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MENSAGEM

“Essa vida é sua... Encontre a forca
para escolher o que vocé quer fazer, e faca bem
feito, para amar o que vocé quer da vida. E ame com
honestidade, para fazer com que sua vida seja
saudavel. Assim vocé conquistara aos seus sonhos.
Isso € 0 que da sentido a vida e faz com que aa na
seja nem curta, nem longa demais, mas que seja
intensa verdadeira e pura... enquanto durar”.

Cora Coralina
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RESUMO

A implantacdo de um programa de transplante pulmadepende de uma ampla infra-
estrutura que garanta um atendimento multidis@plimue inicia sua atuacao focalizando
uma adequada selecdo dos receptores e na redboildastes candidatos durante o tempo de
esperaObjetivo: verificar o impacto do programa de reabilitac@itnmpnar pré-transplante
(RPPTXx) na capacidade funcional e na qualidaded#edos pacientes em lista de espera para
transplante pulmonaMétodo: o estudo foi realizado no Servico de ReabilitaBatmonar

do Pavilhdo Pereira Filho do Complexo Hospitalant&&asa de Porto Alegre com pacientes
em lista de espera para transplante pulmonar dagas encaminhados para o RPPTx no
periodo de junho 2007 a outubro 2009. Utilizou-geste de caminhada de 6 minutos (TC6)
para avaliagdo da capacidade funcional e o quéstiorde qualidade de vida Medical
Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Sun&fy36) antes e apds 36 sessbes de
fisioterapia. As sessdes tiveram em meédia 1 hooay exercicios de fortalecimento e
aerbbicosResultados Dos 78 pacientes que iniciaram a RPPTx 30 transglam durante o
programa, 2 desistiram, 8 morreram e foram exchii@ompletaram o programa proposto 38
pacientes que foram avaliados. Com relacdo a dainbase dos pacientes encaminhados ao
programa (37)47% eram portadores de fibrose pulmof(/) 21% tinham enfisema
pulmonar, (09)11% bronquiectasias, (07) 9% fibrasstica e (04)5% outras doencgas
pulmonares. Predominaram homens (45) 57,6 %, cadeidhédia de 48,3 anos; IMC de 27,7
Os dados observados antes e depois da RPPTx deanamstmelhora no TC6 (antes do
RPPTx 390,5 + 145,1 metros ; ap0s o0 RPPTx 463,1&; % metros com p <0,001). Em
relacdo aos dominios do questionario SF-36, canst# uma melhora significativa em sete
dos oito dominios comparando o inicio e o fim dd®’RR na capacidade funcional(23,1 +
17,5 para 59,6 + 20,5; p< 0,001), limitacdes fisi¢E6,1 + 12,0 para 27,8 + 36,7; p= 0,012);
estado geral de saude (38,1 + 21,7 para 42,5 + f0s90,001), na vitalidade (57,7 + 21,3
para 65,9 + 22,8; p < 0,001), limitagédo por aspestuciais (56,62 + 28,7 para 68,8 £ 22; p <
0,001); limitacdes emocionais (44,7 + 42,1 par85743,6; p < 0,001); e na saude mental
(73,1 £ 20,4 para 83,26 £ 11,7; p < 0,002¢nclusdes o programa de reabilitacdo foi capaz
de melhorar a capacidade de exercicio e a qualdadela destes pacientes. Estudos devem
ser feitos no sentido de esclarecer se a RPPTxeadguma influéncia no pods operatorio
deste grupo de pacientes.

Descritores: Reabilitagcdo Pulmonar - TransplantenBoar - Qualidade de vida
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ABSTRACT

The deployment of a lung transplant program depemda wide infrastructure to ensure the
patient a multidisciplinary treatment, which begifescusing on a proper selection of
recipients and rehabilitation of these candidat@sng waiting time.Objective: investigate
the impact of the pre-operative pulmonary rehaibih program (RPRx) on the functional
capacity and quality of life of patients on the tivag list for lung transplantatiorMethod:
The study was conducted in the Department of PuémorRehabilitation Pereira Filho,
Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre patients who entered the waiting list
for lung transplant and who were referred to tiPRx from June 2007 to October 2009. We
used the 6-minute walk test (TC6) to evaluate fionet capacity and a quality of life
guestionnaire, the Short-Form Health Survey (SH3élpre and after 36 sessions of physical
and functional trainingResults: Of the 78 patients who started RPPTx, 30 were #tduirto
transplant during the program, 2 dropped out, & dierd were excludet. 38 completed the
proposed program. In regard to the underlying dised the patients referred to the program
(37), 47% suffered from pulmonary fibrosis, (27P2had pulmonary emphysema, (9) 11%
bronchiectasis, (7) 9% cystic fibrosis and (4) G¥fesed from other lung diseases. There was
a prevalence of men (45) 57.6%, about 48.3 yeaksBNI of 27.7. The data observed before
and after the RPPTx of the 38 patients who comglédte program showed improvement in
the TC6 (390.5 + before RPPTx 145.1 meters; aftePRx 463.7 + 116, 5 meters with p
<0.001). In regard to the domains of the SF-36 tjm@saire, we found a significant
improvement in seven of the eight domains by compgathe beginning and the end of
RPPTX: in functional capacity (23.1 + 17.5 to 5%.80.5, p <0.001), in physical limitations
(16.1 + 12.0 to 27.8 = 36.7, p = 0.012), in gendrahlth (38.1 £ 21.7 to 42.5 £ 20.9, p
<0.001), in vitality (57.7 + 21.3 to 65.9 + 22.8<p.001), in social aspects limitations (56.62
+ 28.7 t0 68.8 + 22, p <0.001 ); in emotional liatibns (44.7 + 42.1 to 57.8 £ 43.6, p <0.001)
and in mental health (73.1 + 20.4 to 11.7 + 83260.001 ). Conclusions: The rehabilitation
program was able to improve the patients’ exercigpacity and quality of life. Further
studies are required to clarify whether RPPTx exarty influence on the post-operative

period of this group of patients.

Keywords: Pulmonary Rehabilitation - Pulmonary Hglantation - Quality of life
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INTRODUCAO

O transplante de pulméo teve inicio em 1950 qudodéeito pela primeira vez por
Metras em animais, seguido pela experiéncia clipmaHardy em 1963 sem sobrevida. A
partir da década de 1980, com aprimoramento dactcirurgica, da selecéo criteriosa do
receptor, do manejo perioperatorio, da preservdgdpulméo e da imunossupressao grande
avancos foram alcancados(1).

