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RESUMO

A reabilitagdo pulmonar € uma terapia recomendada para pacientes com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) sintomatica. O objetivo do estudo foi
avaliar os efeitos a curto prazo de um programa multidisciplinar de reabilitacéo
pulmonar (PMRP) em pacientes portadores de DPOC. Foram incluidos 54
pacientes consecutivos, estaveis, ambulatoriais com doenga moderada a grave
(volume expiratério forcado no primeiro segundo - VEF; - 1,00 £ 0,31 |, 35,6 +
10,8% do previsto; idade de 63,2 + 8,0 anos; 37 homens) hum PMRP de 8
semanas. O programa consistia de sessbes educacionais, exercicios fisicos
supervisionados em cicloergdmetro e apoio nutricional e psicolégico. Os desfechos
medidos foram: variaveis funcionais (espirometria e teste da caminhada), dispnéia
(escala de Borg), indice de Massa Corporal (IMC), qualidade de vida (QV;
Questionario Respiratério do Hospital Saint George — SGRQ) e conhecimento
sobre a doenga. N&o houve mudancgas significativas no VEF, apos reabilitacdo
pulmonar (p>0,05). A distancia caminhada (DC) aumentou de 389 + 98 metros para
449 + 78 metros apés o PMRP (p< 0,0001); em 25 pacientes o aumento na DC foi
superior a 54 metros. Houve melhora da dispnéia durante o exercicio apds a
reabilitacdo (4,07 + 2,84 versus 2,31 = 2,00; p<0,001). Ocorreu redugéo
significativa do IMC nos pacientes com sobrepeso ou obesidade (p<0,0001).
Observou-se melhora significativa no escore total de QV (57,4 + 17,7 versus 45,5
15,4; p<0,0001), no dominio sintomas (52,8 + 21,9 versus 40,8 + 18,2; p<0,001),
atividades (73,2 £+ 16,2 versus 63,3 = 16,0; p<0,0001) e impacto (49,5 + 21,6
versus 37,2 + 18,6; p<0,0001) apés o PMRP. Em 43 pacientes a QV melhorou

mais que 4 pontos. Houve aumento significativo nos conhecimentos sobre a
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doenca (71,5% versus 82,2%; p<0,001). Nossos resultados demonstram que
pacientes com DPOC tém beneficios em multiplos desfechos com a reabilitagdo

pulmonar.
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ABSTRACT

Pulmonary rehabilitation is a recommended therapy for symptomatic
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) patients. The aim of our study was
to evaluate the short term effects of a multidisciplinary pulmonary rehabilitation
program (MPRP) in patients with COPD. We included 54 consecutive, stable,
outpatients with moderate or severe disease (Forced expiratory volume in one
second, FEV; 1.00 £ 0.31 L, 35.6X + 10.8% predicted; age 63,2 + 8,0 years; 37
male) in an 8-week MPRP. The program consisted of educational sessions,
supervised exercise sessions in cycle ergometer and nutritional and psychological
support. The outcomes measured were: functional variables (spirometry and 6-
minute walk test), dyspnea (Borg scale), Body Mass Index (BMI), health status (HS;
SGRQ-Saint George’s Hospital Respiratory Questionnaire), and knowledge about
the disease. There were no significant changes in FEV, after pulmonary
rehabilitation (p>0.05). The walking distance (WD) increased from 389 + 98 meters
to 449 + 78 meters after MPRP (p< 0.0001); the WD increase was higher than 54
meters in 25 patients. There was an improvement in dyspnea during exercise after
rehabilitation (4.07 £ 2.84 versus 2.31 £ 2.00; p<0.001). BMI reduced significantly in
overweight or obese patients (p<0.0001). A significant increase in total score of
health status (57.4 £ 17.7 versus 45.5 + 15.4; p<0.0001), in symptom domain (52.8
+ 21.9 versus 40.8 £ 18.2; p<0.001), activities (73.2 £ 16.2 versus 63.3 + 16.0;
p<0.001), and impact (49.5 + 21.6 versus 37.2 + 18.6; p<0.0001) was observed
after MPRP. The health status improved more than 4 points in 43 patients. There

was a significant improvement in knowledge about the disease. Our results
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demonstrate that COPD patients have benefits in multiple outcomes with pulmonary

rehabilitation.



1. INTRODUGAO E REVISAO DA LITERATURA

Conceito e epidemiologia da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) inclui a bronquite
crénica e o enfisema pulmonar. A bronquite crénica caracteriza-se pela presenca
de tosse com expectoracdo na maioria dos dias, por trés meses consecutivos, por
no minimo dois anos, sendo afastadas outras causas para os sintomas. O
enfisema caracteriza-se pelo aumento dos espacgos aéreos distais ao bronquiolo
terminal, sem sinais de fibrose evidente. A grande maioria dos casos de DPOC
sdo causados pelo tabagismo, porém apenas 15 a 20% dos tabagistas

desenvolvem DPOC significativa (Celli et al., 2004b).

O consenso GOLD - “The Global Initiative for Chronic Obstrutive Lung
Disease” - define DPOC como: Um estado de doenca caracterizado pela limitacéo
ao fluxo aéreo que nao é plenamente reversivel. A limitacdo ao fluxo aéreo é
usualmente progressiva e associada com uma resposta inflamatéria dos pulmdes
a particulas téxicas ou gases (Pauwels et al., 2001). O consenso mais recente da
“‘American Thoracic Society / European Respiratory Society” acrescenta na
definicdo que a DPOC é uma doenca prevenivel e tratavel, e que embora a
doenca afete primariamente os pulmdes, também causa consequéncias

sistémicas significativas (Celli et al., 2004b).



A DPOC permanece como a maior causa de morbi-mortalidade em
todo o mundo (Celli et al., 2004b). Aproximadamente 16 milhdes de pessoas nos
Estados Unidos, incluindo 5% dos homens e 3% das mulheres, sdo portadores de
DPOC. Esta doenga tem se mantido como a quarta causa de morte na faixa etaria
de 65 a 84 anos. O impacto econémico da DPOC é imenso, com um custo anual
nos EUA de mais de 23 bilhdes de délares, relacionado a gastos médicos diretos
e ao custo indireto de morbidade e mortalidade prematura entre os pacientes com
esta doenga (ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation Guidelines, 1997;

Pauwels et al., 2001).

No Rio Grande do Sul, conforme o Inquérito Nacional sobre Tabagismo,
realizado pelo Instituto Nacional do Cancer e pela Secretaria de Vigilancia em
Saude, a prevaléncia estimada de uso regular de cigarros em Porto Alegre foi de
25,2%, com indice de fumantes sendo maior em homens e na populagado de
menor escolaridade e renda. A pesquisa mostra que o tabagismo no Brasil tem
apresentado tendéncia de queda (Ministério da Saude, Instituto Nacional do

Cancer, Coordenacao de Prevencao e Vigilancia, 2004).

Avancos significativos ocorreram no conhecimento e no uso da terapia
farmacolégica para o controle dos sintomas na DPOC. O papel da intervengao
nutricional tem sido estudado (Ferreira et al., 2000; Gray-Donald et al., 1996;
Schols et al., 1993). O treinamento fisico no contexto da reabilitagdo pulmonar &
uma medida de consenso na DPOC. Este é utilizado como uma estratégia
terapéutica importante para melhorar a tolerancia ao exercicio, reduzir a dispnéia
e a fadiga dos membros inferiores naqueles pacientes que permanecerem

sintomaticos apesar do tratamento medicamentoso maximo (Celli et al., 2004b;



Pauwels et al., 2001).

A importancia do exercicio fisico no contexto da DPOC

A intolerancia ao exercicio € uma caracteristica e um grande problema
na evolugcdo da DPOC. Os pacientes com DPOC moderada a grave sao
comumente limitados em tarefas comuns como: atividades do trabalho, exercicios
de recreagdo e atividades de lazer. Quando examinados em laboratério os
pacientes com DPOC tipicamente apresentam um gasto metabdlico maior no
exercicio, com acidose latica de inicio precoce, carga de trabalho maximo e
consumo de oxigénio reduzidos, comparados com pessoas saudaveis de mesma
idade (Casaburi et al., 1991). Na presenca de doenca avangada, os pacientes
experimentam dificuldade aumentada para executar atividades domeésticas (lavar
a louga, varrer a casa, cortar a grama do jardim) e atividades da vida diaria como
o auto-cuidado (pentear os cabelos, escovar os dentes e atar os sapatos). A
inatividade resultante leva a um progressivo descondicionamento, que aumenta
ainda mais a sensagao de dispnéia para esforcos cada vez menores (figura 1). A
intolerancia ao exercicio piora com o decorrer do tempo. Os pacientes passam
progressivamente a ficar mais em casa, a isolar-se dos colegas, amigos e outros
membros da familia. Esta sequéncia de eventos piora a qualidade de vida dos

pacientes.

Concomitantemente, alguns individuos tornam-se deprimidos e
ansiosos, com isso podem se abster cada vez mais das atividades rotineiras
(Cooper, 2001). Withers et al (1999), relataram que quando a depressao e a
ansiedade sido os responsaveis pela piora da dispnéia, estes fatores podem ser

melhorados com a reabilitagcdo pulmonar.



A tolerancia reduzida ao exercicio resulta, entre outras causas, do
aumento nas necessidades ventilatérias e da redugao da capacidade ventilatéria.
A limitagdo ao fluxo aéreo que ocorre na DPOC gera alteragdes da relagao
ventilacdo / perfusdo nos pulmbes. Consequentemente ocorre aumento do
espaco morto fisioldgico e da relagao espago morto pelo volume corrente. Esse
fato diminui a ventilacado alveolar efetiva e com isso, reduz a eficiéncia ventilatoria

(O’Donnell, 2001).

Falta de preparo fisico
DPOC = Dispnéia = Imobilidade

r 4

Depressao < Isolamento Social

Figura 1: O ciclo das conseqiiéncias fisicas, sociais e psico-sociais da DPOC, adaptado do GOLD
(Pauwels et al, 2001)




Reabilitagao Pulmonar
Histérico

Na década de 50 e inicio dos anos 60 recomendava-se que 0s
pacientes portadores de DPOC limitassem o exercicio. Esta recomendacgao agora,
parece tdo inapropriada quanto o repouso prolongado no leito prescrito aos
pacientes com infarto agudo do miocardio no mesmo periodo. Ha mais de 40
anos atras Barach et al. (1952), observaram o beneficio do exercicio na DPOC.
Levou outra década para estudos mais formais surgirem. Nos anos 60, Pierce et
al. (1964), colocaram 9 pacientes com DPOC grave e estavel em um programa de
exercicios; o resultado foi uma diminui¢cao na frequéncia cardiaca, na frequéncia
respiratoria e na ventilagcdo minuto e um aumento na tolerancia ao exercicio. Um
programa de cuidados amplos para pacientes com DPOC foi primariamente

descrito por Petty et al. em 1969.

Definigao e objetivos

Reabilitagdo Pulmonar é definida como um programa multidisciplinar
de cuidados para pacientes com perda crbnica da funcao ventilatéria, que é
individualmente moldado para otimizar o desempenho fisico e social e a

autonomia de cada paciente (Celli et al., 2004b).

Os principais objetivos da reabilitagdo pulmonar s&o reduzir os
sintomas, diminuir a incapacidade, aumentar a participacdo em atividades fisicas
e sociais e melhorar a qualidade de vida em geral. Esses objetivos sdo atingidos
através de varios processos, incluindo o treinamento com exercicios, a educagao

do paciente e de sua familia, intervengdes comportamentais e psico-sociais e a



avaliagao dos resultados (ATS, Pulmonary Reabilitation, 1999).

