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RESUMO
ROSA, SP. Impacto e adeséao de individuos com DPOC a um programa de reabilitacdo
pulmonar de 12 semanas e reabilitacdo pulmonar de manutencdo [dissertacaol.
Ribeir&o Preto: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto;
2022.

Introducédo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma doenca evitavel
e tratavel, porém irreversivel. A reabilitacdo pulmonar (RP) é eficaz para o tratamento
da DPOC, mas a adesao pelos participantes € baixa e isso esta associado a piores
resultados clinicos. Objetivo: Identificar o perfil dos individuos que frequentaram o
programa de RP e o de manutencdo (MA), os ganhos dos individuos que concluiram
a RP, os resultados do programa de MA e possiveis fatores que influemciem a adeséo
aos programas. Metodologia: Estudo retrospectivo observacional, com individuos
com DPOC que frequentaram o programa RP e de MA no CER—-FMRP/USP no periodo
de 2007 a 2019. Dados coletados: antropométricos, demograficos, tabagismo,
gravidade da DPOC (VEF1 e VEF1/CVF), teste de caminhada de seis minutos (TC6),
teste incremental de exercicio (Harbor), teste de endurance, teste de pressfes
respiratdrias maximas (PImax e PEmax), Questionario de Qualidade de Vida
Relacionada a Doenca Respiratoria do Hospital Saint George (SQRG) e Escala de
Dispneia do Medical Research Council (MRC). Resultados: 56 individuos concluiram
(C) o programa de RP, 22 nao concluiram (NC) e 23 somente realizaram uma das
avaliacdes iniciais (SA). A maioria dos individuos eram homens (72,27%), idosos (£
65,4), casados (66%), ex-tabagistas (97%) e tinham GOLD IV da DPOC (42%). Os
grupos apresentaram diferencas para o numero de comorbidades (C e NC: p<0,02),
PEmax (C e NC: p<0,02; C e SA: p<0,006) e teste de endurance (C e NC: p<0,002; C
e SA: p<0,001) nas avalia¢Bes iniciais. O grupo C apresentou ganhos significativos
nos desfechos apds o programa de RP no TC6 e teste de endurance (p<001).
Conclusao: O programa observado mostrou ter impacto positivo na capacidade
funcional de exercicio dos individuos que concluiram. Os individuos que concluiram o
programa apresentaram maior tolerancia ao exercicio (endurance) e de forca de

musculos expiratorios nas avaliagdes iniciais.

Palavras-chave: Reabilitagdo Pulmonar, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica,

Cooperacédo e Adeséo ao Tratamento.



ABSTRACT

ROSA, SP. Impact and adherence of individuals with COPD to a 12-week pulmonary
rehabilitation and maintenance pulmonary rehabilitation program [dissertation]

Ribeirdo Preto: University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto Medical School; 2022.

Background: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a preventable,
treatable, but irreversible disease. Pulmonary rehabilitation (PR) is effective for the
treatment of COPD, but compliance by participants is low and this is associated with
worse clinical outcomes. Objective: To identify the profile of individuals who attended
the PR and maintenance (MA) program, the gains of individuals who completed PR,
the outcomes of the MA program, and possible factors that influence adherence to the
programs. Methodology: Observational retrospective study, with individuals with
COPD who attended the PR and MA program at the CER-FMRP/USP in the period
from 2007 to 2019. Data collected: anthropometric, demographic, smoking, COPD
gravity (FEV1 and FEV1/FVC), six-minute walk test (6MWT), incremental exercise test
(Harbor), endurance test, maximal respiratory pressure test (MIP and MEP), Saint
George Hospital Quality of Life Questionnaire (SGRQ) and Medical Research Council
(MRC) Dyspnea Scale. Results: 56 individuals completed (C) the PR program, 22 did
not complete (NC), and 23 only performed one of the initial assessments (IA). Most
subjects were male (72.27%), elderly (x 65.4), married (66%), former smokers (97%),
and had COPD GOLD IV (42%). The groups showed differences for number of
comorbidities (C and NC: p<0.02), MEP (C and NC:p<0.02; C and IA:p<0.006) and
endurance test (C and NC: p<0.002; C and IA: p<0.001) at initial assessments. Group
C showed significant gains in the outcomes after the PR program on the 6MWT and
endurance test (p<001). Conclusion: The observed program was positive in the
functional capacity of exercise in patients who concluded. Individuals who completed
the program showed greater exercise tolerance (endurance) and strength of expiratory

muscles in the initial assessments.

Key-words: Pulmonary Rehabilitation, Chronic obstructive pulmonary disease,

Treatment Adherence and Compliance.
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1. INTRODUCAO

A Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) € uma doenca grave, comum,
de caréater evolutivo e irreversivel, porém é evitavel e tratavel. Causa perda da fungéo
pulmonar e tem como agravante alguns efeitos extrapulmonares importantes que
podem contribuir para sua gravidade especialmente se 0 portador € exposto a agentes
nocivos constantemente. Sua principal caracteristica € a limitacdo do fluxo aéreo e
disfuncdo mucociliar devido a anormalidades das vias aéreas e/ou alveolares (GOLD,
2018; GOLD, 2022).

A limitacdo do fluxo aéreo € parcialmente reversivel e geralmente progressiva,
associada a uma resposta inflamatéria anormal do pulmdo, quando exposto a
particulas ou gases prejudiciais. A inflamac&o cronica causa estreitamento das
pequenas vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar, resultando em
alteracdes alveolares e diminuicdo da retracao elastica pulmonar, dificultando assim,
a capacidade das vias aéreas permanecerem abertas durante a expiracdo. Nem todos
os individuos seguem o mesmo curso da doenca, pois ela tem uma historia natural
variavel e isso pode incluir anormalidades genéticas. (GOLD, 2018; GOLD, 2022;
PAUWELS et al., 2001; SINGH et al., 2019).