Em 1983, foi realizado o primeiro transplante démn@o bem sucedido pelo grupo de
Toronto da era da ciclosporina. Desde entdo, mnapamento das técnicas de preservacao
pulmonar, bem como a melhora no manejo pos-op@at@terapia intensiva,
antibioticoterapia, imunossupresséao) fizeram daspkante pulmonar um tratamento bem
estabelecido para pacientes com pneumopatias agiestrminal (2).

Atualmente o transplante pulmonar € indicado pacémtes com doencas pulmonares
em estagio final que demonstram declinio da funmlmonar, apesar da terapéutica ideal
(3). Com isso, o numero de candidatos ao trangplenesceu muito nos ultimos 10 anos. No
entanto, o numero de doadores de 6rgaos dispori@eisiuam a ser muito menos do que o
namero de pacientes em estagio final da doencagmalmque possam vir a se beneficiar com
0 procedimento. No estado de Sao Paulo, apenasdb9%ulmodes doados sédo utilizados, o
que contribui para a elevada taxa de mortalidadeadeentes em lista (4).

De forma geral, a idade de indicacdo deve se bametipo de transplante, havendo
uma tendéncia a se indicar a cirurgia em uma fetidea abaixo de 65 anos, com excecéo de
alguns casos selecionados e da experiéncia doocedetrtransplante: < 55 anos para
transplante coracédo-pulméao; < 60 anos para tramspfaulmonar bilateral < 65 anos para

transplante pulmonar unilateral (5).



As indicacbes mais frequentes sdo agrupadas enmpoquategorias: as pneumopatias
obstrutivas (doenca pulmonar obstrutiva cronicafisema por deficiéncia de alfa-1
antitripsina e bronquiolite obliterante), as doencestritivas (fibrose pulmonar idiopatica,
sarcoidose, histiocitose de células de Langerhimsngioleiomiomatose e silicose), as
doencas supurativas (fibrose cistica e bronquiesias as vasculares (hipertensao pulmonar
primaria e secundaria) (6). Podemos observar relatabaixo as indicacdes ao transplante
pela categoria das doencas e seus estagios de@vgh):

Quadrol - Indicacdes para transplante pulmonar porcategorias de doencas

VEF1 < 25% do predito, sem resposta a bronceditat
PaCO2 > 55 mmHg;

Doencgas Obstrutivas| Hipertensdo pulmonar / cor poie;

Rapido declinio da funcdo pulmonar ou exacertmfréguentes;
Dependéncia de oxigenioterapia.

Doenca sintomatica e progressiva

Expectativa de vida menor de 2-3 anos

Doencas Restritivas CVF < 60-70% do predito

DLCO < 50-60% do predito;

Hipoxemia em repouso (pO2 < 55 mmHg);
Hipertensao pulmonar.

VEF1 < 30%;

Rapido declinio da fungdo pulmonar (VEF1);
Hipoxemia (PaO2 < 55mmHg);

Doencgas Supurativas| Hipercapnia (PaCO2 > 50mmHg);

Deterioracéo clinica progressiva (aumento deerfabpitalizacoes);
Diabetes mellitus;

Caquexia (IMC < 18 Kg/m2);

Sexo feminino.

Classe funcional (NYHA) Il ou IV;

indice cardiaco < 2 I/min/m2;

Doencas Vasculares Presséo de atrio direito > 16gym

Pressdo média de artéria pulmonar > 55 mmHg;
Falha da terapia com prostaciclina ( 3 > meses).

Dentre as contra indicagdes absolutas ao transpd@neéncontram disfungéo severa de
outros 6rgdos como rins, figado e coragdo, ne@plasaligna nos Ultimos cinco anos, exceto
carcinoma basocelular ou carcinoma de células eszsrde pele, infec¢do por HIV, hepatite
B e C (6).

J& as contra indicacdes relativas sdo provenidategperiéncia, a qual demonstra que

condi¢des clinicas adversas podem tanto se agdexado ao tratamento medicamentoso



indispensavel no pés-operatorio, quanto podem atamarmorbidade relativa ao transplante.
Nesses casos, a relacao risco/beneficio precisadseidualmente considerada (6).

S&o consideradas contra indicacdes relativas iilade de 65 anos para o transplante
unilateral e de 60 anos para o bilateral. O usoodicoides em altas doses aumenta o risco de
complicacbes de anastomose brénquica, assim cgaoranéncia prolongada em ventilacao
mecanica aumenta o risco de infeccdo e 6Obito apésnsplante, devido a colonizacdo por
germes resistentes, e, ainda, caquexia ou obesetdde relacionadas a maior mortalidade
pos-transplante(6).

Além disso, dependéncia de alcool e drogas, ostespo coronariopatia, cirurgia
toracica prévia e alosensibilizacéo, isto €, ages de anticorpos anti-HLA, que pode ser
induzida por transfusdes sanguineas ou gestacéemqrtambém sdo consideradas contra
indicacdes relativas (7).

E por fim, individuos psicologicamente perturbadmsn distlrbios psiquiatricos, com
baixo nivel cultural e sem uma adequada estrutwrilse familiar de apoio ndo devem ser
considerados para o transplante, uma vez que s&@uazes de aderir as exigéncias e rigores
pés-operatorios (7).

E de primordial importancia, para otimizar o usssgerecurso, a adequada selec¢éo
dos candidatos a transplante de pulméo. Os paisre@ndidatos devem ser bem informados
e demonstrarem um comportamento de salde adequadaeal intencdo de aderir as
orientacdes dos profissionais de saude (7).

Como avaliar o beneficio de sobrevida esperada, gammhos de qualidade de vida é
um tema de discussao na comunidade transplantalarssplante de pulmao para a maioria
pacientes é paliativo ao invés de tratamento aaraéi melhorias na qualidade de vida, além

da sobrevivéncia deve ser objetivados para veriéicgicacia do procedimento (7).



A implantacdo de um programa de transplante pulmdegende criticamente de uma
infra-estrutura que garanta um atendimento mudiplisiar, que inicialmente se focaliza
numa adequada selecdo dos candidatos a receptamasreabilitacdo destes candidatos
durante o tempo de espera.(&sses pacientes que apesar de acompanhament®,clinic
apresentam dispnéia, reducéo da tolerancia aoieixeecaté restricdo das atividades de vida
diaria que, por conseguinte, causam impactos megaha qualidade de vida devem ser
incluidos num programa de reabilitacdo pulmonan (RF

A fase pré-transplante consiste em um periodo skabiidades, de espera por um
doador na lista do transplante. Muitas vezes, espara pode durar meses. A partir do
momento em que o paciente € aceito para o tranieptata equipe multidisciplinar, inicia-se
0 processo de reabilitacdo, que deve ser realidagweferéncia em um centro especializado.
Esse paciente tende a apresentar deterioraca@ rd@isua condicdo clinica, tanto do aspecto
pulmonar bem como da capacidade funcional (10).