No paciente com DPOC avangada, o treinamento com exercicio reduz
a ventilagdo submaxima, através da melhora na eficiéncia e/ou pela redugao da
acidemia metabdlica. Isso altera a limitagcao ventilatéria de uma maneira similar a
hiperéxia. A diminuicdo da ventilagdo submaxima leva a uma reducdo da
frequéncia respiratoria ao exercicio, levando por fim a uma eliminagdo mais

efetiva do CO, (Casaburi et al., 1991).

O alivio da dispnéia apds o treinamento com exercicios também esta
ligado a fatores nao fisioldgicos, tais como a redugdo do medo e da ansiedade, o
aumento da tolerdncia, ou dessensibilizacdo sistémica para o desconforto
respiratorio. Essas mudancgas subjetivas sozinhas podem melhorar o tempo de
exercicio em alguns pacientes, na auséncia de um efeito mensuravel do
treinamento fisiolégico, ou seja, com pequenas redugdes nos volumes

pulmonares operacionais (BTS Standards - Pulmonary Rehabilitation, 2001).

A limitacdo ventilatéria contribui de maneira importante e com
frequéncia predomina na limitagdo ao exercicio. A limitagdo ao fluxo expiratério
leva a hiperinsuflacdo dindmica no exercicio, a qual acelera a limitacédo

ventilatoria e o término precoce do exercicio (O’Donnell, 2001).

O treinamento fisico ndo melhora os testes de fung¢ao pulmonar em
repouso (Bendstrup et al., 1997; Foglio et al., 1999; Griffiths et al., 2000) ou a
gasometria arterial e é incapaz de retardar a progresséo natural da doenga ou de
aumentar a sobrevida dos pacientes. Por conseguinte o objetivo principal da
reabilitacdo pulmonar é simplesmente fazer com que os pacientes sintam-se

melhor da dispnéia e possam viver mais confortaveis; “é reabilitar o paciente ao



mais alto nivel possivel de fungéo independente” (Ries et al., 1995).

Critérios de inclusao e exclusao

A reabilitacdo pulmonar esta indicada para pacientes com doenca
respiratoria cronica, que apesar da terapéutica farmacolégica maxima, continuem
dispneicos, com reduzida tolerancia ao exercicio, ou apresentem restricido nas
suas atividades (BTS Standards - Pulmonary Rehabilitation, 2001; Pauwels et al.,
2001). Deve ser enfatizado que os sintomas, e nao a gravidade da piora funcional,
ditam a necessidade de reabilitacdo pulmonar. Assim, ndo ha um valor de “corte”
na funcdo pulmonar que seja indicativo de se fazer reabilitagdo pulmonar. A
maioria dos estudos sobre reabilitagdo pulmonar incluiram pacientes portadores
de obstrugdo ao fluxo aéreo de grau moderado a grave (Goldstein et al., 1994;
Wijkstra et al., 1996; Troosters et al., 2000;). Entretanto, os pacientes com DPOC

leve também se beneficiam da reabilitagdo pulmonar (Berry et al., 1999).

A inclusao de pacientes numa fase mais precoce da doenca permitiria
0 uso mais intensivo de estratégias preventivas como a cessacgao do tabagismo,
uma maior amplitude na prescricao dos exercicios, e, talvez, maior adesao em
longo prazo com a manutengao dos exercicios. Recursos humanos e financeiros
restritos podem ser os maiores responsaveis por grande parte dos programas de
reabilitacdo incluirem pacientes com doenga mais graves (BTS Standards -

Pulmonary Rehabilitation, 2001).

Pacientes portadores de DPOC tém os mesmos fatores de risco para
aterosclerose como tabagismo, idade e sexo. Dor toracica tipo anginosa e dor em
membros inferiores, podem inviabilizar o treinamento com exercicios até que

estas condigbes sejam controladas. Outras contra-indicagées para reabilitagdo



pulmonar incluem hipoxemia grave, déficit neuroldégico, anormalidades
ortopédicas, anemia, disturbios psiquiatricos, motivagao pobre, ou simplesmente a
incapacidade para entender as instrugbes (Goldstein et al., 1994; Ries et al.,

1995) .

Tipos de exercicios e tipos de programas de reabilitagao pulmonar

Basicamente, ha duas formas de treinamento fisico: exercicios
aerodbicos, feitos através de caminhadas ou com a utilizagdo de esteira ou
bicicleta ergométrica e os exercicio para fortalecimento de grupos musculares
especificos, utilizando elasticos ou pesos. Ha estudos apoiando os dois métodos
(Simpson et al., 1992; Clark et al., 2000; Green et al., 2001; Wijkstra et al., 1996).
Uma associacdao entre exercicios aerdbicos e resistivos parece apresentar
vantagens em relagdo ao uso de cada tipo de exercicio isoladamente (Bernard et
al., 1999). Sabe-se que a musculagao fortalece grupos musculares especificos,
de modo que este tipo de exercicio pode ser direcionado para membros
superiores e/ou inferiores (ATS, Pulmonary Reabilitation, 1999). Os estudos
publicados até o momento nao evidenciaram beneficios com o treinamento da

musculatura respiratéria (Lotters et al., 2002).

Diversos critérios podem ser utilizados para determinagcdo da
intensidade do exercicio. O consumo maximo de oxigénio (VO, maximo) e a
frequéncia cardiaca maxima tém sido amplamente usados em individuos normais
para estabelecer faixas de exercicio adequadas. Entretanto, tendo em vista a
predominancia da limitacdo ventilatéria ao exercicio nos pacientes com DPOC, o
aumento da carga no exercicio € melhor determinado pela tolerancia, isto &,

limitado pela presencga de sintomas (Bendstrup et al., 1997; Griffiths et al., 2000).



Programas de reabilitagdo pulmonar foram realizados em nivel
domiciliar (Wijkstra et al., 1996), hospitalar (Vallet et al., 1994) ou ambulatorial
(Bestall et al., 2003). Todos mostraram-se adequados e com bons resultados
(BTS Standards - Pulmonary Rehabilitation, 2001). Fatores como a gravidade da
doenca, a facilidade de deslocamento do paciente e os recursos financeiros
disponiveis sdo determinantes importantes do local de realizagao da reabilitacao

pulmonar.

A duragéo dos programas de reabilitagédo pulmonar varia amplamente
na literatura com duragdo minima de 4 semanas e maxima de 6 meses (Lacasse,
2002). Os exercicios devem ser realizados de 3 a 5 vezes / semana, por periodos
de no minimo 45 minutos. Os programas com base hospitalar em geral, sédo
diarios. Em quase todos os programas que incluiram educagédo como componente
da reabilitacdo foram realizadas atividades tedricas semanais (Ries et al., 1995;

Bestall et al., 2003).

Instrumentos e desfechos usados na reabilitagao pulmonar

Diversos desfechos tém sido utilizados para avaliar as repercussoes
de programas de reabilitacdo pulmonar como: o impacto sobre a capacidade de
exercicio, sobre a dispnéia, sobre a qualidade de vida e sobre as consequéncias
da doenca como ansiedade ou depressao. O estado nutricional do paciente é
importante e pode influenciar a resposta ao exercicio. Poucas informagdes estao
disponiveis sobre a avaliacdo da parte cognitiva dos programas de reabilitagao

pulmonar.
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Avaliagao nutricional

A avaliagao nutricional pode ser realizada com analise de impedancia
bioelétrica (estima a massa de gordura livre), com a “dual X-ray absorptiometry”
(estima a massa corporal magra) ou com a utilizagdo de métodos mais simples
como o indice de massa corporal (razdo entre o peso em kg pelo quadrado da

altura em metros).

As anormalidades no estado nutricional em individuos com doenca
pulmonar crénica variam de alteragcdes na composicdo corporal, sobrepeso ou
obesidade e até casos de desnutricdo. Foi demonstrado previamente que o peso
reduzido em pacientes portadores de DPOC esta associado com mortalidade
aumentada, independente da fungdo pulmonar (Gray-Donald K et al., 1996).
Segundo Schols et al. (1991), peso diminuido também esta associado com
reducdo no desempenho ao exercicio durante o teste da caminhada. Outros
autores demonstraram que a desnutricdo esta associada a capacidade muscular
aerobica reduzida durante teste incremental na bicicleta ergométrica (Palange et

al., 1998).

Capacidade respiratoria

A espirometria € o exame utilizado na rotina para avaliar o grau do
comprometimento funcional pulmonar e para estratificar a gravidade da DPOC. A
reabilitagcdo pulmonar ndo modifica significativamente os niveis basais do volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF4) ou da capacidade vital forgcada
(CVF) (Wijkstra et al., 1994; Bendstrup et al., 1997; Hernandez et al., 2000). Ao
contrario das medidas funcionais estaticas obtidas no repouso, medidas

pulmonares funcionais dinamicas obtidas durante exercicio fisico, provavelmente
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seriam de maior utilidade. Tanto o uso de broncodilatadores (Oga et al., 2003)
quanto a utilizacdo de técnicas respiratérias especificas (Jones et al., 2003)
podem reduzir a hiperinsuflagdo dindmica durante o exercicio, melhorando a
capacidade ventilatéria e o desempenho durante atividades fisicas em pacientes

com DPOC.

Capacidade de exercicio
Teste de exercicio sub-maximo

O teste da caminhada de 6 minutos € um teste de exercicio sub-
maximo, que permite avaliar a capacidade funcional do paciente, usando a
distancia absoluta caminhada ou a comparacdo com os valores previstos para a
idade e o sexo. Adicionalmente, este exame detecta a presenca de dessaturagcao
durante o exercicio. O teste de caminhada de 6 minutos (TC6m) associa-se com o
desempenho maximo no exercicio nos testes incrementais (ATS Statement:
Guidelines for 6BMWT, 2002). Uma diferenga na distancia percorrida de 54 metros

€ clinicamente significativa (Redelmeier et al., 1997).

O teste da caminhada tem como vantagens o fato de ser um teste de
facil execugdo, barato e de ser algo que reproduz o que o paciente faz
diariamente. Uma das desvantagens é que a distancia caminhada depende do
encorajamento, logo o estimulo do técnico deve ser padronizado. O efeito do
aprendizado foi descrito para o teste da caminhada, de modo que a realizagao de
dois testes em curto espaco de tempo pode ser util em casos de pesquisa, nao
sendo recomendada a repeticdo do teste na rotina clinica (ATS Statement:

Guidelines for 6MWT, 2002).
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Outros exemplos de testes de exercicio séo o teste da caminhada de
12 minutos, o teste da caminhada de 4 minutos e o “shuttle walking test”. Todos
estes testes tém sido usados em estudos que avaliaram resultados da reabilitagdo
pulmonar. No “shuttle test” o paciente deve ir e vir uma distancia de 10 metros,
sendo a velocidade gradualmente aumentada, de acordo com um sinal externo. O
“shuttle test” é reprodutivel e correlaciona-se bem com consumo de oxigénio
maximo durante exercicio incremental na esteira (r=0,88), porém é um teste

pouco utilizado no nosso meio (ATS Statement: Guidelines for 6MWT, 2002).

Teste de exercicio cardiopulmonar incremental maximo

O teste de exercicio cardiopulmonar € um teste muito utilizado para
avaliar as repercussdes de programas de reabilitacdo pulmonar. A determinagao
de variaveis como o consumo maximo de oxigénio (VO,max), a carga maxima
tolerada, o nivel de ventilagdo para uma mesma carga de trabalho sdo de grande
utilidade clinica. Melhora significativa da VO,max (Wijkstra et al., 1996), aumento
da carga de exercicio tolerada (Emery et al., 1998), reducdo da ventilagdo
maxima (Weiner et al., 1992) e prolongamento do tempo de exercicio (Cambach
et al., 1997) foram descritos previamente em pacientes com DPOC submetidos a

reabilitacdo pulmonar.