Anualmente, cerca de trés milh6es de pessoas morrem por DPOC e condi¢cdes
relacionadas. Estima-se que a doenca continuard crescendo nas proximas décadas
como resultado do envelhecimento da populacao e o crescente nimero de individuos
tabagistas no mundo. Estima-se que, até 2030, as mortes ultrapassem a faixa dos 4,5
milhdes. Sua prevaléncia estimada é de 10% da populacdo em geral, 12% para
homens, 8,5% para mulheres e entre pessoas ndo tabagistas entre 3 a 11%. A DPOC
contribui para a incapacidade, morbidade e mortalidade, sendo atualmente uma das
trés principais causas de morte em todo o mundo. No Brasil a prevaléncia da doenca
encontra-se na regido centro-oeste (25%) e sudeste (23%). Especificamente na regiao
metropolitana de Sao Paulo, um estudo populacional constatou a prevaléncia da
doenca em 15,8% em individuos com idade acima de 40 anos, sendo em proporgéo
maior em pessoas do sexo masculino (BRASIL, 2021; CRUZ; PEREIRA, 2020; GOLD,
2018; GOLD, 2022).

A DPOC esta associada a encargos econémicos significativos mundialmente,

alcancando valores bilionarios. Essa carga tende a aumentar conforme a progressao
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e gravidade da doenca, estando relacionadas a exacerbacdes que resultam
normalmente em longos periodos de internacdo podendo levar a sobrecarga do
sistema de saude. (GOLD, 2022). Nos paises em desenvolvimento o custo indireto
com a DPOC pode representar uma séria ameaca econémica por ndo haver suporte
adequado da doenca a longo prazo (GOLD, 2022).

O principal fator de risco desencadeante da doenca é o tabagismo, porém
mesmo para fumantes graves, menos de 50% desenvolvem DPOC. Ainda que a
genética possa exercer um papel na modificacdo do risco de DPOC em fumantes,
também pode haver outros fatores envolvidos como poluicéo, exposicoes e inalacbes
ocupacionais, sindromes genéticas, como a deficiéncia de alfa—1 antitripsina,
pneumonia infantil e outras doencas que envolvem as vias aéreas, como asma e
tuberculose. Mdltiplos fatores, além do tabagismo estéo relacionados com o0 aumento
exponencial da doenca em todo o mundo (CAMPOS; TAN; SORIANO, 2016).

A deficiéncia de alfal-antitripsina € uma condicdo genética pouco reconhecida
gue afeta aproximadamente 1 em 2.000 a 1 em 5.000 individuos e predispde a doenca
hepatica e pulmonar de inicio precoce. A alfal-antitripsina € produzida principalmente
no figado e funciona para proteger o pulméo contra danos teciduais. A deficiéncia
hereditaria grave de alfa-1 antitripsina juntamente com exposicdo ambiental pode
predispor o individuo a desenvolver a DPOC (ABOUSSOUAN; STOLLER, 2012;
GOLD, 2022).

Os principais sintomas causados pela DPOC séo a dispneia e a tosse, além de
sibilancia, producdo de secrecdo, infeccdes respiratdrias de repeticdo, fadiga,
fraqueza muscular, descondicionamento fisico, perda de peso e desnutricdo, que sdo
frequentemente observadas. Dispneia cronica e/ou tosse e producao de secrecao
podem estar presentes sem a limitacdo significativa do fluxo aéreo e vice-versa.
Geralmente a decisdo de buscar por assisténcia médica € determinada pelo impacto
dos sintomas no estado funcional do individuo. Os sintomas de comorbidades
psicoldégicas como ansiedade e/ou depressdao sdo comuns na DPOC e estédo
associados a pior estado de saude e aumento do risco de exacerbacdes. Todos esses
aspectos repercutem negativamente na atividade fisica dos individuos acometidos.
(BLAKEMORE et al., 2019; GOLD, 2022).

O diagnostico da DPOC é realizado pela associagao entre os sintomas clinicos
e a espirometria. A espirometria € um teste objetivo que quantifica a obstrucéo do fluxo

aéreo, além de ser o teste padrédo ouro para deteccdo da doenca. Em conformidade



15

com o consenso da Organizacdo Mundial da Saude — Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease — GOLD, a DPOC ¢ classificada em 4 estagios de acordo
com as variaveis: volume expiratério forcado no primeirosegundo (VEF1), capacidade
vital forcada (CVF) e a relacdo entre as duas (VEF1/CVF), obtidas no exame de
espirometria apos uso de broncodilatador: A presenca de VEF1/CVF <0,70 confirma
a limitacao persistente ao fluxo aéreo. A gravidade é determinada pelo VEF1, sendo:
VEF1 = 80 % do predito GOLD 1 (leve), 50% < VEF1 < 80% do predito GOLD 2
(moderado), 30% < VEF1 < 50% do predito GOLD 3 (grave) e VEF1 < 30% do predito
GOLD 4 (muito grave) (GOLD 2022, PAUWELS et al., 2001).

Concomitante com a avaliacao espirométrica, a avaliacdo sintomatica através
da ferramenta ABCD (GOLD, 2017), fornece a compreensao do impacto da doenca
de forma individual. O numero fornece informac¢des sobre a limitacdo do fluxo aéreo
(graus 1 a 4), enquanto a letra (grupos A a D) fornece informagdes sobre a carga de
sintomas e risco de exacerbacgéo que podem ser usadas para orientar a terapia. Para
a categorizacdo dos grupos, é utilizado o histérico de exacerbacdo, a escala de
dispneia Modified British Medical Research Council (MMRC) e o COPD Assessment
Test que é uma medida unidimensional de 8 itens de comprometimento do estado de
saude na DPOC. Sendo: Grupo A: 0 ou 1 histérico de exacerbacdo sem internacao,
MMRC 0 — 1 e CAT <10. Grupo B: 0 ou 1 histérico de exacerbag¢do sem internacao,
MMRC = 2 e CAT 210. Grupo C: = 2 ou = 1 histérico de exacerbacdo com internacéo,
MMRC 0 -1 e CAT <10. Grupo D: =2 ou =1 histérico de exacerbacao com internacao,
MMRC = 2 e CAT 210 (VOGELMEIER C. F, 2017).

Em casos de discrepancia acentuada entre o nivel de limitagdo do fluxo aéreo
e 0s sintomas percebidos, uma avaliacdo mais detalhada deve ser realizada, por
exemplo, testes de funcdo pulmonar completa, tomografia computadorizada e/ou
comorbidades que possam afetar os sintomas do paciente. (GOLD, 2022.)

