na execuc¢ao dos exercicios que nas sessdes supervisionadas.

A adesdao as atividades relacionadas ao cuidado da saude é influenciada por
fatores que incluem idade, sexo, nivel sdcio-econdmico, ansiedade e auto-estima '°’.

Também pode ser influenciada por fatores praticos como disponibilidade de
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instrucdes escritas ou possibilidade de escolha dos exercicios a ser praticados no
domicilio, o que favoreceria a incorporagcao e manutencdo dos mesmos dentro das
atividades diarias do paciente 4. A equipe do programa de RP elaborou um
questionario com o objetivo de avaliar os conhecimentos prévios a RP e adquiridos
durante o seguimento. O nivel de conhecimento pré-reabilitagdo apresentado pelos
pacientes participantes do nosso trabalho era relativamente alto (71%) e aumentou
significativamente a cada avaliacdo, sendo, aos 24 meses, significativamente
superior a percentagem basal. Observamos uma associagdo positiva fraca, porém
significativa, entre o nivel de conhecimentos e frequéncia dos pacientes as reunides
mensais de grupo. Os resultados sugerem que estes dois fatores possam ter
contribuido em parte na manutencdo das melhoras apresentadas apds a RP,

mantendo a motivagao dos pacientes.

Os resultados sobre a qualidade de vida, obtidos através do SGRQ, registram
que os pacientes, aos 24 meses, permaneceram com uma diferenga de —5,7 pontos
em relagao a linha de base, diferenca esta considerada clinicamente significativa 18,
Outros trabalhos que utilizaram o mesmo instrumento obtiveram resultados

I 145

diferentes. Bestall et a observaram uma variagao significativa do SGRQ entre o

grupo reabilitado e o grupo controle. Entretanto, n&o registraram uma mudanca

significativa ao longo do acompanhamento. Ketelaars et al "8

observaram uma perda
dos beneficios obtidos na qualidade de vida 9 meses apds a implementacéo da RP.
Outros autores detectaram uma deterioragao da qualidade de vida 12 meses apos a

RP . Em outra série ndo foi observada melhora da qualidade de vida como

conseqiiéncia da RP "', A melhora aos 24 meses, em nosso grupo de pacientes, foi
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semelhante a observada por Foglio et al de —7 pontos aos 12 meses .

Estudos que utilizaram o CRQ e o SGRQ demonstraram que a qualidade de
vida € determinada parcialmente pela fungcdo pulmonar e a capacidade de
exercicio’®. Em nosso trabalho observamos que a QV n3o se modificou
significativamente em relagao a gravidade da obstru¢ao das vias aéreas (VEF< 35%
ou VEF1 > 35%) apds a RP e durante o seguimento. Entretanto, os dados sugerem
que os pacientes mais graves perdem mais cedo os beneficios que aqueles com
VEF1 > 35% (6 meses vs 18 meses) sendo a diferenga significativa entre os grupos
apenas no dominio impacto. Adicionalmente, ndo observamos modificagdes no
comportamento da distadncia caminhada em relagdo ao VEF,

Por esta razdo, a QV deve ser especificamente medida adicionalmente as

medidas fisiologicas. Ketelaars et al '

estratificaram os pacientes em dois grupos
segundo o escore total de qualidade de vida e observaram que aqueles com melhor
escore no pos-reabilitacdo, mantinham os beneficios obtidos na distancia caminhada
e na qualidade de vida, quando comparados com pacientes com um escore mais
pobre. Os autores relacionaram o escore baixo com o fato dos pacientes morarem

sozinhos.

159 colocaram, da mesma forma, o estado civil como um dos

Guyatt et al
fatores relacionados com a manutencdo dos beneficios. Os pacientes casados ou
acompanhados podem ser mais motivados e, apés a RP, foram mais capazes de
incorporar e manter na sua vida diaria, os exercicios praticados com supervisdo e

uma parte do que foi ensinado na RP. Neste sentido, poderia ser benéfico diferenciar

as estratégias posteriores a RP segundo o grupo de pacientes, ja que o grupo apos a
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RP ndo é homogéneo, e nem todos os pacientes necessitam uma manutengao mais
intensiva (por ex. pacientes que nao apresentam beneficios apdés um PRP
hospitalar). Estas observagdes sdo, em parte, apoiadas por pesquisas previamente

publicadas 140146198,

Os resultados de nosso estudo no TC6min e na qualidade de vida, desde a
pos-reabilitacdo até os 24 meses, sdo semelhantes aos de outras publicagdes
88,140,159 P C AL :

, onde a persisténcia das melhoras tanto na distancia caminhada como na
qualidade de vida comegcam a declinar aos 6 — 12 meses e independem do tipo de
manutencdo poés-reabilitacdo '*®'%°. Entretanto, como foi previamente discutido, é
bem conhecida a dificuldade de manter a motivagdo de continuar com os exercicios
do programa em grupos com doentes crénicos. Possivelmente a RP, como é

implementada atualmente, seja capaz de modificar o comportamento a curto prazo

nestes pacientes, sendo incapaz de mudar os habitos a longo prazo.