Qualidade de vida

A qualidade de vida tem um conceito amplo e refere-se a satisfacao
ou felicidade em relagdo a vida que um individuo tem no &mbito do que ele (ou
ela) considera importante. No sentido geral, a qualidade de vida é afetada por

fatores ndo necessariamente relacionados a saude, tais como satisfagdo com o
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trabalho, e segurancga financeira, entre outros. A qualidade de vida relacionada a
saude focaliza apenas aquelas areas de satisfagdo da vida afetadas pelas
alteragdes na saude e deve quantificar o impacto da doenga em atividades

importantes da vida diaria e na percepgao de bem estar (Jones et al., 1992).

Como a DPOC néo tem cura e a terapéutica médica padrao alivia
parcialmente os sintomas, uma melhora na qualidade de vida relacionada a saude
tornou-se um desfecho importante em reabilitacido pulmonar. Os questionarios de
qualidade de vida podem ser genéricos ou especificos para doengas respiratorias.
Questionarios de doengas pulmonares incluem diferentes dominios como
sintomas respiratérios (principalmente dispnéia ou fadiga), papel social, fungéo
emocional, atividades da vida diaria, impacto da doencga sobre a vida do paciente
e a percepcao do controle sobre a doenca. Um questionario ideal para
reabilitacdo pulmonar seria aquele que fosse curto, facil de entender, auto-
administrado, ou facil de ser administrado. Deve conter propriedades
discriminativas, isto €, habilidade de distinguir individuos com melhor qualidade de
vida relacionada a saude daqueles com pior qualidade e capacidade de detectar

pequenas mudangas apos a terapia ou com o passar do tempo.

O questionario de doengas respiratérias do Hospital Saint George
(SGRQ) é um questionario com 76 itens especificos para doengas respiratorias,
auto-administrado, requerendo cerca de 15 minutos para ser completado. E
dividido em trés dominios: Sinfomas (angustia prépria dos sintomas respiratérios),
atividades (efeitos préprios da piora da mobilidade ou atividade fisica) e impacto
(o impacto psicossocial da doenga). Um escore sumario pode ser calculado. Cada

um dos trés dominios e o escore total podem variar de 0 (henhuma redugao na
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qualidade de vida relacionada a saude) a 100 (maxima reducéo na qualidade de
vida). Uma reducgao de 4 unidades no escore total ou dos dominios € considerada
uma melhora clinicamente significativa (Jones et al., 1992). Este questionario
apresenta adequada confiabilidade e forga e foi validado para a lingua portuguesa
(Sousa et al., 2000). Questdes especificamente relacionadas a ansiedade ou a
depressao nao foram incluidas neste questionario. Portanto, € necessario usar um

instrumento adicional para avaliar estas alteragdes psicolégicas.

Outros questionarios especificos para doencas respiratorias crénicas
como o “Chronic Respiratory Disease Questionnaire” (CRQ) e instrumentos
genéricos como o “Medical Outcomes Study Short-Form 36-item questionnaire”

(SF36) e o Perfil de impacto da doencga (SIP) foram previamente utilizados para

avaliar os efeitos da reabilitacdo pulmonar.

Dispnéia

A dispnéia € um desfecho importante a ser avaliado na reabilitacdo
pulmonar, uma vez que é o sintoma principal referido pelos pacientes e esta
relacionada a limitacdo ao exercicio. Diferentes instrumentos estdo disponiveis
para avaliar os niveis basais de dispnéia nos pacientes com DPOC como a escala
de dispnéia de Cotes, escala “Modified Medical Research Council” (MMRC) e
indice de dispnéia transicional (Muza et al., 1990). A dispnéia induzida pelo
exercicio fisico geralmente é estudada através da escala analdgica visual (Wilson
and Jones, 1989) ou da escala de Borg modificada (Borg, 1982; Mador et al.,
1995). Estudos que avaliaram os efeitos da reabilitagdo pulmonar sobre a
dispnéia no exercicio evidenciaram uma redugdo significativa nos niveis deste

sintoma (Reardon et al., 1994; O’Donnel et al., 1995).
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Alteragées psicologicos e intervengao educacional

Ansiedade e depressdo sao achados frequentes em pacientes
portadores de doencgas cronicas, como € o caso da DPOC (Emery et al., 1998).
Estudos prévios, utilizando uma variedade de instrumentos, demonstraram alivio
dos niveis de ansiedade e depressao com a reabilitagdo pulmonar (Godoy DV e

Godoy RF, 2002).

A intervencao educacional é recomendada como parte dos programas
de reabilitagdo pulmonar (evidéncia grau C) (BTS Standards - Pulmonary
Rehabilitation, 2001). Nas sessdes educacionais é sugerida a abordagem de
aspectos como: conhecimento sobre a doenca e as medidas terapéuticas,
identificacdo de fatores de gravidade, auto-manejo, técnicas de conservagéao de
energia e importancia da manutencédo do exercicio apés o término do programa
de reabilitacdo pulmonar (BTS Standards - Pulmonary Rehabilitation, 2001).
Instrumentos para avaliagdo e resultados da abordagem cognitivo-

comportamental ndo foram descritos previamente.

Resultados dos diversos programas de reabilitacao pulmonar

Diversos estudos avaliando os efeitos imediatos da reabilitagao
pulmonar sobre a capacidade de exercicio, dispnéia e qualidade de vida foram
publicados ao longo das duas ultimas décadas (Tabela 1). Parte destes estudos

foram analisados numa meta-analise recente (Lacasse et al., 2002).

Mais recentemente os beneficios da reabilitagdo pulmonar a longo
prazo estdo sendo objeto de pesquisas. Griffiths et al. (2000) evidenciaram, apés

um ano do término do programa de reabilitagdo pulmonar, persisténcia na
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melhora da qualidade de vida e da capacidade de exercicio. Ries et al.(1995),
descreveram a manutencdo do aumento na tolerancia ao exercicio, do alivio na
sensacao de dispnéia e na fadiga de membros inferiores, sem melhora
significativa na qualidade de vida, no mesmo periodo. Adicionalmente a
reabilitacdo pulmonar diminui o numero de internagdes e o tempo de permanéncia
hospitalar de pacientes com exacerbacdo da DPOC (Griffiths et al., 2000; Ries et

al., 1995).



Tabela 1- Principais Estudos sobre Reabilitagdo Pulmonar publicados entre 1977 e 2004.

17

Local Tipos Tempo |Numero e |Idade VEF-litros Capacidade | QQV Resultado
Autor Reabilitacdo | Exercicio Sexo (anos * | ou %previsto | Funcional
Ano DP) (% ou DP)
Mc Gavin D Mi 12sem |12exerc |61 (6) 0,97 (0,33) TC12m Entrevista 1 6% TC12m, 123% no cicloergdmetro
1977 12 cont Incremental
(12H) cicloerg.
Cockcroft | MI, MS 6 sem 18 exerc |61 (5) 1,53 (0,70) TC12m Entrevista 1 33% TC12m, nenhuma mudanca no teste da esteira
1981 16 cont Incremental POMS
(18H) esteira EPS
Jones D MI, MS 10 sem |8 exerc 64 (6) 0,78 (0,27) TC12m Lista de Nao houve melhora significativa no escore de sintomas
1985 6 cont Incremental Lubin, AVD | respiratérios, sem melhora no TC12m.
(6 H) cicloerg.
Endurance
Busch D Ml, ER 18 sem |7 exerc 65 (16) |0,81-26% Incremental CRQ Nenhuma mudanga significativa no cicloergdmetro,
1988 7cont cicloerg. nem no multiestep
(79% H) Multistep
Lake A MI, MS 8 sem 6 exerc 66 (7) 0,83 (0,25) TC6m Escala T 122m no TC6m, nenhuma mudanca no cicloerg.
1990 7cont Incremental Bandura Incremental
92%H cicloerg.
Increm de MS
Simpson A MI, MS 8 sem 14 exerc |73 (5) 40% (19%) TC6m CRQ Melhora no CRQ - dispnéia e mastery, sem melhora no
1992 14 cont Inc cicloerg. TC6m, BORG inalterado, melhora no cicloergémetro
(5H) Endurance
Weiner A MI, MS, 24 sem | 12exerc 67 (9) 34% (9%) TC12m, inc | Ndo aferido | Nenhuma mudanca no TC12m
1992 ER, 12cont cicloerg. 1 102% no tempo de endurance no cicloergdmetro
TMI 50%H Endurance
Goldstein | MI,MS, 8 sem 45int/ 66 (7) 35% (15%) TC12m, inc | CRQ 1 37,9m (110% TC6m)
1994 ER, 44cont cicloerg. BDI/TDI 4,7 min
ED, AP 49%H 2,7 unid
Enduranc
e
Reardon A MI, MS, 6 sem 10int/ 66 (8) 0,87 - 35% Incremental BDI/TDI 1 40% na duracéo do teste na esteira
1994 ER, 10cont esteira { dispnéia
ED,AP 50%H
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Tabela 1- Principais Estudos sobre Reabilitagdo Pulmonar publicados entre 1977 e 2004 — continuacéo.

Autor Local Tipos Tempo |Numero e |Idade VEF-litros Capacidade | QQV Resultado
Ano Reabilitagdo | Exercicio Sexo (anos * | ou %previsto | Funcional
DP) (% ou DP)
Vallet | MI, ER 8 sem 10 exerc |60 (9) 1,80 (0,54) Incremental Nao aferido | Melhora na tolerancia ao exercicio.
1994 10 cont cicloerg.
(7 H)
Wijkstra D MI, MS, 12sem |28 exerc |64 (5) 44% (11%) Incremental CRQ Melhora significativa na qualidade de vida
1994 TMI, ER, 15 cont cicloerg. Melhora na VO; limitada por sintoma
ED, AP (23 H)
Guell A Ml, ER, 24 sem | 27exerc 64 (7) 31% (12%) TC6m, CRQ Melhora no CRQ, T 85m no TC6m, melhora na
1995 DrP 28 cont, cicloerg. capacidade de esforgo.
(29H)
Ries A MI, ED, 8sem 57exerc 61,5 1,21 Esteira Escala de 1 VO,
1995 AP 62cont incremental, |bem estar, |melhor dispnéia
(73%H) endurance depresséo | sem melhora QQV
Wijkstra D MI, TMI 12sem |15exerc |63 1,30 - 44% TC6m, BDI 4 VO, { lactato, melhora na dispnéia
1996 15 cont cicloerg. BORG 1 TC6m no grupo da reabil em 9 metros, piora no
(86%H) grupo controle # entre eles significativa.
Strijbos AxD Ml, ER, 12sem |15intA 61 (6) 1,23 -40% TC4m Entrevista Melhora exercicio, dispnéia
1996 DrP, 15int D Incremental Tanto amb como em casa, porém 18 meses apos,
ED, AP 15 cont cicloerg. grupo domiciliar manteve a melhora
(84%H)
Bendstrup A MI, MS, 12sem |16 exerc |64(12) 1,02 (0,24) TC6m CRQ Melhora nas atividades da vida diaria, no QQV, na
1997 resistivos, 16 cont AVD tolerancia ao exercicio.
aerobicos (9H)
Cambach A MI, MS, 12sem |15exerc |62 (5) 59% (16%) TC6m, CRQ T tempo endurance do cicloergémetro, T 39 m TC6m,
1997 ED.ER 8 cont cicloerg. { freq cardiaca no cicloergdmetro em favor da
(50%H) incremental reabilitacio, melhora na QQV
Wedzicha Del MI, MS 8 sem 55 exerc | 70(6) 37% Shuttle test CRQ, MRC | Melhora exercicio e QQV nos pacientes com dispnéia
1998 55 cont moderada
(50%H)
Emery A Ml, 10sem |25exerc |65(6) 1,29 (0,63) endurance Escala de Melhora no tempo de endurance, | ansiedade,
1998 MS,ED, 25 cont, bem estar, | melhora cognitiva
AP 25 educ escala de
fungao

cognitiva
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Tabela 1- Principais Estudos sobre Reabilitagdo Pulmonar publicados entre 1977 e 2004 — continuacéo.