Além do tratamento medicamentoso, individuos com DPOC podem se
beneficiar de técnicas especificas de fisioterapia para remocgédo de secregfes, bem
como exercicios globais dentro de um programa de reabilitagdo (SPRUIT et al., 2013).
Dados da literatura demonstram que exercicios regulares melhoram os resultados
relacionados a dispneia, estado de saude e frequéncia de exacerbac¢des. No entanto,
individuos com DPOC normalmente exercem poucas atividades em intensidade

moderada ou vigorosa, e 0 comportamento sedentario é predominante em sua vida.
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O nivel reduzido de atividade fisica na vida diaria € um importante preditor de
mortalidade nestes individuos (BENDER, 2014; FURLANETTO et al., 2017).

Na tentativa de promover a mudanca de comportamento e reduzir a inatividade,
a reabilitacdo pulmonar é considerada um tratamento nao farmacoldgico relevante e
eficaz para DPOC e aborda desde a fase inicial até a mais avancada da doenca.
Segundo a Declaragéo oficial de consenso da American Thoracic Society (ATS) /
European Respiratory Society (ERS), a reabilitacdo pulmonar é definida como uma
intervencao global com base em uma avaliacdo minuciosa do individuo seguida de
terapias que incluem, mas ndo estdo limitadas a exercicios, formacgédo, educacao e
mudanca de comportamento, com o objetivo de melhorar a condi¢do fisica e
psicoldgica, e para promover a adesao a comportamentos benéficos para a saude a
longo prazo (PAUWELS et al.,, 2001; SPRUIT et al., 2013). Convencionalmente o
modelo de reabilitagdo pulmonar acontece em ambiente hospitalar ou ambulatorial,
composto por uma equipe multiprofissional, e constituido de treinamento fisico
supervisionado, estratégias de autogestdo e educacdo pelo menos duas vezes por
semana, por 8 semanas ou mais (HOLLAND et al., 2021). A reabilitagdo pulmonar
contribui para a estabilizacdo e/ou reversdo das manifestacfes extrapulmonares da
DPOC, além de reduzir a dispneia, melhorar a capacidade de exercicios e diminuir
episodios de exacerbacdo e hospitalizacdo, com impacto positivo na qualidade de vida
relacionada a saude, bem como a relevancia da mudanca comportamental (PUHAN
et al., 2016; FRANSSEN; ROCHESTER et al., 2015).

Individuos com DPOC leve a moderada (GOLD | e Il) e comprometimento leve
da capacidade de exercicio podem ser envolvidos em exercicios fisicos regulares, tais
como, atividades desportivas. Porém, se houver capacidade funcional prejudicada ou
alto risco para doenca cardiovascular (idade, tabagismo, baixa atividade fisica),devem
ter avaliacdo formal de sua capacidade de exercicio para que a limitacdo seja
guantificada, bem como de sua habilidade para realizar exercicios de forma segura.
Individuos com doenca mais avancada (GOLD Il e IV) devem, idealmente, realizar
exercicios fisicos supervisionados (GOLD, 2018). A reabilitacdo pulmonar, além de
promover beneficios funcionais, também agrega beneficios de aspectos
biopsicossociais, que auxiliam na reintegracéo do individuo na sociedade, pois pode
ser realizada em grupos (SPRUIT et al., 2013).

Apesar dos importantes beneficios, estudos apontam que a adesdo em

individuos com DPOC ao programa de reabilitagdo pulmonar é baixa (HOLLAND et
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al., 2021, OATES et al, 2017; PACHECO et al.,, 2017; THORPE; KUMAR,;

JOHNSTON, 2014). A adeséao é definida pela Organizacdo Mundial da Saude como a
medida em que o comportamento de uma pessoa corresponde as recomendacdes
acordadas pelo profissional de saude. A adeséo as intervencdes terapéuticas € um
comportamento de saude crucial no manejo da doenca respiratoria cronica (NICI et
al., 2006).

N&o existem dados descritos no Brasil, porém, dados do Reino Unido indicam
que apenas 9% das 448 altas de hospitalizacdo por DPOC incluiram
encaminhamentos para reabilitagdo pulmonar. Onde os encaminhamentos foram
feitos, 60% dos individuos ndo compareceram ou comecaram a comparecer e depois
pararam. A cada 100 pacientes encaminhados 31 nunca fazem a avaliacdo. No
Canadéa, menos de 1% de individuos com DPOC tém acesso a um programa. A nao
adesdo ao tratamento da DPOC esta documentada em relacdo a todas as terapias
(medicamentosas e ndo medicamentosas), incluindo suplementacdo de oxigénio,
reabilitacéo fisica e medicamentos, o que contribui substancialmente para o aumento
das taxas de hospitalizacdo, morte e custos com saude (BENDER, 2014; HOLLAND
et al., 2021).

A adeséo a reabilitacdo pulmonar é um problema enfrentado em programas de
todo o mundo, influenciada por fatores complexos internos e externos, tais como:
fatores comportamentais e motivacionais (suporte/apoio da equipe multiprofissional,
familia e amigos), crencas, custos, acesso, transporte, tipo de treinamento e
equipamentos utilizados, além do aprendizado que auxilia no autocontrole e manejo
da doenca (KRUNG; LOPES; MAZO, 2015; OATES et al.,, 2017). A falta de
conhecimento por parte dos profissionais da saude sobre a reabilitacdo pulmonar é
uma grande barreira para o encaminhamento aos programas, sendo assim, mais um
agravante a captacdo e aceitacdo de pacientes, pois o encaminhamento é
influenciado pela provavel percep¢éo de beneficio ou dano, carga administrativa dos
encaminhamentos e informacgdes inadequadas de como fazé-lo (HOLLAND et al.,
2021).

E preconizado também que, ao finalizar o programa de reabilitacdo, o
treinamento com exercicios deve ter continuidade em programas de manutencao, e
0s participantes destes programas podem vir a precisar de tratamento

multiprofissional suplementar quando a doenca progredir ou ap0s exacerbacoes
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agudas graves. A aceitacao e concluséo da reabilitagdo pulmonar também influenciam
nessa etapa do programa (HOAAS et al., 2016; LANGER et al., 2009).