Os achados de nosso estudo demonstram que a RP proporciona beneficios
que persistem a longo prazo. Entretanto, os fatores relacionados a manutengéo dos
efeitos da RP ndo foram adequadamente avaliados e necessitam ser melhor
estudados. Assim, o impacto da intensidade e do tipo de treinamento realizado
durante a reabilitacdo, o nimero e a intensidade das exacerbacdes '°, o papel das
reunides de seguimento e o nivel de atividade fisica executado pelos pacientes
durante o periodo de seguimento podem ter desempenhado um papel importante
nestes resultados. Adicionalmente, estudos posteriores sdo necessarios para
pesquisar estratégias que mantenham as melhoras obtidas nas variaveis funcionais

ou comportamentais apos a RP.
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7. Conclusdes

Nao houve alteragédo significativa do VEF; (L ou % prev.) a longo prazo,

apoés a RP.

Nao houve mudanga significativa no peso dos pacientes durante o seguimento,

independente da estratificagdo pelo IMC.

Observou-se uma reducgdo progressiva na distdncia caminhada a partir da
avaliagdo pos-reabilitacdo imediata; entretanto, a distdncia caminhada apos 24

meses de seguimento foi significativamente superior a basal.

A melhora do escore total da qualidade de vida pdos-reabilitacdo declinou até os
24 meses; entretanto, observou-se uma melhora significativa no escore total da
qualidade de vida aos 24 meses em relagao a pré-reabilitacdo. O mesmo efeito

esteve presente nos dominios atividades e impacto da doenca.

Observou-se uma diferenca significativa no comportamento do dominio impacto
da qualidade de vida, quando comparado o grupo com VEF; <35% e o0 grupo com

VEF1 > 35%, desde a pés-reabilitagdo até os 24 meses.

Houve um aumento do nivel de conhecimentos sobre a doenga aos 24 meses em
relacdo a pré-reabilitagdo. O nivel de conhecimentos aos 24 meses se associou

positivamente a presenga nas reuniées mensais de grupo.
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Anexo |

SERVICO DE PNEUMOLOGIA - HCPA

PROGRAMA DE REABILITACAO PULMONAR

GRUPON° _

ATIVIDADES TEORICAS - Servico de Pneumologia - 2° andar
EDUCACAO EM DPOC

Atividade semanal - segunda-feira, 10:30 h - 11:30h.
Participantes: Equipe Multidisciplinar, Pacientes, Familiares.

Atividade 1 Introdugéo ao Programa de Reabilitacéo

Atividade 2 O que é DPOC?

Atividade 3 Orientacdes sobre o Tratamento Medicamentoso
Atividade 4 Aspectos e Orientagdes Nutricionais

Atividade 5 Técnica de inalagdo de medicamentos/ treinamento
Atividade 6 Desempenho nas Ativ. da Vida Diaria e Qualidade de Vida
Atividade 7 Reeducacao Respiratéria

Atividade 8 Importancia do Exercicio Fisico

Atividade 9 Aspectos Psicolégicos da Doenga

Atividade 10 Orientagdes a Longo Prazo, Avaliagdo do Programa

ATIVIDADES PRATICAS
Atividade semanal - segunda, quarta, sexta-feira, 11:30 h as 13:00 h.

Participantes: Pacientes.

Atividades no HCPA: exercicios de aquecimento, exercicios para membros
superiores e para membros inferiores (bicicleta ergométrica) e

relaxamento.
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Atividades no domicilio: treinamento da musculatura respiratéria com threshold, 2
sessbes de 30 minutos/dia com folga aos domingos. Preenchimento do

diario de sintomas.
AVALIACAO FINAL

Repeticdo dos exames (avaliagdo nutricional, teste de conhecimentos, exames

funcionais e questionario de qualidade de vida) no final do programa.

Participantes: Pacientes.