Autor Local Tipos Tempo |Numero |ldade |VEF-litros Capacidade | QQV Resultado
Ano Reabilitagdo | Exercicio e Sexo (anos | %previsto (% | Funcional
* DP) |ouDP)

Engstrom A MI, MS, ER [48 sem |26exerc |66(5) |32,4%(11%) |TC6m SGRQ, Melhora no TC6m, sem melhora no SGRQ
1999 24cont incremental SIP,

(14H) escala de

humor
Troosters A Aerdbicos e |24 sem |50 exerc |61(9) |[41%(16%) TC6m, CRQ Melhora de 52 metros no TC6m, melhora no QQV, na
2000 resistivos, 50 cont cicloerg. inc, capacidade maxima de exercicio e forga da musc resp. e
MI, MS (90%H) forga musc periférica.
resp

Griffiths A MI, MS, ED, | 6 sem 93 exerc | 68(8) |40%(16%) Shuttle test CRQ, Melhora no SGRQ em 6 sem em todos os dominios,
2000 AP 91 cont SGRQ, melhora CRQ, melhora no shuttle test . Melhora

(57H) SF-36 manteve-se apoés 1 ano.
Hernandez D Mi 12sem |[20exerc |64(8) |42%(16%) Shuttle test CRQ, Melhora na tolerancia ao exercicio, dispnéia pés-esforgo,
2000 17cont cicloerg. Inc | BDI/ TDI | na dispnéia basal e na QQV.

(20H)
Ringbaek A MI, MS 8 sem 17 exerc | 62(7) |50%(17%) TC6m SGRQ, N&o teve melhora no TC6m, nos escores do QQV, nem
2000 19 cont Escala de | na dispnéia, (programa de 2 x / semana).

(7H) bem estar
Green A Aerdbicoe |4 X7 44 exerc 69 1,03 e 1,08 Shuttle teste | CRQ Foi melhor estatisticamente CRQ dos pac de 7 sem,
2001 resistivos sem (28 H) esteira Quest. Com relacdo exercicio ndo houve diferenca.

“endurance” | prob resp
Brooks Aeapos D |Aerdbicos 48 sem | 109 exerc |49 a 0,7 - 32% TC6m 3-6-9- | SF36e Sem diferencga da distancia caminhada,
2002 (59% H) 85 12 meses CRQ N&o houve diferenga no CRQ, SF 36, nem no numero de
exacerbacdes.

Bestall A MI, MS, 6me1 |128 exerc |70 37% Shuttle test CRQe St. | 1 ano apds programa, grupo exercicio, T 28m no
2003 aerobicos ano (70 H) George’s | shuttle test, grupo controle teve 4 40m no shuttle test.

Abreviaturas: VEF1-volume expiratorio forcado no 1°segundo, DP-desvio-padréo, QQV-questionario de qualidade de vida, A-ambulatorial, D-domiciliar, I-internado, MI-
membros inferiores, MS-membros superiores, ED-educagéo, AP-apoio psicologico, ER-exercicios respiratérios, TMI-treinamento da musculatura respiratéria, DrP-
drenagem postural, sem-semanas, H-homens, exerc.-exercicios, cont.-controle, TC12m-teste da caminhada de 12 minutos, TC6m-teste da caminhada de 6 minutos,
cicloerg.-cicloergdmetro, POMS-perfil do estado de humor, EPS-questionario de personalidade de Eysenck, Lista de Lubin-lista de adjetivos para depresséo de Lubin, SIP-
perfil de impacto da doenga, BDI/TDI- indice de dispnéia basal / transicional, MRC-escala de dispnéia do Conselho de pesquisa médica, BORG-escala de dispnéia de
BORG modificada, CRQ-questionario da doengas respiratorias crénicas, SGRQ- questionario das doengas respiratérias do Hospital Saint George, SF-36- questionario de
qualidade de vida geral, “short form 36”, VO2-consumo de oxigénio, AVD- atividades de vida diaria.
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2. OBJETIVOS

Objetivo Geral:

» Estudar os efeitos em curto prazo de um programa multidisciplinar de
reabilitacdo pulmonar em pacientes portadores de doenga pulmonar

obstrutiva crénica.
Objetivos Especificos:
= Avaliar os efeitos da reabilitacdo pulmonar sobre a fungao pulmonar.

= Analisar os efeitos da reabilitagdo pulmonar sobre o condicionamento fisico

do paciente.
= Estudar os efeitos da reabilitacdo pulmonar sobre a sensacgao de dispnéia.

= Avaliar a influéncia do programa de reabilitagdo pulmonar sobre a

qualidade de vida.

= Estudar os efeitos do programa de reabilitagdo pulmonar sobre o nivel de

conhecimento da doenca.

= Estudar os efeitos da reabilitagdo pulmonar sobre o estado nutricional dos

pacientes.

= Avaliar o impacto das exacerbagdes sobre os desfechos da reabilitagcdo

pulmonar.
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3. PACIENTES E METODOS

Delineamento do estudo
Prospectivo, tipo antes e depois.
Pacientes:

Foram incluidos 55 pacientes consecutivos portadores de doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) no Programa Multidisciplinar de Reabilitagao
Pulmonar (PMRP), encaminhados do ambulatério de pneumologia e do
ambulatério de medicina interna do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, no
periodo de janeiro de 2000 a maio de 2004. 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 doenga vascular periférica
fez um acidente vascular cerebral e uma paciente apresentou sintomas de

cardiopatia isquémica durante o programa) e incluidos posteriormente em outro

grupo.

Critérios de inclusao

No presente estudo foram utilizados os seguintes critérios para a

inclusédo dos pacientes:

e Pacientes nao tabagistas ha mais de seis meses;

e Idade inferior a 80 anos;
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e Classificagdo funcional da doenga: DPOC estadio Il (VEF; — entre 40% e
60% do previsto) e DPOC estadio Il (VEF4 < 40% do previsto), segundo
critérios da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (I Consenso

Brasileiro de DPOC — SBPT 2000);

e Pacientes sintomaticos, limitados pela doenca, porém estaveis e em uso de

terapéutica medicamentosa maxima;

e Pacientes motivados e em condigcdes de acompanhar as atividades
relacionadas ao programa de reabilitacdo (palestras, sessdes de

recondicionamento fisico, avaliagdes e consultas programadas);

e Compromisso da familia em apoiar e participar do programa.

Critérios de exclusao
Nao foram considerados para o estudo pacientes que apresentassem:

e Doencas associadas que implicassem em risco para o paciente, como
cardiopatia isquémica nao controlada, ou que impedissem a realizagdo de
exercicios fisicos, como dor em membros inferiores, doencas

reumatologicas ou doengas neuro-musculares;

e Exacerbagdo da DPOC nas trés semanas anteriores ao inicio do programa

de reabilitacao;
e Hipoxemia grave em repouso (PaO, < 55mmHg em ar ambiente);

¢ Dificuldade de acesso ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre prejudicando

a participacao assidua ao programa;
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e Deficiéncia cognitiva acentuada incapacitando o paciente de seguir as

instrugdes das aulas tedrico — praticas.

Todos os pacientes realizaram avaliagdo cardiologica para afastar
cardiopatia isquémica (anamnese, eletrocardiograma em repouso, teste
ergométrico incremental maximo e se necessario cintilografia miocardica) antes
da inclusdo no programa. Caso fosse detectada cardiopatia isquémica o paciente
era encaminhado para tratamento especializado e somente era incluido no

programa apos liberacao pelo cardiologista.

Programa multidisciplinar de reabilitagao pulmonar

O programa multidisciplinar de reabilitagdo pulmonar compreendia
quatro etapas: avaliacao inicial; estabelecimento de metas individuais; reabilitacao

pulmonar propriamente dita e avaliacao final.

Avaliacgao inicial
Nas duas semanas que antecederam ao inicio do programa de
reabilitacdo todos os pacientes realizaram uma avaliagdo de abrangéncia

multiprofissional que serviu de base para estabelecimento de metas individuais de

atendimento. Desta avaliagcao constavam:

- Avaliagao psicoldgica

Realizada por uma psicologa do grupo multidisciplinar, a avaliagéao
objetivou detectar o grau de motivagao do paciente em relagao a participagdo no

programa de reabilitacdo e o incémodo psiquico causado pela doenga.
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- Avaliacao com assistente social

Esta avaliagdo buscava identificar e resolver problemas e dificuldades

que pudessem interferir na assiduidade e participagao no programa.

- Avaliacao nutricional

Na avaliagao realizada pela nutricionista foi feito levantamento dos
gostos e habitos alimentares e calculado o indice de Massa Corporal (IMC =
Peso/Altura?, baseado no peso em kg e altura do paciente medida em metros). Os
pacientes foram estratificados, de acordo com o IMC, em portadores de baixo
peso se o IMC estivesse abaixo de 21 kg/m?, em portadores de peso normal se o
IMC se encontrasse entre 21 e 25 kg/m?, em portadores de sobrepeso caso o IMC
estivesse entre 25,1 e 29,9 kg/m? e em obesos quando o IMC era superior a 30
kg/m? (Celli et al., 2004a). Foram fornecidas orientagdes nutricionais

individualizadas a cada paciente de acordo com o seu estado nutricional.

- Quantificagdo da dispnéia

Na quantificagao da dispnéia, foi utilizada a escala de Borg modificada
com os pacientes em repouso e durante o teste da caminhada (Borg, 1982). No
teste da caminhada era registrado o nivel maximo de dispnéia referido pelo

paciente.

- Avaliagao da qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada através de um questionario
padronizado para avaliar doenga respiratéria (“St. George’s Hospital Respiratory

Questionnaire” - SGRQ; Jones, 1992) aplicado e validado para o portugués em
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pacientes com DPOC por Souza et al (2000). O SGRQ é um questionario auto
aplicado, isto €, preenchido pelo préprio paciente. Nos casos em que o paciente
era analfabeto ou estava impossibilitado de escrever um familiar ou membro da

equipe de reabilitagdo anotava as respostas do paciente.

No SGRQ foram considerados o escore total e os trés dominios do
questionario que sao: sintomas, atividades e impacto. Os pontos atribuidos a cada
questdo de acordo com as respostas do paciente foram somados e
posteriormente convertidos para uma escala variando de zero a cem, sendo cem
considerado o comprometimento maximo possivel da qualidade de vida e zero o
melhor nivel de bem estar. Uma reducao de 4 pontos no escore de qualidade de
vida apds o PMRP foi considerado como clinicamente significativa (Jones et al.,

1992).

- Avaliagao funcional pulmonar

Todos os pacientes realizaram espirometria com curva fluxo-volume
(Espirobmetro Flow Screen, Firma Jaeger, Alemanha). Os pacientes foram
orientados a nao usar o broncodilatador de ag¢ao curta nas 6 horas e de acéao
prolongada nas 12 horas que antecediam o exame, a ndo tomar cha, café ou
alcool seis horas antes do teste funcional. Caso fossem ingeridos alimentos nas
duas horas que antecediam a espirometria, era recomendada uma refeicao leve.
O paciente permanecia 15 minutos em repouso antes da realizagdo do teste

espirométrico.

A espirometria foi realizada por um técnico em fungao pulmonar, com
pelo menos trés manobras reprodutiveis e duas manobras aceitaveis, de acordo

com as normas da SBPT (Diretrizes para testes de fungdo pulmonar - SBPT,
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2002). Apés a obtencéo dos valores basais, foi realizada prova farmacodinamica
administrando-se 32 agonista de curta duragao por via inalatéria — salbutamol - na

dose de 400 pug.