A RP é uma estratégia de tratamento destinadai@npes com pneumopatias crénica
que, apesar do tratamento clinico otimizado, peecam sintomaticos e com diminui¢do de
sua funcéo fisica e social (11). Estes programassé@nalmente constituidos por uma equipe
de profissionais de especialidades diversas trabdth de maneira interdisciplinar com os
mesmos pacientes (12).

Em uma revisdo, com objetivo de sumariar o tratampara fibrose cistica relatou
que a atividade fisica aumenta o clearance dasaéi@sas e se constitui em um importante
adjuvante nas medidas de higiene brénquica. O iei®ratenua o declinio da funcgéo
pulmonar, melhora o desempenho cardiovascular, man@ecapacidade funcional e melhora
a qualidade de vida. Por essas razdes, 0 exeddemser recomendado aos pacientes adultos
com fibrose cistica e pacientes com doenca pulnmmaés grave devem ser avaliados quanto

a necessidade de receber suplementagcdo de oxigénsiote a atividade fisica. Regimes de



reabilitacdo pulmonar mostraram beneficio em paegenom pacientes com fibrose cistica
(13).

Assim, a reabilitacdo pulmonar tem como metas meanos sintomas, aperfeicoar a
capacidade funcional, aumentar a participacdo Isecieeduzir os custos de saude por
estabilizar ou reverter manifestacoes sistémicadogaca (14). Recomenda-se que seja um
programa multidisciplinar, incluindo um grupo pssiional de especialidades variadas, como
meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicologosiricionistas, assistentes sociais e
terapeutas ocupacionais (11).

A RPPTx deve ser abrangente envolvendo: 1) avalialjdica e funcional do paciente
paramaximizar a independéncia funcional do individuo snas atividades de vida diaria
(AVD’s), 2) componente educaciong@roporcionando sessdes educativas a pacientes,
familiares e outras pessoas envolvidas em relaggwaresso da doenca e ao procedimento
que sera realizado, medicacdo e técnicas terap&udissim como nao menos importante
técnicas para eficiente gasto de energisa@)io psicossocial, paraducdo da ansiedade e
depressaala espera do transplante;idfervencao e orientagdes nutricionais; 5) treieato
de exercicio fisicgpara aumentar a tolerancia ao exercicio. Enfinnziece ou amenizar 0s
sintomas para melhorar a qualidade de vida doepiads (12, 15).

A disfuncdo da musculatura esquelética periféricarésiderada um fator importante, o
qual contribui para a limitacdo das atividadesidgem pacientes com doengas pulmonares
(16). Estudos reforcam que as alteracdes ocorridasiusculatura esquelética de pacientes
resultam na reducéo da capacidade de captacaxaqgdid de oxigénio do musculo (17, 18).

A diminuicdo da capacidade de trabalho da musaaldeva a disfungdo muscular
atribuida ao descondicionamento desta musculasgnae&tica periférica gerando um quadro

de inatividade fisica (4).



A capacidade oxidativa prejudicada do musculo peeteresultante de uma série de
mecanismos, tais como: o descondicionamento fisiqueriodo prolongado de repouso no
leito e o uso de medicamentos (18).

A avaliacdo da tolerancia ao exercicio é essemaahicio do RP, visto que um dos
focos da reabilitacdo é aumentar a habilidade dieioluo no desempenho da atividade fisica.
O resultado de um teste de exercicio € importaata pvaliar o nivel de incapacidade,
identificar a limitacdo do exercicio continuadoxida na programacao de um regime de
treinamento e identifica beneficios da reabilita(E).

O teste de caminhada de 6 minutd<Cg) € um teste baixa complexidade, que mede a
distancia que um paciente pode caminhar rapidameatae correr ou trotar, em corredor
plano de no minimo em 30 m em um periodo de 6 m&muwonsiste em um teste de esforco
submaximo e surgiu como o mais comum teste utiizpdra a avaliacdo objectiva da
capacidade funcional de exercicio em pacientes aowderada a grave doenca
cardiopulmonar. Pode ser utilizado também comoiagéd objetiva do estado funcional para
ajudar determinar o prognéstico e ajuda nas dexidédratamento incluindo transplante de
orgaos (20).

Durante o TC6 pode ser suplementado, se necese&ig@&nio para a manutencao da
saturacdo de oxigénio, o paciente pode descarm@mpo cronometro continua marcando o
tempo. A cada minuto do teste, o paciente devestanulado com frases de encorajamento.
Antes e depois do teste, sdo mensurados a satudecaxigénio, frequiéncia cardiaca,
freqUéncia respiratdria pressao arterial sistéreiaggrau de dispnéia e fadiga de membros
inferiores (através da escala de borg) (20).

Os principais objetivos desse teste sdo quantifiearqualificar a capacidade
cardiorrespiratoria do paciente avaliagdo de resultados de programa de reghitit € um

teste simples e facilmente realizggra quantificar a gravidade dessa limitagdo. (20)



Existe uma relacao significativa entre a TC6 e edda em candidatos a transplante de
pulmé&o. Observou que esta relacdo é similar ewstod categorias de doencas pulmonares
e também levanta a possibilidade de que prograleagabilitacdo na fase pré-transplante
que proporcionem melhorias na distancia camintpaiem ter um impacto favoravel na
sobrevida poés-transplante (21).

Nas ultimas décadas, a incorporacdo da opiniagacentes nas tomadas de decisdo
tem sido um dos pontos centrais para a melhorigud¢éidade dos modelos de atencdo a
saude. A incapacidade dos parametros clinicosctoadiis de expressar o que as pessoas
sentem e pensam, tem levado a um interesse crestienbmunidade cientifica ao campo da
qualidade de vida relacionada com a saude (22)mAdé captar a perspectiva do paciente
durante as avaliacdes individuais e coletivas ditades de saude, um grande numero de
instrumentos de avaliacdo de qualidade de vidastémproduzido e validado (23).