Considerando os fatores citados, cada programa de reabilitacdo pulmonar
apresenta suas particularidades e, na tentativa de aumentar a adesdo ao treinamento
fisico e aos programas de continuidade, os gestores dos programas devem focar nos
aspectos relevantes para a populagéo atendida em cada servico. Contudo, todos os
programas de reabilitacdo pulmonar devem ter pontos em comum, tanto na avaliacédo
e treinamento, quanto na reavaliacdo, que 0s tornem comparaveis, buscando a
divulgacao dos resultados obtidos em cada um deles, de forma que os beneficios, tais
como, menor niumero de exacerbacdes e internacdes com consequente reducao de
custos para os sistemas de saude, possam ser usufruidos por todos os participantes,
independentemente de sua localidade (SPRUIT et al., 2013).

Considerando que a adesdo ao tratamento é um aspecto relevante para o
controle efetivo de muitas doencas, principalmente as crénicas, € essencial entender
os fatores relacionados a adesdo em cada programa particularmente (KRUNG;
LOPES; MAZO, 2015; OATES et al., 2017).

Atualmente, temos o0 programa de reabilitacdo pulmonar e manutencao
implantados no Centro de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo (CER — HCFMRP — USP) para
individuos com DPOC, que também enfrenta problemas de adesdo dos seus
pacientes, tal como descrito na literatura. No entanto, é necessario identificar quais
sdao os fatores, semelhantes ou ndo aos demais servicos, constatados
especificamente neste servico, que influenciam a adesdo dos participantes a estes
programas, a fim de estabelecer acfes e adequacdes, que fornecerdo suporte para

melhorar a adeséo aos programas.
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2. OBJETIVO

Identificar o perfil dos individuos que frequentaram o programa de reabilitacdo
pulmonar e o de manutenc¢éo, os ganhos dos individuos que concluiram o programa
de reabilitacdo pulmonar, os resultados do programa de manutencdo e possiveis

fatores que influenciaram na adeséo aos programas.
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3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo observacional, com individuos
diagnosticados com DPOC que frequentaram o programa de reabilitacdo pulmonar e
de manutencdo no CER — FMRP/USP. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Humanos do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo - HC/FMRP-USP, CAAE
38728919.0.0000.5440. Os dados foram coletados dos bancos de dados, prontuarios
fisicos e prontuarios eletrénicos, com data de busca referente ao periodo de
01/01/2007 (data de inicio do programa de reabilitagdo pulmonar no CER) a 31/12/
20109.

Do programa de reabilitacdo pulmonar foram coletados dados antropométricos,
demograficos, tabagismo, gravidade da DPOC (VEF1 e VEF1/CVF) e nimero de
comorbidades discriminados nas fichas de avaliagdes/evolucdes. Das avaliacbes
inicial e final foram coletados dados do teste de caminhada de seis minutos (TC6),
teste incremental de exercicio (Harbor), teste de endurance de MMII, teste de
pressodes respiratérias maximas (Plmax e PEmax), Escala de Dispneia do Medical
Research Council (MRC) e Questionario de Qualidade de Vida Relacionada a Doenca
Respiratéria do Hospital Saint George (SQRG). A avaliacdo da oximetria nas
atividades de vida diaria (AVDs) e o teste de repeticdo maxima sao realizados
habitualmente na avaliacdo inicial do programa de reabilitagdo pulmonar, porém os
dados nao foram selecionados para coleta.

Do programa de manutencdo estava proposto inicialmente a coleta das
avaliaces do TC6, porém os dados nao foram selecionados para analise pois eram
insuficientes.

Foram incluidos todos os prontuarios de individuos com diagndstico de DPOC
que participaram do programa de reabilitacdo pulmonar no periodo de 01/01/2007 a
31/12/2019. Foram excluidos todos os prontuarios de individuos que participaram do
programa por outras doencas que nadofoi a DPOC. E importante ressaltar que o
programa sofreu descontinuidade, devido alicencas e afastamentos dos profissionais

e um periodo de reforma de cerca de dois anos.
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Classificacao de gravidade

Classificacao de gravidade da doenca segundo a classificacdo GOLD.

GOLD I: Leve VEF1/CVF < 0,70; VEF1 = 80% do previsto

GOLD II: Moderado VEF1/ CVF < 0,70; 50% < VEF1 < 80% do previsto
GOLD llI: Grave VEF1/ CVF < 0,70; 30% < VEF1 < 50% do previsto
GOLD IVv: Muito VEF1/ CVF < 0,70; VEF1 < 30% do previsto ou VEF1 <
Grave 50%

do previsto + presenca de insuficiéncia respiratoria cronica

Teste de Caminhada de Seis Minutos

O teste de caminhada de 6 minutos é um método utilizado para avaliar o nivel
subméaximo da capacidade funcional de exercicio do individuo, por meio das respostas
globais e integradas de todos os sistemas envolvidos durante o exercicio, cuja a
variavel de desfecho é a distancia percorrida em metros. E um teste simples realizado
em um corredor de 30 metros onde o paciente caminha por 6 minutos. Fornece uma
determinacao objetiva da capacidade funcional, do comprometimento e determinacgao
da intensidade apropriada necessaria para realizaro exercicio prolongado. A distancia
percorrida no teste pode ser utilizada como parametro para calcular o percentual da
distancia prevista através de uma formula, que é variavel de acordo com o sexo e a
idade. A distancia percorrida podera representar um dado basal objetivo de avaliagdo
para a comparacao com os valores adquiridos ao término do programa de reabilitacéo
pulmonar. A distancia do teste decaminhada de 6 minutos tem uma forte relacdo com
importantes desfechos clinicos. Distancias mais curtas estao associadas ao aumento
da mortalidade. Para individuos adultos com doenca respiratéria cronica €
considerada uma diferenca minima importante de 30m (ATS, 2002; HOLLAND et al.,
2014).

Teste incremental de MMII — Protocolo de Harbor



22

O teste incremental de MMII, seguindo o protocolo de Harbor, é utilizado para
pré-determinar a carga de treinamento. O paciente inicia o teste caminhando por 3
minutos na esteira com velocidade fixa confortavel baseada no teste de caminhada de
6 minutos. Apos 3 minutos, a elevagdo da esteira € aumentada 1% a cada minuto,até
que o paciente atinja 0 maximo de sua capacidade fisica. Sua variavel de desfecho é
a elevacdo maxima atingida na esteira (%) durante o teste. O teste é limitado por
dispneia ou cansaco dos MMII. (GRAVA; PICANCO, 2006).