Vinte minutos apds a administragdo do broncodilatador foi repetido o
exame. Para interpretagdo dos resultados foram utilizados os valores de
referéncia de Knudson et al. (1976). A interpretacdo das provas foi feita por
médico pneumologista e a quantificagcdo do Disturbio Ventilatério Obstrutivo
(DVO) foi realizada de acordo com as diretrizes para testes de fungao pulmonar —
SBPT (2002) em: DVO Leve — 80% > VEF > 60% do previsto; DVO moderado -
60% > VEF{ > 40% do previsto; e DVO grave - VEF4 < 40% do previsto. Foi
considerado resposta significativa ao broncodilatador quando o VEF4 aumentasse
200 ml e 7% em relagao ao previsto na prova farmacodinamica; um aumento de
350 ml na CVF sem aumento significativo no VEF foi interpretado como resposta

isolada de volume (Diretrizes para testes de fungcédo pulmonar — SBPT 2002).

- Avaliagao da capacidade fisica
Teste da caminhada em 6 minutos

Para avaliacdo da capacidade fisica foi utilizado o teste da
caminhada de 6 minutos. O paciente foi orientado a ndo comer, fumar, ou ingerir
bebida alcodlica nas duas horas que precediam o teste (outros liquidos podiam
ser ingeridos), a usar as suas medicag¢des habituais, inclusive broncodilatador, a
comparecer no local do exame 15 min antes do horario marcado, a vestir roupas
confortaveis e calgado apropriado para a caminhada (ténis ou sapato fechado,

com salto baixo) e se necessario, tirar o esmalte das unhas. Os testes da
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caminhada foram realizados a tarde, na presenca de um médico.
A realizacao do teste seguia a seguinte rotina:

e Era registrado o horario que o paciente usou broncodilatador antes do
exame. Caso nao tivesse usado o broncodilatador nas ultimas 4 horas o

mesmo era administrado.

e Eram pesquisadas contra-indicagdes para o teste: cardiopatia isquémica
nao controlada, crise hipertensiva, infarto agudo do miocardio recente,
aneurisma de aorta, doenga osteomuscular, sinais de disfungao respiratoria

(crise de broncoespasmo ou infecg¢ao recente).
¢ O paciente era medido e pesado.

e Apds 15 min em repouso era verificado: oximetria de pulso (SpO,),
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e pressao arterial sistémica. A
dispnéia em repouso e/ou a dor ou 0 cansago em membros inferiores eram

determinados pela Escala de Borg modificada (Borg, 1982).

e O exame era explicado ao paciente, mostrando o corredor onde 0 mesmo
iria ser realizado. O corredor tem 27 metros, demarcado a cada metro ao

longo de sua extens&o.

e O paciente era orientado a caminhar o mais rapido que pudesse durante o
periodo de 6 minutos e estimulado com a mesma frase a cada 60

segundos durante o exame: Faltam “n” minutos, faga o melhor que puder.

e Se 0 paciente sentisse muita dispnéia, poderia diminuir 0 passo ou parar
para descansar, mas deveria continuar o exame tdo logo se sentisse em

condigbes (a pausa era computada nos 6 minutos). O exame era
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interrompido na presenga de mal estar, dor no peito (angina) ou dor

intoleravel em membros inferiores (claudicagao).

e O tempo era cronometrado. A cada minuto foram anotados: distancia

percorrida, frequéncia cardiaca e SpO..

¢ No final do teste eram reavaliados SpO,, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, pressao arterial sistémica, dispnéia (Escala de Borg) e o

tempo necessario para que os parametros retornassem aos valores basais.

e Intercorréncias, sintomas e causa / tempo de interrupgdo ou suspensao

(término precoce) do exame eram registrados no formulario.

e Todos os pacientes que estivessem realizando o teste da caminhada pela
primeira vez, realizaram 2 testes com intervalo de no minimo 60 minutos

entre eles, para reduzir o efeito do aprendizado.

Na interpretacdo do teste da caminhada foram considerados a
distdncia caminhada pelo paciente em metros, a dispnéia e a SpO, Foi
considerada dessaturagao significativa a queda da SpO; > a 4%. Uma melhora de
54 metros apds a reabilitacdo pulmonar foi considerada como clinicamente

significativa (Redemeier et al., 1997).

Teste incremental no cicloergdmetro para membros inferiores

Com o objetivo de avaliar a capacidade basal maxima de exercicio e
estimar a carga inicial a ser utilizada nas sessdes de exercicio foi realizado teste

no cicloergdmetro para membros inferiores com protocolo incremental.

Durante o teste foram monitorizados frequéncia cardiaca, oximetria de

pulso (oximetro digital, modelo 9500, Nonim), escala de Borg modificada para
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dispnéia e para dor em membros inferiores. Nos primeiros 3 minutos o paciente
se exercitava sem carga e apds, a cada 2 minutos era aumentada a carga de
acordo com as condigdes fisicas de cada paciente, até chegar a carga maxima
tolerada durante 2 minutos. A duracao do teste variou de acordo com a tolerancia
do paciente, num periodo de tempo maximo de 12 minutos. Trinta pacientes
realizaram teste de exercicio cardiopulmonar maximo com medida de variaveis

metabdlicas antes e apds a reabilitagdo pulmonar (resultados nao mostrados).

Avaliagdo da necessidade de suplementacao de oxigénio durante o

exercicio

Todos os pacientes submeteram-se a uma gasometria arterial em
repouso. Para determinagdo da necessidade de O, suplementar durante o
exercicio fisico foram considerados os dados obtidos na monitorizagdo durante o
teste incremental realizado no cicloergbmetro para membros inferiores antes do
programa de reabilitacdo ou deteccdo de SpO, menor que 90% durante o
aumento de carga no exercicio. Seis pacientes necessitaram de oxigénio durante

as sessoes de exercicio para corrigir a dessaturagao.

Avaliagao do grau de conhecimento sobre a doenga

Todos os pacientes preencheram o questionario de conhecimento,
criado pela equipe multidisciplinar de reabilitagao, e constituido de 18 perguntas
com respostas simples, das quais 6 questdes versavam sobre a importancia da
realizacdo de exercicios fisicos e formas de economizar energia, 5 questdes
sobre uso correto das medicagdes, 4 questdes sobre DPOC, 2 questdes sobre

aspectos nutricionais e uma sobre ansiedade.
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Estabelecimento de metas individuais

De acordo com o resultado da avaliagao inicial foram estabelecidas
metas individuais para cada paciente em relagdo aos aspectos avaliados, tais
como: carga inicial do treinamento fisico, estratégias de conservacao de energia e

orientagdes nutricionais e psicoldgicas.

Reabilitagao pulmonar

O Programa Multidisciplinar de Reabilitagdo Pulmonar do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre foi desenvolvido em nivel ambulatorial, com
funcionamento continuo e atendimento a grupos sucessivos de pacientes (grupos
de no maximo seis pacientes). A programagao para cada grupo de pacientes teve
duracdo de oito semanas. Durante este periodo os pacientes receberam
acompanhamento nutricional e psicolégico, participaram de reunides educativas

semanais e de sessodes de recondicionamento fisico trés vezes na semana.

As dez reunides educativas, com uma hora de duragdo, eram
semanais e visavam proporcionar ao paciente e a seus familiares um maior
conhecimento sobre a doencga. Foram abordados temas como: dispnéia, aspectos
nutricionais, forma de uso e indicacdo dos medicamentos, o valor dos exercicios e

da reabilitagdo pulmonar e técnicas de conservagao de energia.

Para o recondicionamento fisico os pacientes realizaram atividade
fisica em grupo, trés vezes por semana, durante oito semanas. Em cada sesséo
de aproximadamente 1,5 horas, foram realizados exercicios de aquecimento e
exercicios especificos para membros superiores com utilizacdo de pesos com

carga progressiva de acordo com a avaliagdo basal do paciente e a tolerancia.
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Exercicios aerdbicos foram realizados em bicicleta ergométrica (Monark -
Ergométrica), com aumento da duragdo de 30 a 45 minutos. Tendo em vista a
doenga pulmonar avangada e a baixa reserva funcional, a intensidade do
exercicio fisico foi individualizada e progressivamente aumentada de acordo com
o estado basal do paciente e a tolerdncia ao exercicio (porcentagem da
frequéncia cardiaca maxima prevista atingida, escala de dispnéia, dor em
membros inferiores e cansago excessivo). Durante as sessdes de exercicio, todos
os pacientes foram monitorizados através de oximetria de pulso e da frequéncia
cardiaca. No final de cada sessao foram realizados exercicios de relaxamento

muscular.

Avaliagao final

Apds o término do periodo de reabilitagdo foi reavaliado: o grau de
dispnéia, o grau de conhecimento sobre a doenga, a fungdo pulmonar
(espirometria com prova farmacodinamica), a capacidade fisica funcional (teste da
caminhada), as repercussdes do programa na qualidade de vida do paciente e a
situacdo nutricional do paciente. Adicionalmente foi realizada entrevista com a
psicologa e assistente social. A avaliagdo foi realizada com os mesmos

instrumentos utilizados na avaliagao inicial.

Exacerbagoes

Pacientes que apresentaram exacerbacao da DPOC continuaram no
PMRP. A intensidade e duragdo das sessbes de exercicio foram ajustadas de
acordo com o quadro clinico e os sintomas dos pacientes. A exacerbacao

caracterizou-se pelo aumento da dispnéia ou da tosse e/ou da expectoragao, a
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qual poderia ou nao ter aspecto purulento. A exacerbacgao foi classificada como
leve quando melhorou com o aumento da dose do broncodilatador, com ou sem
uso de antibidtico. A exacerbacdo que necessitou de corticosterdide sistémico,
permanéncia prolongada na emergéncia ou internagao hospitalar foi classificada

como grave.

Analise estatistica dos dados

Os dados foram digitados no banco de dados Excel. A analise
estatistica foi realizada com o programa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versdo 10.2 Os dados foram apresentados na forma de numero
absoluto, porcentagem, médias ou mediana e desvio padrdo. A comparagao entre
achados pré e pos-reabilitacdo pulmonar, para variaveis continuas com
distribuicdo normal, foi realizada através do Teste t de Student para amostras
pareadas e, para variaveis sem distribuicdo normal, através do teste de Wilcoxon.
Diferengcas entre os grupos considerando a presenca de exacerbagdes foram
estudadas com o teste de Mann-Whitney. Para comparagdo de variaveis
categoricas foi utilizado o teste de X°. A relagdo entre grau de escolaridade e delta
conhecimentos (conhecimentos pds-reabilitagdo — pré-reabilitagdo), nivel basal de
conhecimentos e conhecimentos pods-reabilitacdo foi avaliada através do
coeficiente de correlacdo de Spearman. Um valor de p<0,05 foi estabelecido para

significancia estatistica.
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Questoées Eticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Etica em
Pesquisa do Grupo de Pesquisa e Pds-graduacado do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre quanto aos seus aspectos metodoldgicos e éticos (Projeto GPPG:
00-391). Todos os pacientes assinaram Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido aceitando participar do estudo.
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4. RESULTADOS

Caracteristicas Demograficas

Trinta e sete pacientes (68,5%) eram do sexo masculino e 17 (31,5%)
do sexo feminino. A média da idade dos 54 pacientes foi de 63,2 + 8,0 anos,
variando entre 43 e 77 anos. A raga branca predominou em 87,0% dos casos (47
dos pacientes). Trés pacientes eram da raga negra e quatro eram mulatos (veja

tabela 2).

Dos 54 pacientes 41 (75,9%) eram casados, 8 (14,8%) eram solteiros

e 5 (9,3%) eram viuvos. A paciente que foi excluida era viuva e aposentada.

Escolaridade

A média da escolaridade no grupo de pacientes foi de 5,9 + 3,3 anos, com
minimo de zero e maximo de 16 anos de estudo. Do total, 31 dos pacientes
(57,4%) estudaram cinco anos ou menos. Destes, sete pacientes eram
analfabetos. Dezessete pacientes (31,5%) estudaram entre 6 e 9 anos de estudo,

e seis pacientes (11,8%) estudaram 10 ou mais anos (tabela 2).