Os questionarios de qualidade de vida permitemiaavakpectos muito precisos
inerentes a cada doenca, pois a construcdo degsieatdes € orientada pelos sintomas e
aspectos peculiares das doencas. Um destes ingstasréeo questionario Medical Outcomes
Study 36 — Item Short-Form Health Survey (SF36).(24

O SF-36 é um questionéario genérico de avaliacagudédade de vida que apresenta
como principais vantagens: 1) versatilidade (podenser aplicado como indice
discriminativo, avaliativo e preditivo), 2) ser tmi(composto de 36 questbes e oito escalas)
com tempo de aplicacdo que varia de 5 a 10 min@)oaplicavel tanto por entrevista como
auto-administragéo (25).

A estrutura definitiva do SF-36 pode ser divididen trés componentes: itens
(perguntas), escalas (correspondente a cada unpdugios de qualidade de vida) e medidas
sumarias (resumo da componente fisica e mentalgedgens estdo, portanto, dividido em

oito escalas ou dominios. Na verséo traduzida ptada culturalmente para o Brasil, estes



dominios séo designados: Capacidade funcional, cdepd-isicos, Dor, Estado Geral de
Saude, Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Eonags Cada escala possui de 2 a 10 itens,
sendo que o conjunto delas pode ser resumido atrdes duas medidas sumarias:
Componente Fisico e Componente Mental. O resukaedgpresso numa pontuacao de 0-100
para cada uma das oitos escalas ou através de esraralizado (25).

A transformacéao linear dos escores de zero a 6el0(), obtidos para os dominios
do SF-36, em escores normalizados em relacdo dggdpuamericana (média de 50 e desvio
padrdo de 10), tem tornado muito mais facil a pretacao dos resultados obtidos. Com o
escore normalizado, cada escala passa a ser exptesges de uma mesma média de 50 e um
mesmo desvio padrdo de 10. Fica claro, portante,tqda vez que o escore da escala for
menor que 50, o estado de salde esta abaixo da médida ponto é um décimo do desvio
padréo (25).

A Organizacdo Mundial da Saude em 1995 definiu alidade de vida como:
“Percepcao do individuo de sua posicdo na vida,cootexto da cultura e do sistema de

valores em que vive e em relagdo aos seus objegxpsctativas, padroes e preocupacoes”.



JUSTIFICATIVA

Os individuos que apresentam doencas pulmonargesgpor alguns anos se tornam
menos ativos e, dependentes de outras pessoassacde de impossibilidade de uma vida
pessoal, profissional, social e a espera por unsptante acaba transformando-se em uma
barreira onde o medo, a inseguranca e a ansiedad#gominantes. Nos casos mais criticos, o
transplante pulmonar toma-se a unica esperancpeetativa de uma vida melhor.

Apesar da crescente divulgacdo dos beneficios daalRBa ndo existem evidéncias
cientificas estabelecidas referentes a padroniza&sutura e estratégias para pacientes que
estdo se preparando para o transplante pulmona2§)4Poucos estudos foram realizados
com pacientes em espera para transplante pulmibeado as dificuldades e particularidades
desta populacgéo.

Tendo em vista a gravidade e estagio avancado danmpatia desta populacdo, a
realizacdo desta pesquisa visa contribuir paranbemmento tedrico-pratico de profissionais
da area da saude que possuam interesse na reabilpalmonar na fase pré-operatéria de

transplante pulmonar.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Verificar o efeito de um programa de reabilitacés pacientes em lista de espera para

transplante pulmonar.

Objetivos Especificos:

Verificar o efeito na capacidade de exercicio &sasta distancia percorrida no TC6
antes e apos o programa de reabilitagdo preé-tiamspl
Verificar o efeito na qualidade de vida através dasiacbes dos dominios do

guestionario de qualidade de vida SF36.
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METODOS

Delineamento

Trata-se de um estudo prospectivo tipo antes eislepo

Local de Estudo

Este estudo foi realizado no Servico de ReabildaPulmonar do Pavilhdo Pereira

Filho da Irmandade Santa Casa de Misericordia di® Pdegre (ISCMPA).

Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por pacieqiee ingressaram em lista de
espera para transplante pulmonar, avaliados pelgp&gle multiprofissional de Transplante
Pulmonar do Hospital Dom Vicente Scherer, no peric@mpreendido entre junho de 2007 a

outubro de 2009

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os pacientes em lista para transplde pulmao, encaminhados pela
equipe médica ao programa de RPPTx e que residiam Rorto Alegre e na regido
metropolitana. Os Pacientes que residiam em cidadesdistantes foram encaminhados para

outros servigos de reabilitagao.
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Os pacientes que interromperam o0 programa pomitéo, obito, desisténcia ou que

foram chamados para transplante foram excluidgesquisa.

Analise Estatistica

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica engisa da ISCMPA (protocolo
1882/08).

Para analise dos dados foi realizada utilizando-seftware PASW Statistics versao
18.0. Para a analise descritiva univariada foiizadh por meio de médias, desvios-padrao e
intervalos de confianca de 95%. Os dados categdrfooam descritos por meio de
proporcdes. Para comparar as variaveis quantigatif@am aplicados os testéspara

amostras pareadas. O nivel de significancia coraideoi de 5% < 0,05).

Instrumentos

Os pacientes foram avaliados antes do inicio e &60sessbes da RPPTx com os
seguintes instrumentos:

-Teste de uma repeticdo maxima (1RMOmM o objetivo de encontrar a carga maxima
com que o individuo conseguiria realizar apenas rapeticdo de determinado movimento.

-Teste de caminhada de seis minutos (TC6) foizaddi no corredor do 3° andar do
Pavilhdo com demarcacéo da distancia metro a matrototal de 40 metros, com cone para
demarcacdao de final do corredor, prancheta e paha anotacéo dos dados, oximetro de dedo
e crondmetro com a padronizacéo conforme as diestda ATS 2003 (Anexo 1).

- Escala de dispnéia de Borg modificada, com estei@a 10, sendo 0 nenhuma falta de
ar e 10 quantidade maxima de falta de ar supor{aAvelxo 2).

- Questionario de qualidade de vida SF36 auto-adtrawel, multidimensional, formado



13

por 36 itens, englobado em oito escalas ou domioasacidade funcional; aspetos fisicos;
dor; estado geral de saulde; vitalidade; aspectuaispaspectos emocionais; saude mental.
Para cada um dos oito dominios obtém-se um esome aplicar uma escala de medida com
valores de 0 (mais comprometido) a 100 (nenhum comgtimento) (Anexo 3).