Teste de Endurance de MMII

O teste de endurance de MMII tem como objetivo avaliar a capacidade do
paciente de se manter em exercicio. O teste é realizado na esteira com 90% da
elevacdo maxima obtida no teste incremental, mantendo-se na mesma velocidade. O
paciente é orientado a caminhar nessa velocidade e elevacao até ndo conseguir mais.
Sua variavel de desfecho é o tempo de tolerancia no exercicio. (GRAVA; PICANCO,
2006).

Teste de Pressdes Respiratérias Maximas

O teste de pressfes respiratdrias maximas avalia a forca dos musculos
respiratérios através da metodologia padronizada com o manovacuémetro. Com o
paciente sentado, utilizando o bocal e a pinca nasal, é solicitada a expiracdo maxima
até o nivel do volume residual, seguido de um esforco inspiratério maximo mantido
aproximadamente por 1 segundo. S&o realizadas trés manobras e adotado o valor
maior da PIméax. A variabilidade entre as duas melhores leituras ndo deve exceder
10%. E considerado que valores de PImax superior a -80 cmH20 afastam a presenca

de fraqueza muscular ventilatéria (SOUZA, 2002).

Escala Medical Research Council (MRC)

A Medical Research Council (MRC) é uma escala que objetiva verificar o grau
subjetivo de dispneia que melhor corresponde o quanto a dispneia limita as atividades
de vida diaria do individuo com DPOC. O grau varia de 1 e 5: 1 (s6 sofre de falta de
ar durante exercicios intensos), 2 (sofre de falta de ar quando andando
apressadamente ou subindo uma rampa leve), 3 (anda mais devagar do que pessoas

da mesma idade por causa de falta de ar ou tem que parar para respirar mesmo
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quando andando devagar), 4 (para para respirar depois de andar menos de 100m ou
apos alguns minutos) e 5 (sente tanta falta de ar que nao sai mais de casa, ou sente
falta de ar quando est4 se vestindo) (KOVELIS et al., 2008).

Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratdria (SGRQ)

O questionario SGRQ avalia a qualidade de vida em doengas respiratorias. O
SGRQ aborda aspectos relacionados a trés dominios: sintomas, atividade e impactos
psicossociais que a doenca respiratéria inflige ao paciente. Cada dominio tem uma
pontuacdo maxima possivel; os pontos de cada resposta sdo somados e o total é
referido como um percentual deste maximo. Valores acima de 10% refletem uma
qualidade de vida alterada naquele dominio (SOUSA; JARDIM; JONES, 2000).

Programa de Reabilitagdo Pulmonar

O programa de reabilitacdo pulmonar foi constituido por uma equipe
multiprofissional integrada por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas,
assistente social e psicélogo, porém essa equipe ndo pertencia exclusivamente ao
programa de reabilitacdo. O treinamento supervisionado tinha duracdo de 12
semanas, com frequéncia de 2 a 3 vezes por semana. Na avaliacao inicial era feito:
oximetria nas atividades de vida diaria (AVDs), teste de repeticdo maxima, teste de
pressdes respiratorias maximas, TC6, teste incremental de exercicio de Harbor e teste
de endurance de MMII. No inicio de cada sessdo eram coletados pela equipe de
enfermagem os dados vitais: pressao arterial (PA), saturagcdo de oxigénio (Sp0O2),
frequéncia cardiaca (FC) e frequéncia respiratéria (FR). Em seguida, os participantes
realizavam exercicios resistidos de membros superiores (MMSS) e membros
inferiores (MMII) com halteres e tornozeleiras (2 a 3 séries com 10 repeti¢cdes). Logo
apos, aquecimento por 3 minutos na esteira ou bicicleta, 20 minutos de treinamento e
3 minutos de desaquecimento. Durante as atividades era observado a escala de
percepcdo de esforco subjetivo de BORG, SpO2 e FC. Ao final, eram realizados
alongamentos ativos e/ ou ativos/assistidos e 0 paciente permanecia em repouso por
5 minutos. Apos o repouso, eram coletados os sinais vitais novamente eo participante

era liberado.
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Durante a duragcdo do programa de reabilitacdo pulmonar eram realizadas
sessOes educativas como preconizado pela ATS/ERS (2013), ministradas por cada
profissional da equipe multiprofissional abordando temas de sua area
respectivamente. Como componente educacional, também eram entregues cartilhas

ilustrativas de exercicios domiciliares para serem feitos concomitantes a reabilitacao.

Programa de Manutencao

Apoés a alta do programa de reabilitacdo pulmonar, os participantes eram
encaminhados para o programa de manutencdo. As atividades eram realizadas
quinzenalmente ou mensalmente de acordo com disponibilidade do participante. Os
exercicios eram feitos de maneira individual ou em grupos de 2 a 3 pessoas.
Inicialmente era realizado um aquecimento por 5 minutos de caminhada leve na
esteira. Posteriormente, treino de 30 a 45 minutos envolvendo atividades como:
caminhada anterior, lateral ou posterior, atividades funcionais de subir e descer
rampas e degraus, sentar e levantar, deslocamento de objetos, exercicios de danca e
de MMSS com bastdo. Depois, desaquecimento por 10 minutos envolvendo
alongamentos da cartilha que os participantes receberam na reabilitacdopulmonar e
exercicios respiratérios. Durante as atividades também é observado a escala de
BORG, SpO2 e FC. A reavaliacdo era feita pelo TC6 a cada 3 meses e a melhora ou
manutenc¢ao nos resultados do TC6 em duas avaliacdes é usado como critério de alta

do programa.