Histéria tabagica

Com excecao de uma paciente, todos os demais apresentavam
histéria tabagica positiva e eram ex-tabagistas no momento da inclusédo no

programa de reabilitacdo pulmonar. A média de idade de inicio do tabagismo foi
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15,2 + 4,1 anos (tabela 2). Uma paciente iniciou o tabagismo aos seis anos de
idade e dois pacientes comegaram a fumar com oito anos de idade. Dos 53
pacientes, 45 (84,9%) iniciaram a fumar antes dos 20 anos de idade. A média de
idade em que os pacientes pararam de fumar foi de 53,2 + 10,0 anos e o tempo
médio de abstencgao foi de 10 anos. Cinco pacientes haviam parado de fumar ha

menos de um ano e 23 pacientes ha mais de 10 anos.

O indice tabagico médio dos 53 pacientes foi de 54,5 + 36,4
macgos/ano. Um paciente apresentou indice tabagico de um. Este paciente referia,
na historia ocupacional, ter sido garcom por muitos anos com exposi¢ao passiva
ao cigarro a noite e exposi¢cao a po de tecidos como alfaiate durante o dia. Uma
paciente apresentou apenas histéria de exposicdo passiva ao fumo. Nos demais
pacientes o indice tabagico foi maior que 10 macgos/ano, sendo maior que 50
magos/ano em 23 pacientes. Em dez destes casos este indice foi superior a 100

magos/ano.

Em relacdo a outros fatores de risco para DPOC, uma paciente, além
do tabagismo, apresentava deficiéncia de alfa-1 antitripsina (PiZZ), e outra
paciente, além do tabagismo referia exposigcdo ocupacional como costureira de
uniformes escolares por mais de 30 anos. A unica paciente ndo tabagista esta

investigando deficiéncia de alfa-1 antitripsina.



Tabela 2 - Caracteristicas dos 54 pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva

Crénica que participaram do programa de reabilitagdo pulmonar.

Variavel Média £ DP
Idade (anos) 63,2+8,0
Sexo (% sexo masculino) 68,5
Raca (% raga branca) 87,0
Estado civil (% casados) 75,0
Tabagismo

indice tabagico (magos/ano) 54,5 + 36,4

Inicio de tabagismo (anos) 15,2 +4,1

Fim de tabagismo (anos) 53,2+ 10,0

> 10anos sem fumar (% dos pacientes) 43,4

< 1 ano sem fumar (% dos pacientes) 9.4
Escolaridade ( anos de estudo)

5 anos ou menos (% dos pacientes) 57,4

6 a 9 anos (% dos pacientes) 31,5

11,8

10 ou mais anos (% dos pacientes)

Avaliagao nutricional

36

A média do IMC pré-reabilitacdo foi 26,3 + 4,3 kg/mz, variando entre

19,1 e 36,7 kg/m? e pos-reabilitacdo foi 25,7 + 3,9 kg/m?, variando entre 19,7 e

34,8 kg/m?.

Categorizando os pacientes pelo IMC, sete pacientes (13,0%)

apresentavam IMC menor que 21 kg/m? e 15 pacientes (27,8%) encontravam-se

no peso ideal (IMC entre 21 e 25 kg/m?). Em 32 pacientes (59,3%) o IMC era
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superior a 25 kg/mz, sendo que destes, 20 apresentavam sobrepeso e 12 (22,2%

do total de pacientes) obesidade (tabela 3).

Nao foi observada alteracdo significativa no peso do grupo de
pacientes com IMC normal e nem no grupo com IMC menor que 21 kg/mz, quando
comparados os valores pré e pos-reabilitacdo pulmonar (p=0,50 e p=0,91,
respectivamente). Nos trés pacientes com IMC abaixo de 20 kg/m? o peso
permaneceu inalterado em um paciente, e aumentou 0,5 kg e 1,4 kg,

respectivamente, em cada um dos outros pacientes.

Tabela 3 — Variagdo do peso de acordo como o indice de Massa Corporal (IMC)
nos 54 pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva que

participaram do programa de reabilitagao pulmonar.

IMC* n (% de Peso (kg) Peso (kg) P
pacientes) pré-reabilitacido pos-reabilitagao

IMC <21 7 (13%) 544 +5,6 544 +52 p =0,91

kg/m?
IMC 21 a 25 15 (27,8%) 59,3+7,9 59,1+7,3 p = 0,50

kg/m?

IMC > 25 32 (59,3%) 79,2+10,4 76,8 £ 10,8 p <0,0001
kg/m?

*IMC: indice de Massa Corporal

No grupo de pacientes com sobrepeso ou obesidade, houve redugao
significativa do IMC ap6s o programa de reabilitagdo (p<0,0001). Neste grupo o
peso variou de 79,2 + 10,4 kg para 76,8 = 10,8 kg com o programa, sendo a
diferenca de 2,4 + 2,8 kg. Em 7 pacientes deste grupo o peso se manteve estavel

ou aumentou em até 2,1 kg. Em 25 pacientes houve redugdo de peso, sendo a
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perda de peso igual ou inferior a 1 kg em 6 pacientes e superior a 1 kg em 19

pacientes (variagao entre 1,4 kg e 8,5 kQ).

Fungao pulmonar

Conforme a classificacdo da SBPT para DPOC, 35 pacientes (64,8%)
apresentavam disturbio ventilatério obstrutivo grave e 19 (35,2%) apresentavam

disturbio ventilatério obstrutivo moderado.

A CVF pré-reabilitagao foi em média 2,33 + 0,66 |, variando entre 1,21
| e 4,09 I. O valor médio da percentagem da CVF em relagdo ao previsto pré-
reabilitacéo foi de 64,8 £ 13,5%. A CVF pds-reabilitagao foi em média 2,43 + 0,68
|, variando entre 1,04 | e 4,26 I. O valor médio da percentagem da CVF em
relagcdo ao previsto pés-reabilitacdo foi de 67,6 £ 14,9%. Nao houve diferenca

estatisticamente significativa entre a CVF pré e pés-reabilitagao.

O valor absoluto médio do VEF pré-reabilitagao foi de 1,00 £ 0,31 |,
variando entre 0,55 | e 1,99 I. O valor médio da percentagem do VEF; em relagao
ao previsto pré-reabilitagcao foi de 35,6 £ 10,8%. O valor absoluto médio do VEF;
pos-reabilitagao foi de 1,07 = 0,36 |, variando entre 0,58 | € 2,11 |. O valor médio
da percentagem do VEF; em relagdo ao previsto pds-reabilitagdo foi de 38,2 +
12,9%. Nao houve diferencga estatisticamente significativa entre a VEF4 pré e pds-

reabilitacao (figura 2).
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Figura 2 — Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEF1) antes e apés
o programa multidisciplinar de reabilitacdo pulmonar (PMRP) em 54

pacientes portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica (p>0,05).

O valor médio do coeficiente expiratério forgado (relagao entre VEF4 e
CVF) pré-reabilitagdo foi de 42,9 £ 9,3% e pds-reabilitacao foi 43,7 + 9,5%. Nao
houve diferenga significativa entre os valores medidos pré e pods-reabilitagao

pulmonar.

Dezessete dos 54 pacientes (31,5%) apresentaram resposta
significativa ao broncodilatador no teste espirométrico pré-reabilitacdo. Destes,
dez apresentaram aumento significativo do VEF e sete apresentaram resposta

isolada de volume, isto é, aumento isolado da CVF.
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Teste da caminhada de 6 minutos

Distancia percorrida

A distancia média percorrida no TC6m antes da reabilitagdo pulmonar
foi de 389 + 98 metros (mediana de 405 metros), variando entre 143 e 590
metros. Apés o PMRP, a distancia média percorrida foi de 449 + 78 metros
(mediana de 447 metros), variando entre 261 e 579 metros. A diferenga na
distdncia caminhada pré e pods-reabilitagcdo pulmonar foi em média de 61 + 81
metros (mediana de 45 metros), correspondendo a 15,7% dos valores basais. A
diferenca entre distancia percorrida pré e pds- reabilitagdo pulmonar foi

estatisticamente significativa (p<0,0001; figura 3).

500 449
400 -

300 -

200 -

Distancia (m)

100 -

B Pré-PMRP [ Pés-PMRP

Figura 3 - Distdncia caminhada em 6 minutos antes e apds o programa
multidisciplinar (PMRP) de reabilitagdo pulmonar em 54 pacientes

portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica (p<0,0001).

Quarenta e quatro pacientes (81,5%) melhoraram a distancia

percorrida apdés o PMRP. Considerando como diferenca minima clinicamente
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importante na distdncia caminhada o valor de 54 metros, 25 pacientes (46,3%)
atingiram esta diferengca, com uma média de melhora de 128 * 66 metros,
mediana de 97 metros, variando entre 55 metros e 275 metros (p<0,0001). Em 18
pacientes (33,3%) a distdncia caminhada apds a reabilitacdo pulmonar aumentou
menos de 54 metros (21 £ 17 metros; p<0,0001). Dez pacientes (18,5%) pioraram
o teste da caminhada em média 35 metros (p=0,01) e em um paciente, a distancia

caminhada permaneceu inalterada.

Dispnéia

A dispnéia em repouso, medida pela escala de BORG modificada,
pré-reabilitacdo pulmonar foi de 1,28 * 1,57 (mediana de 1, minimo de 0 e
maximo de 6) e pés-PMRP foi de 0,45 = 0,77 (mediana de 0, minimo de 0 e
maximo de 3; p=0,02). No teste da caminhada pré-PMRP 26 pacientes

apresentaram escore de dispnéia em repouso 0 (zero), contra 37 pacientes apos

o PMRP.

A dispnéia durante o exercicio pré-reabilitacdo pulmonar foi de 4,07 £
2,84 (mediana de 4, minimo de 0 e maximo de 10) e p6s-PMRP foi de 2,31 + 2,00
(mediana de 2, minimo de 0 e maximo de 9; p<0,001). No teste da caminhada
pré-PMRP 8 pacientes apresentaram escore de dispnéia no exercicio de 0 (zero),

contra 15 pacientes apés o PMRP (figura 4).



42

Dispnéia (Borg)

\“"\\\\

repouso (p=0,02) exercicio (p <0,001)

[ pré-PMRP M p6s-PMRP

Figura 4 — Dispnéia aferida pela escala de BORG modificada no repouso e no
exercicio, nos 54 pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crbnica antes e apds o programa multidisciplinar de reabilitagao
pulmonar (PMRP).

Questionario de qualidade de vida

Dados sobre qualidade de vida pré e pos-reabilitacdo, coletados
através do “Saint George’s Hospital Respiratory Questionnaire”, foram obtidos em
53 pacientes. Observou-se melhora significativa nos escores totais de qualidade

de vida e nos dominios sintomas, atividades e impacto da doenca.

Escore total de qualidade de vida

O escore total de qualidade de vida pré-reabilitacdo pulmonar foi em
média 57,4 £ 17,7 pontos, com minimo de 17,4 pontos e maximo de 84,7 pontos.
O escore total de qualidade de vida pos-PMRP foi em média 45,5 £ 15,4 pontos,

com minimo de 12,6 e maximo de 84,0 (p<0,0001; figura 5). A diferenga média
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entre os valores de qualidade de vida medidos antes e apds reabilitagao pulmonar
foi de - 11,6 pontos. Dos 53 pacientes estudados, 43 (81%) reduziram o escore
total de qualidade de vida em 4 ou mais pontos apds a reabilitagdo pulmonar

(figura 6).

Escore de sintomas

No dominio sintomas, o escore pré-PMRP foi de 52,8 £+ 21,9, com
minimo de 6,6 pontos e maximo de 90,8 pontos. Apés-PMRP a média do escore
sintomas foi de 40,8 + 18,2, com diferenca entre as avaliacbes pos e pré PMRP
de 12 pontos (p<0,001). Em 35 pacientes (66%) observou-se uma redugéo de 4

ou mais pontos no dominio sintomas apés a reabilitacdo pulmonar.