As caracteristicas basais como diagnostico, fumprdmonar, variaveis demograficas,
antropomeétricas e dados de identificacdo foramtadds do Protocolo de Selecdo de
Receptor, da Equipe de Transplante Pulmonar do itab€pom Vicente Scherer que fica
anexada aos prontuarios.

As 36 sessbOes de condicionamento fisico com atdrsipia tiveram duracdo de
aproximadamente 1hora trés vezes por semana éddisidas seguintes atividades:

- Aguecimento: Exercicios de aquecimento para membros supericgssciados a
exercicios ventilatérios, sem carga (ciclo veniifiax);

- Fortalecimento muscular: Exercicios de fortalecimento para membros supeiere
inferiores, realizados inicialmente, com 30% dagaamaxima alcangcada pelo paciente no
teste de 1RM. A cada sete sessfes um incremen&DQ@t foi proposto dependendo da
tolerancia e dispnéia dos pacientes individualmevés sessbes 10 séries de repeticdes para
cada exercicio foram propostas, com um minuto @&vialo entre elas.

- Exercicio aerébio: Os exercicios aerébios foram realizados em esegamétrica
durante 30 minutos, sendo que na primeira sesgigciente realizara somente 6 minutos,
progredindo para 12 minutos na segunda sessaojrilBas na terceira sessado e 26 minutos
na quarta sessdo até atingir os 30 minutos. Arpatio tempo de esteira foi mantido até o
final do programa, porém a velocidade foi increradattambém a cada sete sessées com 0,3
km/h, com Borg de no maximo até quatro. A interdiéddo exercicio foi limitada pelos sinais
e sintomas apresentados pelo paciente em niveisvgu@am de 70% a 80% de sua

freqUéncia cardiaca maxima.
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- Alongamentos: Constituido de exercicios de alongamento para natsca da regiao
cervical, cintura escapular, membros superioradeziores. Cada exercicio de alongamento
muscular devera ser mantido durante 20 segundos.

Durante as sessfes 0s pacientes foram monitoraties @e iniciar, na metade do treino
aerdbico e no final da sessédo, quanto a dispnéiar eos membros inferiores pela escala
modificada de Borg, freqiéncia cardiaca e a saaraeriférica de oxigénio registradas no
Anexo 4.

O programa da RPPTx foi constituido por outrasiagdies além da sessbes de
fisioterapia como:

- Palestras educativas mensais, ministradas pelpesmultiprofissional, com os temas:
beneficios da atividade fisica; técnicas de com®@iy de energia; orientacbes e cuidados
gerais pré e pos-operatérias; gestdo da ansiedadalemessdo; medicamentos
imunossupressores e efeitos adversos; monitorarderitdeccéo e ou rejeicao.

- Consultas médicas a cada dois meses ou quandsesasiocom otimizacdo da terapia
médica pertinente a cada paciente e seu diagngstico

- Avaliacdo e acompanhamento psiquiatrico quaneotificado necessidade.

- Avaliacdo e acompanhamento bem como reeducagétetacédo alimentar com a
nutricionista; - Acompanhamento do servico socahpavaliar e auxiliar a estrutura familiar,

habitacional, psicossocial, s6cio-econémica, aaégiémcomprometimento.
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RESULTADOS

No periodo do estudo iniciaram o programa 78 p&eserdestes 30 transplantaram
antes de completarem o programa, 2 desistiram eoieram, por esses motivos foram
excluidos. (Tabela 1). Sendo assim a amostra foposta por 38 pacientes que finalizaram o
programa, estes nao apresentaram diferencas astatite significativas em suas

caracteristicas basais comparados com os excluidos.

Tabela 1 - Caracterizacédo basal da amostra de cantiitos a transplante pulmonar que
participaram do programa de RPPTx ? e excluidos de acordo com variaveis
demograficas, antropométricas e diagndsticas (N=Y.8

Variavel Participantes Excluidos Valor de
(n=38) (n=40) p

Demogréficas

Sexo, masculino, n (%) 20 (53) 26 (65) 0,267

Idade, anos, média (DP) 45 (15) 52 (12) 0,089

Antropométricas

IMC, kg/n?, média (DP) 23 (4) 23 (3) 0,757

Diagnésticas

Fibrose pulmonar, n (%) 15 (39) 21 (52)

Enfisema pulmonar, n (%) 10 (26) 13 (32)

Bronquiectasias, n (%) 6 (16) 2(6) 0,063

Fibrose cistica, n (%) 4 (11) 3(8)

Outra$, n (%) 3(8) 1(2)

Funcdo Pulmonar

CVF, litros, média (DP) 1,5 (0,6) 1,6 (0,6) 0,368

CVF, (% do previsto), média (DP) 42,3 (16,1) 44,2 (13,7) 0,597

VEF,, litros’, média (DP) 0,9 (0,5) 1,0 (0,6) 0,305

VEF,, (% do previstd) média (DP) 28,8 (14,8) 32,4 (16,8) 0,555

PSAPF, mmHg, média (DP) 41,4 (15,7) 41,6 (16,5) 0,948

¥Programa de reabilitacio pré-transplante; IMC:dedie massa corporal; DP: Desvio-padrao;
®_infangiomiomatose, Bronquiolite obliterante, Pnewwmniose;*Provas de funcdo pulmonar
pos-broncodilatador; CVF: Capacidade vital forcad&F;: Volume expiratério forcado no
primeiro segunddPressao sistélica de artéria pulmonar.
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A distancia percorrida no TC6 antes e depois o rprog de RPPTx estédo
representados na figura 1, os pacientes caminhamammédia antes do programa 391 + 145
metros e depois da 36 sessoes, a distancia peecpelos pacientes foi de 464 + 116 metros,

um aumento de 73 metros

800 800

~ 700 700
g e
2 600 600
2 500 500 &
= 400 400 =
2 300 300 &
2 200 200 %
ke A
= 100 100

0 0

460 465 470 475 480 485

Média de distincia percorrida

Figura 1 — Distancia Percorrida no teste de camintda dos seis minutos antes e ap6s o programa de
RPPTx

A Tabela 2 foi estratificada pela doenca dos ppdittes com os resultados coletados
do TC6 antes e apds o programa. Observa-se magrificativa da dispnéia, pela escala
modificada de BORG, nos pacientes com bronquietasi reducdo da falta de ar, também
pela mesma escala ao final do TC6 nos pacientdbmse pulmonar, enfisema e fibrose

cistica, significando melhora clinica.
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Tabela 2 — Distancia percorrida, borg de dispnéia a final do TC6, antes e ap0s o programa de
RPPTX .