Anéalise Estatistica

Para analise dos dados foi utilizado o software R (R Core Team, Vienna,
Austria). Para a comparacéao entre trés grupos foi realizada a analise ANOVA-oneway.
Para identificar as diferencas, foi feito o pos-teste de comparagcbes multiplas de
Tuckey. Foi utilizado o teste t de Student para a comparacao entre dois grupos. Os
resultados estdo expressos em medias e desvio-padrdo. O nivel de significancia

estatistica foi considerado quando p< 0,05 para todas as andlises.
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4. RESULTADOS

Foram selecionados 126 prontuarios de individuos que frequentaram o
programa de reabilitacdo pulmonar, 25 prontuarios foram excluidos por ndo se
adequarem aos critérios de inclusdo, desta forma foram analisados 101 prontudrios.

Destes, 56 eram de individuos que concluiram a reabilitacdo pulmonar, 22 de
individuos que nao concluiram e 23 de individuos que somente realizaram alguma
avaliac&o inicial. Dos individuos que concluiram a reabilitacdo pulmonar foi coletado
o desfecho apd@s o programa de reabilitacdo pulmonar.

A tabela 1 apresenta os dados antropométricos e demograficos dos individuos
gue concluiram, dos que néo concluiram e dos que somente realizaram pelo menos
uma das avaliacbes no momento inicial do programa de reabilitacdo pulmonar. Nos
trés grupos os individuos eram, em sua maioria, do sexo masculino e casados. Houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos para 0 nuamero de
comorbidades entre os grupos concluiram e ndo concluiram (p=0,02). N&o houve

diferenca entre os grupos para as outras variaveis.
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Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra

Concluiu N&o concluiu Somente
Grupo avaliaram Valor p
(n=56) (n=22) (n=23)
Idade . b. .
(anos) * 64,86 (8,82) 64,82 (9,45) 66,52 (9,04) 0,993 0,80%; 0,73 ¢
IMC . . .
(Kg/m?) * 25,39 (5,84) 26,97 (7,52) 26,54 (6,74) 0,592 0,97 °; 0,75 ¢;
onamero ge 1,59 (1,19) 2,41 (1,22) 2,13(1,36)  0,02%0,73" 0,185
Sexo .
(F (%) / M (%)) * 14 (25)/ 42 (75) 8(36,4) /14 (63,6) 6 (26)/17 (74) 0,58;
Grau DPOC (%) #
Gold Il 11 (19,6) 3(13,6) 4 (17) 0.78:
Gold Il 23 (41,1) 7 (31,8) 10 (44) 5
Gold IV 22 (39,3) 12 (54,5) 9 (39)
Tabagismo (%) #
Ex tabagista 54 (96,4) 21 (95,5) 23 (100) 073
Tabagista atual 1(1,8) 1(4,5) 0 (0) '
Ocupacional 1(1,8) 0(0) 0(0)
Cidade (%) #
Ribeiréo Preto 29 (51,8) 12 (54,5) 11 (47,8) 0,90;
Outras cidades 27 (48,2) 10 (45,5) 12 (52,2)
Estado Civil (%) *
Casados 42 (76,4) 10 (50) 15 (65,2) 0,08;
N&o casados 13 (23,6) 10 (50) 8 (34,8)

*:Dados expressos em médias e desvio padrdo. #*:Dados expressos em valores absolutos e
porcentagens. IMC: indice de massa corpérea. Comparagao entre 0s grupos: @ Concluiu e ndo
concluiu, P Somente avaliaram e ndo concluiu, ¢ Somente avaliaram e concluiu.

Na tabela 2 estdo descritos os resultados das avaliagdes iniciais dos trés
grupos. Houve diferenca estatisticamente significativa para o teste de endurance entre
0S grupos concluiu e ndo concluiu (p=0,002) e entre 0s grupos somente avaliaram e
ndo concluiu (p=0,001). Houve também diferenca para PEmax entres oS grupos
concluiu e ndo concluiu (p=0,02) e entre 0s grupos somente avaliaram e ndo concluiu

(p=0,006). As demais variaveis nao apresentaram diferencas.
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Tabela 2 - Avaliac@es iniciais da espirometria, TC6, teste de Harbor, teste de endurance, pressées
respiratérias maximas, escala MRC e Saint George's Respiratory Questionnaire.

Grupo n Concluiu n N&oconcluiu n as\/%?;aigﬁ Valor p
VEF1 (%) 56 0,36 (0,14) 22 0,36 (0,14) 23 0,36 (0,12) 0,98 2; 0,98 ;0,99 ¢;
VEF:/CVF (%) 56 0,43(0,13) 22 0,45 (0,14) 23 0,47 (0,12) 0,862;0,81b,0,41¢;
TC6 * 56 379,8(101,54) 22 337,64 (114,45) 19 336,05 (125,99) 0,28 2; 0,99 b; 0,29°¢;
Incremental (%) 55 0,04(0,03) 17 0,04 (0,03) 14 0,06 (0,1) 0,86 2; 0,33, 0,42¢;
Endurance (min) 56 8,99 (6,13) 22 4,39 (4,37) 23 4,15 (3,85) 0,002 %; 0,98 b; 0,001 ¢;
PIméx (cm H,O) 47 74,11(23,96) 20 67,7 (14,09) 18 67,94 (18,44) 0,482;0,99b;,0,54¢;
PEmax (cm H.O) 47 100,11 (39,07) 20 73,95(34,04) 19 68,68 (33,81) 0,02 %; 0,89 ®; 0,006 ¢;
MRC 45 2,62(0,86) 10 31(1,1) 19 2,95 (1,08) 0,322;,0,91b,0,42¢;
SGQV 37 54,24(19,44) 8 53,74 (23) 11 51,53 (23,68) 0,99 & 0,97 b; 0,92 ¢;

Dados expressos em médias e desvio padréo. VEF1: volume expiratério forgcado no primeiro segundo. CVF:
capacidade vital forcada. TC6: teste de caminhada de seis minutos. PImax: presséo inspiratéria maxima. PEmax:
Pressao expiratéria maxima. MRC: escala de dispnéia Medical Research Council. SGQV: Saint George's
Respiratory Questionnaire. Comparacéo entre os grupos: @ Concluiu e ndo concluiu, ® Somente avaliaram e nédo
concluiu, ¢ Somente avaliaram e concluiu.

Na tabela 3 estdo demonstrados os ganhos dos individuos que concluiram o
programa de reabilitacdo pulmonar, por meio da comparacdo entre as avaliacoes
iniciais e finais do teste de caminhada de seis minutos e do teste de endurance, ambos

apresentaram diferenca estatisticamente significativa p<0,001.