Escore de atividades

No critério de atividades a média foi de 73,2 + 16,2 antes da
reabilitacdo com minimo de 35,5 e maximo de 100,0. Apds a reabilitagcdo a média
do escore de atividades foi de 63,3 £ 16,0, minimo de 17,1 e maximo de 100,0. A
diferenca do escore de atividades, entre as avaliagdes pos e pré PMRP, foi em
média de - 9,9 pontos (p<0,0001). Em 35 pacientes (66%) observou-se uma

reducdo em 4 ou mais pontos no dominio atividades apds a reabilitacdo pulmonar.

Escore de impacto

O escore correspondente ao dominio impacto prée-PMRP foi em média
49,5 + 21,6, variando de 5,0 a 84,9. P6s-PMRP a média foi de 37,2 £+ 18,6, com
minimo de 5,0 e maximo de 82,7 pontos. A diferenca entre as avaliagbes pés e

pré-PMRP foi em média de - 12,3 pontos (p<0,0001). Em 40 pacientes (75,5%)
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observou-se uma redugdo em 4 ou mais pontos no dominio impacto apds a

reabilitacdo pulmonar.
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total sintomas atividades impacto
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Figura 5 - Escore total de qualidade de vida e dominios sintomas, atividades e
impacto (“St. George’s Respiratory Questionnaire”) antes e apds o
programa multidisciplinar de reabilitagdo pulmonar (PMRP) em 53
pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica
(p<0,0001).
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Figura 6 — Diferenca encontrada nos dominios sintomas, atividades, impacto e
escore total do “Saint George Respiratory Questionnaire” apds
programa de reabilitagdo pulmonar, nos 53 pacientes participantes

portadores de doencga pulmonar obstrutiva cronica.

Questionario de conhecimento

No questionario de conhecimentos sobre DPOC, na avaliacdo pre-
reabilitacdo a percentagem meédia de acertos foi de 71,5 + 14,0%, com minimo de
38,9% e maximo de 94,4%. Apés o PMRP foi reaplicado o mesmo questionario
com média de 82,2 + 11,7% acertos, minimo de 55,5% e maximo de 100,0%. A
diferenca entre os valores pds e pré-PMRP foi em média 10,2 £ 12,7 (p<0,0001;

figura 7).

Vinte e nove pacientes (54,7% da amostra) melhoraram no minimo

10% no questionario de conhecimentos.
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Observamos uma correlagdo positiva entre escolaridade e teste de

conhecimento pré-reabilitagdo (r=0,331; p=0,02) e entre escolaridade e teste de

conhecimento pds-reabilitacdo (r=0,386; p=0,004). Nao houve correlagao

significativa entre escolaridade e melhora no teste de conhecimento apés PMRP

(p>0,05).
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Figura 7 — Percentagem de acertos no questionario de conhecimentos antes e

apo6s o programa multidisciplinar de reabilitacédo pulmonar (PMRP) em

54 pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica

(p<0,0001).
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Resposta a multiplos desfechos

Considerando os 53 pacientes nos quais foram avaliados os trés
desfechos dez (18,9%) melhoraram os trés parametros estudados, isto é, 54
metros no teste de caminhada de 6 minutos, 4 pontos no questionario de
qualidade de vida e 10% no questionario de conhecimentos apds a reabilitagdo

pulmonar.

Vinte e seis pacientes (49,0%) melhoraram dois parametros, 14
(26,4%) apresentaram melhora em um parametro e, trés pacientes (5,7%) nao

atingiram melhora em qualquer dos trés parametros analisados.

Exacerbagoes

Vinte e nove pacientes (53,7%) exacerbaram a DPOC durante o
programa de reabilitacdo pulmonar, destes 18 necessitaram de antibioticoterapia
e 11 udtilizaram antibioticoterapia associada a corticosteréides ou tiveram

exacerbagdes mais graves.

Nao houve diferengca significativa nos parametros basais (dados
demograficos e funcionais) quando comparados os pacientes com e sem
exacerbagao durante a reabilitacdo pulmonar. Na comparacéo destes dois grupos
em relacdo aos desfechos analisados, observou-se diferenga significativa
somente na variagao do escore de sintomas do questionario de qualidade de vida
(melhora de 19,3 unidades no grupo sem exacerbacéo versus 5,9 unidades no
grupo com exacerbagao; p=0,02) e na variagdo do dominio atividades (14,1

unidades versus 5,5 unidades; p<0,05).
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5. DISCUSSAO

A discusséao sera apresentada em topicos que obedecem a sequiéncia

dos resultados obtidos no estudo.

Consideragoes metodolégicas

Nao consideramos a inclusdao de um grupo controle em nosso estudo
por ja estar bem estabelecido na literatura, com grau de evidéncia A, que a
reabilitacdo pulmonar de carater multidisciplinar deve ser oferecida a pacientes
com DPOC cujos sintomas nédo sdo adequadamente controlados com a terapia
medicamentosa (Celli 2004b; Cooper, 2001; BTS Standards - Pulmonary
Rehabilitation, 2001). Neste trabalho o paciente foi seu préprio controle, uma vez
que foi realizada uma avaliacédo antes e depois da intervengdo, ou seja, do
programa de reabilitacdo pulmonar. Nosso principal objetivo foi demonstrar a
utilidade clinica da reabilitacdo pulmonar para pacientes com DPOC, através da
analise de multiplos desfechos. Diversos autores demonstraram os efeitos
positivos da reabilitagdo pulmonar (Lacasse, 2002; Salman, 2003, BTS Standards

- COPD, 2004).

Ndo ha consenso na literatura quanto aos fatores de inclusao e
exclusao em programas de reabilitacdo pulmonar. Previsdo de ma adesao, falta
de motivacdo, presenca de contra-indicacbes a realizacdo do exercicio ou
condicdes que coloqguem os pacientes em risco, como € o caso da cardiopatia

isquémica nao controlada, ndo sao topicos controversos. Entretanto, a selecéo
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baseada em niveis funcionais pulmonares, a que utiliza critério de idade e historia
tabagica sdo passiveis de discussado e serao abordados ao longo da discussao

dos resultados.

Caracteristicas dos pacientes

A média de idade de nossa série foi de 63 anos, o que esta de acordo
com a histéria natural da DPOC e com os demais estudos de pacientes
submetidos a reabilitagdo pulmonar descritos na literatura (Lacasse et al., 2002).
Utilizamos como critério de selegcdo para o programa multidisciplinar de
reabilitacdo pulmonar idade inferior a 80 anos. O paciente mais idoso na nossa
série apresentava 77 anos e obteve os mesmos beneficios que os demais
pacientes. Portanto, a idade, isoladamente, ndo deve ser considerada como fator

de exclusao da reabilitacao pulmonar.

Sessenta e oito porcento dos participantes do PMRP eram do sexo
masculino. Este achado pode estar associado ao fato de que a prevaléncia da
DPOC é maior nos homens, visto que, nas ultimas décadas, o tabagismo foi mais
freqUente no sexo masculino. O aumento recente da prevaléncia do tabagismo
nas mulheres podera influenciar a distribuicdo da DPOC em relacdo ao sexo no
futuro (Soriano et al., 2000). A maior frequéncia de homens em programas de
reabilitacdo pulmonar foi descrita por outros autores (Bush et al., 1988; Green et

al., 2001; Lake et al., 1990; Wijkstra et al., 1994).

Houve predominio da raga branca em 87% dos pacientes incluidos no
PMRP. Estes dados refletem as caracteristicas demograficas da regido onde foi
realizado estudo, o Estado do Rio Grande do Sul, colonizado principalmente por

povos de origem caucasiana, e cuja populagédo €, em sua maioria, constituida por
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brancos (IBGE 2000).

A maioria dos pacientes que participou da reabilitagédo pulmonar era
casada. Apenas uma paciente foi excluida durante a reabilitagdo pulmonar, por
ma adesdo ao programa. Esta paciente era viuva e aposentada. O estado civil
pode influenciar tanto a inclusdo dos pacientes no programa, como a adesao
destes ao tratamento. Young et al.(1999), demonstraram que um dos preditores
para os pacientes concluirem a reabilitacdo pulmonar é ter um companheiro. Por
outro lado, um suporte familiar adequado, pode motivar o paciente e servir de
estimulo para o mesmo permanecer no programa, sendo considerado um dos

pré-requisitos para inclusdo nos PMRP (Donner et al., 1997; Young et al., 1999).

Histéria tabagica
O tabagismo é responsavel por cerca de 90% dos casos de DPOC.
Em nossa amostra, com excecdo de uma paciente, todos os demais

apresentavam historia tabagica positiva e eram ex-tabagistas, uma vez que o

tabagismo era considerado critério de exclusdo para o programa.

A utilizagdo do tabagismo como critério de exclusdo da reabilitagdo
pulmonar é controversa. O controle do tabagismo é a medida de maior impacto na
evolugdo da DPOC, aumentando a sobrevida dos pacientes (Fletcher, 1977).
Segundo o consenso GOLD (Pauwels et al., 2001), tabagistas podem ser
incluidos na reabilitagdo pulmonar. A inclusdo de pacientes tabagistas em PMRPs
poderia servir como motivagdo para o paciente parar de fumar. Entretanto, a
duracao relativamente curta dos PMRP pode n&o ser suficiente para que o
paciente atinja uma mudancga de estagio em relagdo ao tabagismo, de modo que

ele esteja preparado para entrar em acdo e efetivamente parar de fumar.
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Adicionalmente, a persisténcia do habito tabagico pode influenciar negativamente
na capacidade de exercicio, tornando o aproveitamento da reabilitagdo pulmonar
subotimo. Young et al.(1999) descreveram pior adesdao ao programa de

reabilitacdo em pacientes tabagistas ativos.

Considerado o numero limitado de vagas no PMRP, oportunizamos a
participacdo no programa a pacientes sintomaticos, que tivessem interesse em
participar do mesmo e que ja tivessem parado de fumar. Pacientes interessados
na reabilitacdo e tabagistas ativos eram encaminhados para o programa de
cessagao do tabagismo e posteriormente reavaliados para inclusdo no PMRP.
Postura semelhante quanto a exclusdao de tabagistas ativos da reabilitagao
pulmonar foi sugerida por Donner et al.(1997). Por outro lado, a BTS (2001)
recomenda em seu consenso a inclusao de tabagistas no PMRP, uma vez que
estes poderiam ter beneficios similares aos demais pacientes. Entretanto, a
prépria BTS (2001) refere que, no caso da oferta de vagas para reabilitagdo
pulmonar ser menor do que a demanda, critérios de selecdo mais restritivos
podem ser utilizados. Nestas circunstancias, condi¢gdes que interferem na adesao
ao programa como o isolamento social, a falta de apoio familiar e a continuagéo

do habito tabagico poderiam ser consideradas.

Avaliacao nutricional

Observamos uma redugao significativa do IMC nos pacientes com
sobrepeso ou obesidade apds o programa de reabilitagdo pulmonar, refletindo a
efetividade de um programa com orientagcdo nutricional individualizada, além da
abordagem educacional em grupo. O controle do sobrepeso é importante e faz

parte da proposta de um estilo de vida mais saudavel, associando exercicio fisico
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e alteragdo no padrao nutricional. Trabalhos demonstrando os efeitos de um
PMRP no controle do sobrepeso e da obesidade ndo estdo disponiveis no
momento. Entretanto, a BTS Standards - Pulmonary Rehabilitation, 2001 sugere

que um aconselhamento dietético para os pacientes obesos possa ser util.