Antes da RPPTx ApOsRPPTX

Doenca DTC6'® Borg final® DTC6'? Borg final®
Fibrose Pulmonar 3971167 5 (3-7) 457+136 4 (2-6)
Enfisema 3474142 4 (1-7) 450476 3 (2-4)
Bronquiectasias 405+110 5 (3-7) 466+75 3 (2-4)
Fibrose Cistica 503+ 48 5 (4-6) 591484 4 (3-5)
Outras 327+134 3(1-5) 367150 3 (0-6)
Total 391+144 4 (2-6) 464+116 4 (2-6)

RPPTx reabilitagdo pulmonar pré transpladBTC6’: Distancia percorrida no teste de caminhadad
minutos em metros Valores expressos em média e desvio padrBispnéia pela escala modificada de
BORG; ¢ Valores expressos em mediana e amplitude intefiticar Teste t para amostras pareadas;
Diferenca estatisticamente significativa com p 608,

Em relacdo aos dominios do questionario SF-36,-pedebservar na Tabela 3 que
houve melhora significativa em sete dos oito doosimiomparando antes e apds o0 programa

de RPPTX, com excecdo do dominio da dor.

Tabela 3 — Questionario de qualidade de vida SFahtes e apds o programa de reabilitacdo
no pré-transplante pulmonar.

Dominios ,A.ntes _ Apés p?
Média + DP Média + DP
Capacidade Funcional 23,1+17,5 59,6 + 20,5 0,001
LimitacBes Fisicas 16,1+12,0 27,8 + 36,7 0,012
Dor 63,726 71,2+22,6 0,144
Estado Geral de Saude 38,1+21,7 42,5 + 20,9 0,001
Vitalidade 57,7+21,3 65,9 +£22,8 0,001
Limitag&do por Aspectos Sociais 56,6 + 28,7 6820 0,001
LimitacBes Emocionais 44,7 +£42,1 57,8 +43,6 0,001
Saude Mental 73,1+20,4 83,26 + 11,7 0,001

& Diferenca estatisticamente significativa cpnk 0,005; DP: desvio padrdo;Teste t para amostras

pareadas
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DISCUSSAO

Neste estudo, pacientes que realizaram as 36 sedsedesioterapia do programa de
RPPTx apresentaram melhora significativa na disagmercorrida no TC6 e nos dominios do
questionario de qualidade de vida. Observou-se éaméd melhora da tolerancia a dispnéia
em alguns grupos de doencas.

Os programas de reabilitacdo pulmonar tém seu kgjabelecido para pacientes com
doenca pulmonar crbnica fornecendo meios para &ddg dispnéia e melhora da capacidade
funcional (14). Nesta pesquisa 30 pacientes fdransplantados interrompendo o programa
ja que em virtude da escassez de 6rgaos, nao &eglamdiar ou planejar o transplante. Oito
pacientes morreram durante a RPPTx em estagio adanda doenca, dois pacientes
desistiram de transplantar e abandonaram a reafitit Em virtude disso € improvavel que se
facam estudos controlados e randomizados com primulantes do transplante devido aos
aspectos éticos (27).

Os esforgos para preparar fisicamente e emocionénpacientes para o transplante
pode reduzir o risco de complicacfes e melhoraesdtados do paciente, também acelerar a
recuperacao no pos-operatorio (26).

Em nosso estudo, o género predominante foi o mascabm 57,6%, diferente dos
resultados demonstrados por Martinu (2008) numastimmale 172 pacientes em lista de
espera para transplante de pulméo, com maior nudeenoulheres (56%). A idade média de
48 anos do grupo estudado esta maior do que canpesiestudados por Costa e Silva (2009)
gue verificou uma média de idade de 42 anos, nfasdnaos estudados por Martinu (2008)
e Maury (2009), cujas idades médias foram, resgeoente, 53 anos e 57 anos, contudo
todos estdo dentro das indicacOes estabelecidas ipade de candidatos a transplante

pulmonar. O IMC de 23,7 Kg/frencontrado foi semelhante aos encontrado por M2038)
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por Costa e Silva (2009). E importante que o paeiéenha o IMC dentro da normalidade
para reduzir risco cirargico, pois obesidade ouuea@ estdo relacionadas a uma maior
mortalidade no pos-transplante (4).

O comprometimento da funcdo pulmonar, com VEF1 %2¢g a CVF de 45,6%
apresentado pelos pacientes desta pesquisa, sém samelhantes aos relatado por Maury
(2008), como também por Costa da Silva (2009), datnando a gravidade e o avanco da
doenca pulmonar destes pacientes.

Nossos achados contrastam com a literatura quantio@ncas que predominaram
pacientes com fibrose pulmonar 37%, seguidos deesné 21%, diferente dos encontrados
por Martinu (2008) com predominio de enfisema 48%ib®se pulmonar em segundo com
22%. Isso indica um perfil diferente de tratameptatencdo, pois a fibrose pulmonar
apresenta na maioria das vezes evolucao mais (apjda

A maioria dos programas de reabilitacdo pulmonasighados aos candidatos a
transplantes de pulméo, adere as recomendacdels gkrareabilitacdo pulmonar, com
frequéncia semanal de duas a trés vezes, duranigetiodo de seis a oito semanas. Esses
programas incluem o treinamento de exercicios &mr$ke de fortalecimento muscular de
membros superiores e inferiores e, ainda, o comypereducacional que além dos aspectos
habitualmente abordados nos programas precisa irinélsl questdes pertinentes ao
procedimento em si, esclarecendo aos pacientesrelatéo a drogas imunossupressoras,
rejeicdo, infeccdes e complicagbes, tornando o raisliar possivel todas as etapas e
processos do transplante envolvidos (12, 14, 26).