Tabela 3 - Ganhos dos pacientes que concluiram a reabilitacdo pulmonar

AvaliacOes n Inicial Final Valor p
TC6 51 383,41 (104,13) 452,06 (94,03) <0,001
Enduranceinicial 49 9,39 (6,29) 39,28 (17,27) <0,001

Dados expressos em médias e desvio padrédo

Na tabela 4 estédo descritos os resultados referentes ao desfecho apos o
programa de reabilitacdo pulmonar.

Tabela 4 - Desfecho apdés reabilitacdo pulmonar

Situacéao n =56 %
Encaminhado para o programa de manutencao 2 3,6
Orientados a continuar exercicios em domicilio 14 25
Encaminhado para a cidade de origem 4 7,3
Informacéo ausente 36 65,5

Dados expressos em nameros absolutos e porcentagem
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5. DISCUSSAO

Este estudo retrospectivo observacional com individuos com DPOC, teve como
principal objetivo identificar os fatores relacionados com a adesao a um determinado
programa de reabilitagdo pulmonar. E importante ressaltar que ndo houve diferengas
significativas nas caracteristicas demogréaficas entre os grupos. No entanto, €&
importante destacar os trés resultados principais do estudo. Primeiro, o0 grupo que néo
concluiu o programa de reabilitacdo pulmonar possuia mais comorbidades em relagéo
ao grupo que concluiu. Segundo, os individuos que ndo concluiram e 0os que somente
realizaram alguma avaliacdo inicial apresentaram menores valores de presséo
expiratéria maxima na avaliacdo inicial. Terceiro, 0 grupo que nao concluiu e que
somente avaliou também apresentaram menor tempo no teste de endurance na
avaliacao inicial.

O presente estudo identificou que os individuos que frequentaram o programa
de reabilitacdo pulmonar do CER — FMRP/USP sdo, em sua maioria, do sexo
masculino, pertencem ao grupo da terceira idade, sdo ex-tabagistas, residem no
mesmo municipio do centro de reabilitacdo, possuem comorbidades, sobrepeso, grau
da DPOC muito grave (Gold IV) e sédo casados. O principal achado deste estudo foi
valores menores da presséo expiratdria maxima e do teste de endurance obtidos na
avaliacao inicial no grupo que nao concluiu e no grupo que apenas avaliou em
comparagao com 0 grupo que concluiu o programa de reabilitacéo pulmonar.

Sabe-se que a adesao é multifatorial, envolvendo fatores pessoais internos,
externos e estruturais. Diferentes fatores sdo identificados na literatura como motivos
para a ndo conclusdo de um programa de reabilitacdo pulmonar, mostrando uma taxa
consideravel de abandono e baixo atendimento, que varia entre 10 e 32%. (BENDER,
2014; HAYTON et al. 2012; OATES et al. 2017; OATES et al. 2019; PACHECO et al.,
2017; THORPE; KUMAR; JOHNSTON, 2014; SANCHES et al. 2021).

O aumento da idade, ser do sexo masculino, marcadores de gravidade,
tabagismo, morar sozinho, capacidade funcional limitada e transporte mostraram ser
fatores que impactaram negativamente a adesdo em alguns estudos, porém, em
nosso estudo, esses fatores nao diferenciaram os grupos que tiveram ou nao adeséao
ao programa (BENDER, 2014; HAYTON et al. 2013; OATES et al. 2017; OATES et
al., 2019; SANCHES et al. 2021; SPRUIT, 2013).
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Este presente estudo ndo avaliou especificamente a questdo do transporte,
porém podemos observar que quase a metade (48,2%) dos individuos que concluiram
0 programa de reabilitacdo pulmonar ndo moravam no mesmo municipio do centro de
reabilitacdo. Também n&o avaliamos se os individuos ndo casados moravam com
outras pessoas, porém é notavel que, nos trés grupos, a maioria dos individuos eram
casados.

Em alguns estudos que em sua analise verificaram o score de dispneia e o
guestionario de qualidade de vida St George's com a adesdo, também néo
encontraram diferencgas significativas, semelhantes aos resultados encontrados neste
estudo (BROWN et al., 2016; PACHECO et al., 2017).

Nossos resultados sugerem que a ndo adesdo pode estar relacionada com a
presencga de mais comorbidades, valores menores na avaliagéo inicial obtidos no teste
de endurance e pressdo expiratdria maxima, entretanto, ndo encontramos dados na
literatura que concordem com nossos achados referente a presséo expiratoria maxima
e 0 ao teste de endurance.

Em relagdo ao maior nimero de comorbidades, sabe-se que comumente,
outras doencgas coexistem junto a DPOC e podem impactar significativamente o curso
da doenca (GOLD, 2022). Em alguns estudos as comorbidades séo citadas como um
fator que impacta negativamente a adesédo ao programa de reabilitacdo pulmonar
(BENDER, 2014; THORPE; KUMAR; JOHNSTON, 2014; SPRUIT, 2013), no entanto,
nao necessariamente restringem a entrada de um paciente em um programa. N0Sso
estudo sugere que a presenca de mais comorbidades pode ser um fator que influencia
a adesao no programa, uma vez que, 0 grupo que nao concluiu, tinha em média mais
comorbidades em relacé&o ao grupo que concluiu o programa de reabilitagcdo pulmonar.
A declaracédo oficial da American Thoracic Society/European Respiratory Society
de 2013 ressalta que comorbidades médicas levam ao aumento dos sintomas,
hospitalizagbes, morbidade e mortalidade, bem como pioram a incapacidade e a
qualidade de vida. Além disso, geralmente aumentam a complexidade da
administracdo de medicacéo individual, o que, por sua vez, tem o potencial de reduzir
a adesdo aos medicamentos, com consequente descontrole dos sintomas,
aumentando o risco de potenciais efeitos adversos (SPRUIT et al, 2013).