Por outro lado, diversos estudos demonstraram uma associagao entre
desnutricdo e mau prognostico em pacientes com DPOC (Celli et al., 2004a;
Mostert et al., 2000; Landbo et al., 1999). Schols et al.(1998) evidenciaram que a
reversao da perda de peso melhora o prognéstico de pacientes com DPOC. O
pequeno numero de casos com IMC reduzido em nossa amostra inviabilizou a

avaliagao do papel da orientagao nutricional neste grupo de pacientes.

Fungao pulmonar

No nosso estudo, cerca de dois tercos dos pacientes eram portadores
de disturbio ventilatério obstrutivo grave segundo a classificagdo da SBPT. Este
achado reflete o perfil dos pacientes atendidos no nosso ambulatério
especializado em DPOC e esta de acordo com as demais séries encontradas na
literatura (Bestall et al., 2003; Brooks et al., 2002; Troosters et al., 2000, Wedzicha
et al., 1998). Adicionalmente, como a dispnéia se manifesta numa fase em que
houve perda funcional pulmonar importante, os pacientes acabam buscando
atendimento médico e sdo incluidos na reabilitacdo pulmonar em estagios mais
avangados da doenca. Entretanto, o estudo realizado por Berry (1999), evidenciou
que, em todos os estagios da DPOC ocorrem beneficios com a participagdo em
programas de reabilitagdo pulmonar. A recomendacao atual é de que pacientes
sintomaticos sejam admitidos no PMRP com qualquer grau de perda funcional

(Celli et al., 2004b).
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Nao foi observada mudancga significativa na fungdo pulmonar apoés o
programa de reabilitagdo pulmonar. Resultado semelhante foi descrito
previamente por outros autores (ACCP/AACVPR Pulmonary Rehabilitation

Guidelines, 1997; Foglio et al., 1999; Goldstein et al., 1994; Lacasse et al., 1996).

Teste da caminhada de 6 minutos

O efeito do aprendizado foi descrito previamente para o teste da
caminhada (Noseda et al., 1989; Knox et al., 1988), tanto que, para fins de
pesquisa, € recomendado que sejam realizados no minimo dois testes num
periodo de uma semana (ATS Statement: Guidelines for 6MWT, 2002). No
atendimento assistencial ndo ha necessidade de repetir o teste da caminhada
(ATS Statement: Guidelines for 6MWT, 2002). Todos os pacientes incluidos no
PMRP haviam realizado pelo menos um TC6m previamente, o que minimizou o
efeito do aprendizado em nosso estudo. Observamos uma melhora na distancia
caminhada apds reabilitacido pulmonar de 61 metros em média, correspondendo a
15,7% da distancia basal caminhada. Em aproximadamente metade dos
pacientes o aumento da distdncia caminhada foi igual ou superior a 54 metros,
distancia esta considerada melhora clinicamente significativa (Redelmeier et al.,
1997). Outros autores relataram resposta variavel no TC6m, com melhora entre 6
e 33% na distancia percorrida (Cockcroft et al., 1981; Lacasse et al., 2002;

MacGavin et al., 1977; de Torres et al., 2002).

Em relagdo a dispnéia apos a reabilitacido pulmonar, houve melhora
tanto no repouso como no exercicio, confirmando os achados de estudos prévios
(Reardon et al., 1994; Strijbos et al., 1996; Ries et al., 1995; Bendstrup et al.,

1997; Wedzicha et al., 1998).
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Questionario de qualidade de vida

Em nosso estudo foi utilizado o questionario de qualidade de vida
especifico para doengas respiratdérias o “Saint George’s Hospital Respiratory
Questionnaire” (SGRQ). A maioria dos programas de reabilitagdo pulmonar
utilizou o questionario CRQ para avaliar qualidade de vida. A comparagao entre o
CRQ e o SGRQ n&o mostrou uma superioridade clara de um sobre o outro
(Rutten-van Molken et al., 1999). Dois trabalhos realizados com pacientes em
reabilitacdo pulmonar compararam a responsividade do CRQ e do SGRQ
diretamente. Um encontrou que as mudangas no CRQ foram levemente maiores
em termos relativos em relagdo ao SGRQ (Wedzicha et al., 1998) e o outro
estudo, com numero maior de pacientes, mostrou que o SGRQ foi mais
responsivo (Griffiths et al., 2000). Outros autores mostraram uma correlagao linear

forte entre CRQ e SGRQ (r=0,7; Hajiro et al., 1998).

Segundo Griffiths et al. (2000) medidas que parecem ser menos
sensiveis imediatamente, como o SGRQ, podem de fato ser mais duraveis, uma
vez que mudancgas clinicamente importantes sejam atingidas. Adicionalmente, o
SGRQ parece ser adequado para detectar mudancas no estilo de vida ao longo

do tempo.

Na analise da qualidade de vida através do SGRQ uma redugao no
escore representa um ganho em qualidade de vida. No presente estudo foi
observada melhora no escore total da qualidade de vida de 11,6 pontos em
meédia, reducao esta superior a redugado de 6 pontos descrita por Foglio et al.

(1999).

Oitenta e um por cento dos pacientes apresentaram melhora
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clinicamente significativa (queda de mais de 4 pontos) no escore total de
qualidade de vida. Nos dominios sintomas e atividades dois tergos dos pacientes
melhoraram e no dominio impacto melhora foi observada em 75,5% dos casos.
Foglio et al.(1999), utilizando o0 mesmo questionario observaram uma melhora
clinicamente significativa nos escores totais de qualidade de vida em 52% dos
pacientes e de Torres et al. (2002) em 40% dos casos com DPOC submetidos a

reabilitacdo pulmonar.

O fato de existirem pacientes sem melhora nos escores de qualidade
de vida foi descrito previamente (Engstrom et al., 1999). Este achado sugere que
a qualidade de vida é um universo muito mais amplo do que a melhora na
tolerdncia ao exercicio e outros aspectos como, alivio da dispnéia, melhora no
conhecimento e controle da doenca, melhora dos sintomas de ansiedade e
depressao entre outros podem influenciar a qualidade de vida dos pacientes

(Emery et al., 1998).

Escolaridade e questionario de conhecimentos

O nivel de escolaridade dos pacientes estudados era baixo, uma vez
que mais da metade dos participantes do PMRP estudaram cinco anos ou menos,
e destes, 7 pacientes eram analfabetos. Estudo realizado previamente no nosso
meio demonstra haver uma relagéo inversa entre nivel socio-econémico, grau de

escolaridade e tabagismo (Oliveira Netto e Rigatto, 1998).

Conforme dados do IBGE, no Brasil cerca de 30% dos homens e 28%
das mulheres s3o analfabetas ou tém até trés anos de estudo. O nivel de
escolaridade é importante em programas que tenham atividades educativas, pois

€ indispensavel que os pacientes tenham uma capacidade cognitiva minima para
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adquirir os conhecimentos relacionados ao tema em estudo. Entretanto,
resultados de medidas objetivas avaliando o impacto do nivel cognitivo sobre os
conhecimentos adquiridos durante a reabilitacdo pulmonar n&o foram previamente

descritos.

Para avaliagédo objetiva do programa tedérico da reabilitagdo pulmonar
utilizamos um questionario de conhecimentos elaborado pela equipe
multidisciplinar, o qual foi aplicado num modelo de pré e pds teste antes do inicio
da reabilitacdo e apds o término da mesma. O conhecimento basal médio de 70%
era relativamente alto, considerando-se o nivel cultural da populacédo estudada. O
fato dos pacientes freqientarem um ambulatério especializado em DPOC e
ambulatério de enfermagem pneumoldgica pode ter contribuido para elevar o
nivel de informagdes sobre a doencga. Adicionalmente observou-se uma melhora
média nos conhecimentos de 10 porcento apés o PMRP, a qual ndo apresentou
associacdo com o nivel de escolaridade. Sessbes educacionais sao
recomendadas em todos os programas de reabilitagdo pulmonar (evidéncia grau
C). Entretanto, ndo encontramos na literatura instrumento padronizado para aferir

diretamente os resultados desta intervencéo.

Associagao de multiplos desfechos

Se considerarmos os trés desfechos que utilizamos: questionario de
qualidade de vida, distancia caminhada em seis minutos e conhecimento sobre a
doencga, a grande maioria dos pacientes do PMRP teve algum beneficio. Diversos
desfechos com utilidade clinica como alivio da dispnéia, grau de ansiedade e
depressao, reducao de internacdes e exacerbacdes, escala de atividades de vida

diaria ndo foram incluidos nesta analise. Alguns efeitos da reabilitagdo pulmonar
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sdo capazes de causar um impacto significativo na vida cotidiana do paciente,
porém sao dificeis de serem mensurados com os instrumentos habitualmente
utilizados na avaliacdo dos PMRP. Assim, a reducdo dos niveis de ansiedade e
depressao, a melhora da auto-estima, o maior controle sobre os sintomas e sobre
a doenca, as alteracdes no estilo de vida e nas relagdes socias influenciadas pela

reabilitacdo pulmonar necessitam de instrumentos adicionais de avaliagao.

Intercorréncias e exacerbagoes durante a reabilitagao pulmonar

Nenhuma intercorréncia grave ocorreu durante as sessdes de
exercicio. Em dois pacientes o programa de reabilitagdo pulmonar foi interrompido
por intercorréncias clinicas. Uma paciente iniciou com dor anginosa, apesar de ter
apresentado teste de esforgo negativo pré-reabilitagdo pulmonar. Apos tratamento
clinico da cardiopatia isquémica a paciente foi reincluida no programa. Igualmente
outro paciente foi afastado por apresentar acidente vascular cerebral e retornou
ao programa seis meses apos. Nao encontramos relatos sobre intercorréncias
durante reabilitacdo pulmonar em outros estudos. Um controle adequado das
doengas associadas e uma triagem detalhada para identificar cardiopatia
isquémica podem minimizar os riscos de complicagdes durante atividades fisicas

mais intensas.

A exacerbacao é um achado frequente na DPOC, principalmente na
doencga grave, como era o caso da maioria de nossos pacientes. A exacerbagéo
na vigéncia do PMRP, por causar redugé&o funcional pulmonar e diminuir a
capacidade de exercicio, poderia influenciar negativamente nos resultados da
reabilitacdo pulmonar. Mais da metade dos pacientes de nossa série

apresentaram exacerbagcédo da DPOC no transcorrer do programa de reabilitagéo,
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sendo dois tergos destas exacerbacgbes consideradas leves. Os pacientes que
exacerbaram continuaram participando do PMRP e realizando exercicio fisico de
acordo com a tolerancia (redug¢ao da carga e/ou do tempo de exercicio). No nosso
estudo, as exacerbagbes pioraram significativamente a qualidade de vida nos
dominios sintomas e atividades, porém nao foi observado impacto negativo no

teste da caminhada.
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6. CONCLUSOES

Nao houve alteragdo significativa nos valores espirométricos com a

reabilitacdo pulmonar.

Foi detectada melhora significativa no condicionamento fisico, avaliado

através da distancia caminhada em 6 minutos, apés o PMRP.

A reabilitacdo pulmonar resultou em reducao da sensacido de dispnéia,

tanto em repouso quanto durante exercicio fisico.

Houve melhora clinicamente significativa na qualidade de vida dos
pacientes apos a reabilitacdo pulmonar. A presenga de exacerbacido da
DPOC teve um efeito negativo nos dominios sintomas e atividades do

questionario de qualidade de vida.

Houve um incremento no nivel de conhecimentos sobre a doenca pela

intervengao educacional do programa.

Nao houve mudanca de peso nos pacientes com IMC reduzido ou normal,
pacientes com sobrepeso e com obesidade reduziram significativamente o

peso com o PMRP.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Nosso estudo mostrou que a reabilitacdo pulmonar em pacientes
com DPOC é um método seguro e que causa multiplos beneficios. Entretanto,
pesquisas futuras direcionadas ao entendimento da dispnéia, a identificacdo de
fatores preditores de resposta a reabilitagcdo pulmonar e manutencao dos efeitos

em longo prazo fazem-se necessarios.
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