As alteracdes musculoesqueléticas causadas pelgadgriimonar crénica também
contribuem para a diminuicdo da capacidade funtidmaitacdo das AVD’s e podem
persistir apos o transplante pulmonar. Outrasagifes bioquimicas do musculo esquelético

de candidatos a transplante de pulmao também fespuoradicamente relatados, incluindo
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reducdo na absorcao de calcio e da atividade dATIase no reticulo sarcoplasmatico. (29)
Séao decorrentes da desnutricdo, anormalidades ases gangilineos, reducdo na proporcao
de fibras musculares do tipo | e acidose laticagD3,

O TC6 tem sido utilizado como uma ferramenta naliay@ da pacientes para
transplante de pulmdo. Uma reviséo retrospectigapdaientes avaliados para transplante de
pulm&o constatou que distancias menores de 40@sn&indicador de mau progndstico para
o transplante de pulméo (29)

Nossa pesquisa demonstrou melhora na distanciarpdec do TC6 apds o RPPTX
com 464 metros revelando consequentemente melleomapiacidade funcional reduzindo
entao risco cirargico corroborando com os resuftatiloWickerson (2011

Nesse estudo, os pacientes apresentaram redugistiesinente significativa da
dispnéia final do TC6, apos RPPTx. A diminuicdo rdeel de dispnéia, apds um esforco
maior, uma vez que a distancia percorrida no TGfestiou, pode estar relacionada a um
menor estresse ventilatorio, sugerindo uma melbigneca da dispnéia. Estudos investigando
a capacidade de exercicio candidatos a transpfanteonar tém revelado que os fatores
ventilatérios ndo exercem um papel importantemédicdo do exercicio(18, 31, 32).

Foi observada uma diferenca estatisticamente gghifa na distancia do TC6 e na
escala de Borg de pacientes com diagnostico decdopmmonar intesticial. Estes foram
encaminhados para um programa de reabilitacdo Bantela nosso estudo, que avaliou os
pacientes através do TC6 e consequentemente ca@ia ek dispnéia de Borg . Mudancgas
consistentes clinicamente sugerem entdo que ditagdo deve ser considerada como um
padréo de cuidados para pacientes com doenca palnmbasticial(28).

Em um grupo misto de pacientes com doenca pulmawmancada avaliados para

transplante de pulméo, muitos dos quais tinham DBf@&e e TC6 com 300 metros tiveram
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uma taxa de mortalidade de 80% (33). Os pacieneesiassa amostra com enfisema
caminharam 103 metros a mais no final do programegando a média de 450 metros.

Nas ultimas décadas, a incorporacdo da opinid@édoientes nas tomadas de decisdo
tem sido um dos pontos centrais para a melhorgqudkdade dos modelos de atencdo a saude
(25). Os pacientes que realizam programas de itaghib pulmonar apresentam mudancas
positivas, aperfeicoando suas habilidades funcspme motivacdo ao realizar exercicios e,
consequentemente, na melhora da qualidade de Aidducacéo do paciente, relacionada a
aprendizagem, € um componente fundamental do pnegda RPPTX, 0 que sugere que 0S
resultados obtidos evidenciando melhora na quadidhel vida podem estar associados ao
processo de aprendizagem desenvolvido durantegogmna de reabilitacdo pulmonar(34).

A reabilitacdo pulmonar € um cenério ideal paraddooas questdes do paciente e do
conhecimento, os déficits sobre sua doenca e dra@mento, garantindo que o paciente
compreenda a natureza, os potenciais beneficga®srie resultados esperados da cirurgia em
relacdo a terapias médicas e preparar fisicamesgoeionalmente para a cirurgia (26).

Nos pacientes que concluiram um programa de regldib e foram novamente
avaliados através do SF36 comparados com um groptrote, apresentaram melhora
significativa dos dominios, com excecdo do domidar no periodo de seis meses,
evidenciando uma melhora na qualidade de vida. Bekado também foi observado em
nosso estudo pois 0 dominio da dor ndo apreseifenentas no escore apos as 36 sessoes,
(35). Isso bem provavelmente ocorreu porque oepts com pneumopatias ndo apresentam
dor associada.

Coelho (2010) estudou os fatores preditores ddadadd de vida relacionada a saude
fisica e mental em pacientes com doenca pulmorarstitial e verificou que o grau de

dispnéia teve um impacto importante sobre a quiddidde vida relacionada a saude,
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resultados também observados neste estudo, ormecientes apresentaram maior dispnéia e
piores escores antes do programa (36).

Em um estudo com pacientes com DPOC concluiu-se ogubeneficios obtidos
através do PRP sobre os indices de ansiedadessdapre qualidade de vida, assim como no
TC6, persistiram ao longo dos 24 meses. Pacieniessg preparam para o transplante de
pulm@o representam um grupo selecionado de pasi@ue doenca respiratoria cronica
avancada e, muitas vezes, permanecem por longaslperem lista de espera. Considerando
gue a manutencdo do estado de saude e da capadeladtercicio e qualidade de vida sdo
fatores fundamentais, principalmente neste grupmiguser submetido a um procedimento
cirdrgico de alta complexidade, a manutencdo peemtannum programa seria a estratégia
desejavel. A pouca disponibilidade de locais quehden programas estruturados de
reabilitacdo pulmonar e o conhecimento de que nbagobtidos permanecem por 24 meses,
permitem que estes centros de tratamento facamegoelizacdo de recursos para atender o

méaximo de pacientes(15).
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CONCLUSOES

A reabilitacdo pulmonar foi benéfica para os pdeenem lista de espera para
transplante pulmonar. Este beneficio pode ser vhderatravés da reducdo dos indices de
dispnéia avaliados pela escala de Borg, melhoraapacidade de exercicio demonstrada
através do aumento na distancia percorrida no T@& gualidade de vida avaliada pelo

questionario SF-36.

Estudos futuros devem ser feitos no sentido deesdr se a RPPTx exerce alguma

influéncia no pos operatério deste grupo de paggent
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ANEXO 1

Pavilhao Pereira Filho

— —
L FISIOTERAPIA
SANTACASA  TESTE DA CAMINHADA DOS 6 MINUTOS
) (T este cardiopulmonar fase I)
Nome:
Sexi: Masculino
Diagnostico:
Data do exame:
Hora do exame:
Idade (anos): IH:
Peso (ko): DN:
Altura (m):
MC: #DIV/D!
Pressao arterial:
Convenio:
Médico-aszistente:
DISTANCIA PERCORRIDA (m):
DISTANCIA TEORICA PREVISTA (m): #DIV/0! %2doPrev.  #DIV/0!
LIMITE DA NORMALIDADE (m): DIV %o do Prev. DIV
Variaveis FC (bpm) FR(mpm) BORG  Desconforto MI  SpO2 (%)
Antes do teste
Apos o teste
O paciente caminhou menos de 6 minutes? (xjndo | }sim. Motivo:
Se sim, indicar o inicie e o final das paradas (mm:ss):
Inicic da 1a parada: Inicic da 2a parada: Inicic da 3a parada:
Finsl da 1a parada: Finsl da 28 parada: : Finsl da 2a parada: :
Difrenca 1a parada Difrenga 2a parada EVALOR! Dikrenga da parada FVALOR!
Inicic da 42 parads: Inicic ds Sa parads: : Inicic da 82 parads: :
Final da 43 parads: : Final da 53 parads: : Final da 83 parads: :
Di®renca 4a parada EVALOR! Di®renca Sa parada EVALOR! Dikrenca Ga parada EVALOR!
PARCU DEFINIT IVAMENTE ©TESTE ACS (mm: s5): 00; 06:00
TOTAL DE MINUTOS E SEGUNDOS CAMINHADOS [hh:mm: s5) 00:06:00

Fez o teste com oxigénio suplementar? | x}nac | }sim

Se sim, qual foi o fluxc de oxigénio utilizado?

Que tipo de acessoric utilizou? | )oculos nasal

litros por minuto

| Jcateter nasal |

Quem transportou 8 fonte de oxigénic durante teste? | pacients |

{ Joutro

icateter emn traguecstomia | joutro

28



SELECIONE A OPGCAO ABAIXO QUE MELHOR DESCREVE A INTE NSIDADE DA FADIGA

ANEXO 2

OU FALTA DE AR QUE VOCE ESTA SENTINDO AGORA

0

0.5

10

(Nenhuma)

(Bem, bem leve)

(Bem leve)

(Leve)

(Moderada)

(Um pouco grande forte)

(Forte)

(Muito forte)

(Muito, muito forte)

(Quantidade maxima possivel)
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ANEXO 3

SERVICO DE RABILIATACAO PULMONAR

_|||_ QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA (SF-36)
'l|l‘

SANTA CASA

Nome:"

Data: Fase:

Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saulde.iffstasac6es nos manterdo informados de como vecé s
sente e qudo bem vocé é capaz de fazer suas désidke vida diaria. Responda cada questdo mar@ndo
resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguiepeo responder, por favor solicite ajuda e teedéponder

o melhor que puder.

1 — Em geral, vocé diria quesaa saude g

(1) Excelente (2) Muito Boa (3)Bo#&4)Ruim (5) Muito ruim

2 — Comparada a um ano atras, como vocé classfiwaa salde em geral, agora?

(1) Muito melhor agora do que a um ano atras.
(2) Um pouco melhor agora do que ha um ano.
(3 ) Quase a mesma de um ano atras.

(4 ) Um pouco pior agora do que a um ano atras.
(5) Muito pior agora do que a um ano atras.

3 — Os seguintes itens séo sobre atividades quepamteria fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade faaer essas atividades? Neste caso,
guanto?

ATIVIDADES Sim, muita Sim, um Sem
dificuldade pouco de Dificuldade
dificuldade

a) Atividades vigorosas, que exigem muito esforco
tais como correr, levantar objetos pesados, ppatici
em esportes arduos

b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,
passar aspirador de p6, jogar bola, varrer a casa
c) Levantar ou carregar compras do supermercado
d) Subir variodances de escada

e) Subir um lancee escada

f) Curvar-se, ajoelhar,-se ou dobrar-se
g) Andar mais de um quilémetro

h) Andar varios quarteirbes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se




31

4 - Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algusnsdguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regularcenmsequéncia de sua saude fisica?

SIM |NAO

a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedliao seu trabalho ou a outras
atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou etrasuatividades?

d) Teve dificuldade de executar seu trabalho owasutividades (por exemplo: necessitol de
um esforco extra)?

5 - Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algosnsdguintes problemas com o seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, comosegjiiéncia de algum problema emocional
(como sentir-se deprimido ou ansioso)?

SIM [NAO

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se degliza seu trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?

¢) Nao trabalhou ou nédo fez qualquer suas ativilade tanto cuidado como geralmente faz?

6 — Durante as ultimas 4 semanas, de que maneirsasule fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normaisiedacéo a familia, vizinhos, amigos ou em
grupo?

(1) De forma alguma (2) Um pouco ( 3) Moderadamente
(4) Bastante (5) Extremaraent

7 — Quanta dor no corpo vocé teve durante as Wtérsemanas?

(1) Nenhuma (4 ) Moderada
(2) Muito leve (5) Grave
(3) Leve ( 6 ) Muitoaye

8 — Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dafariteno seu trabalho normal (incluindo
trabalho, fora e dentro de casa)?

(1) De forma alguma (2) Um pouco ( 3) Moderadamente
(4 ) Bastante (5) Extremareent

Assinatura e data
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9 — Para cada questao abaixo dé uma resposta gueeraproxima da maneira como vocé se
sente, em relacdo as ultimas 4 semanas.

Sempre| Maior | Boa parte | As vezes| Poucas | Nunca
parte do| do tempo vezes
tempo

a) Quanto tempo vocé tem se sentido cheio
de vigor, cheio de vontade, cheio de for¢g?

b) Quanto tempo vocé tem se sentido uma
pessoa muito nervosa?

¢) Quanto tempo vocé tem se sentido tdo
deprimido que nada pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé tem se sentido calio
ou tranquilo?

e) Quanto tempo vocé tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo vocé tem se sentido
desanimado e abatido?

g) Quanto tempo vocé tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo vocé tem se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé tem se sentido
cansado?

10 - Durante as Ultimas 4 semanas, por quanto tempoaasaiide fisica ou problemas
emocionais interferiram em suas atividades softaiso visitar amigos, parentes, etc)?

(1) Sempre (4) Poucas vezes

(2) A maior parte do tempo (5) Nunca
( 3) Boa parte

11 — O quanto gerdadeiro ou falsocada um das afirmacdes para vocé?

Definitivamente | A maioria das | Nao | A maioria | Definitivament
verdadeiro vezes sei das vezes e Falsa
verdadeiro falso

a) Eu costumo adoecer um pouco
mais facilmente que as outras
pessoas

b) Eu sou tdo saudavel quanto
qualquer pessoa que eu conhego

¢) Eu acho que a minha saude vai
piorar

d) Minha saude é excelente

Assinatura e data
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ANEXO 4
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Reabilitacdo Pré TX Pulmonar — Folha de Acompanhammto

Nome:

Fone:
Turma/Conv.:
Médico:
Diagnostico:
FC submax:

I.H.
D.Nasc:
IMC 1.
MMRC1°:
DTC6'1:
Cargas inc.:

Uso O2:
IMC 2:
MMRC2°:
DTC6'2:
Vel Estl

Parametros Iniciais Cargas

Esteira / Bicicleta

Parénetros Finais

Data

Bor
FC | SAT | g MS | Ml | N°

Vel.

T FC | Sat | Borg

FC

Sat | Borg| FR
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Vel.
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