Os resultados dos diversos estudos apontam varias questbes a serem
definidas. Em 2013, Spruit e colaboradores relataram que nédo era conhecida a
influéncia dos agrupamentos de comorbidades e seus desfechos nos resultados da
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reabilitacdo pulmonar em individuos com DPOC que finalizaram o programa (SPRUIT,
2013). Em 2014, uma revisdo sistematica concluiu que o numero geral de
comorbidades ndo afeta a adesdo e os resultados da reabilitacdo pulmonar,
entretanto, resultados contraditérios foram publicados em relagdo ao impacto das
doencas cardiovasculares, metabdlicas e psicoldgicas nos resultados da reabilitacdo
pulmonar (FRANSSEN; ROCHESTER, 2014).

Mesquita e colaboradores, verificaram que a presenca de uma ou mais
comorbidades néo influencia a participagdo e os ganhos funcionais no programa de
reabilitacdo pulmonar. Em concordancia com o estudo de Mesquita et al., o estudo
prospectivo de Charikiopoulou et al. demonstrou que todos os pacientes com DPOC
apresentaram melhoras, ap0s concluirem o programa de reabilitacdo pulmonar, em
termos de dispneia, qualidade de vida e tolerancia ao exercicio, independentemente
da presenca, numero ou hatureza de suas comorbidades (CHARIKIOPOULOU et al.,
2019; MESQUITA et al., 2015).

Referente aos achados de valores menores na avaliacao inicial obtidos no teste
de endurance e pressao expiratéria maxima, ndo encontramos na literatura estudos
gue relacionassem esses marcadores funcionais com a adesdo ao programa de
reabilitacdo pulmonar, porém a literatura discorre com clareza que restricdes
ventilatrias, anormalidades nas trocas gasosas pulmonares e disfungcdo muscular
periférica podem resultar em intolerancia ao exercicio em individuos com DPOC
(SPRUIT et al.,2013, KERT et al., 2018).

Uma capacidade reduzida para o metabolismo aerébio muscular pode
influenciar a tolerancia ao exercicio de varias maneiras. Uma delas é pelo aumento da
acidose lactica para uma determinada taxa de trabalho de exercicio, o que aumenta as
necessidades ventilatérias predispondo uma carga adicional aos musculos
respiratorios, que ja sofrem com o aumento da demanda respiratéria. Da mesma
forma, a acidose muscular prematura contribui para a falha da tarefa muscular e o
término precoce do exercicio em individuos saudaveis, podendo ser um importante
mecanismo para a intolerancia ao exercicio na DPOC, exacerbado por uma tendéncia
a reter CO2 durante o exercicio, aumentando ainda mais a acidose. Além disso, 0s
musculos de pacientes DPOC sdo mais propensos a fadiga durante o exercicio geral
em comparagdo com individuos saudaveis (NICI et al., 2006; SPRUITet al., 2013;
VAES et al., 2021).
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Vaes e colaboradores avaliaram a correlagéo entre forga e resisténcia muscular
do quadriceps e desempenho no exercicio em pacientes com DPOC e identificaram
gue a resisténcia muscular parece ser um determinante mais importante do que a
forca muscular do quadriceps, destacando a importancia de incluir tanto a medig&o da
forca quanto da resisténcia muscular do quadriceps na avaliacdo de rotina para todos
os pacientes com DPOC (VAES et al., 2021).

Diretrizes internacionais como da Australia e Nova Zelandia, bem como uma
declaracdo Japonesa, enfatizam que o treinamento de endurance de membros
inferiores € um componente central do treinamento fisico para aumentar a capacidade
de exercicio. Uma revisao sistematica e meta-analise apontou que programas de
reabilitagdo pulmonar, incluindo treinamento de endurance de membros inferiores,
melhoram a dispneia, qualidade de vida relacionada a saude e a capacidade de
exercicio em pacientes com DPOC estavel (HIGASHIMOTO et al., 2020).

Ja um estudo que comparou as mudancas na funcao fisica e na qualidade de
vida relacionada a saude ap6s um programa de treinamento de resisténcia e depois de
forca mostraram que apds o programa de treinamento de resisténcia, os pacientes
tiveram melhorias na qualidade de vida relacionada a saude e em todas as medidas de
funcao fisica (tanto medidas objetivamente quanto autorrelatadas), enquanto o
treinamento de forca resultou apenas em melhorias na distancia de caminhada de seis
minutos. Embora tenha havido uma tendéncia de melhora no tempo de levantar da
cadeira como treinamento de for¢a, ndo houve melhora na funcao fisica autorreferida.
Ao comparar a proporcao de pacientes que experimentaram melhorias na funcéo
fisica, parece que o treinamentode resisténcia teve um efeito benéfico (BERRY;
SHIELDS; ADAIR, 2018).

Um estudo anterior verificou aumento do tempo do teste incremental dos
grupos leve, moderado e grave respectivamente, na esteira (44%, 38%, 35%) e maior
inclinacdo na esteira (60%, 50%, 48%) (GULINI et al., 2011). Outro estudo verificou
uma melhora na capacidade aerébica de aproximadamente 10-20% da linha de base
com protocolos de esteira incremental e um aumento superior a 80% do tempo de
resisténcia da linha de base com velocidade constante (alta carga de trabalho) na
caminhada em esteira (SPRUIT et al., 2013).

A fadiga é um dos sintomas mais angustiantes deste grupo de doencas,

impactando significativamente tanto no desempenho funcional quanto na
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qualidade de vida. Além disso, a fadiga dos musculos respiratérios tem sido
reconhecida ha muito tempo como causa de acidose latica em pacientes com doencas
pulmonares obstrutivas, mas ha pouca evidéncia sobre a contribuicdo relativa dos
musculos respiratorios para a acidose latica (CALIK-KUTUKCU et al., 2014; LAU;
MAZER; CARINO, 2013). Sendo assim, é possivel que esse sintoma influencie na
deciséo do individuo em comecar ou continuar no programa de reabilitacdo pulmonar.
Em relacdo a menores valores da pressao expiratoria maxima nas avaliacdes iniciais,
sabemos que mecéanica pulmonar esta intimamente associada ao bomfuncionamento
das duas fases da respiracdo. No entanto, individuos com DPOCpossuem

mecanica pulmonar disfuncional, comprometendo o funcionamento
adequado dos mecanismos musculares que podem ser comprometidos em
decorréncia da hiperinsuflagéo dinamica, que contribui para a limitacao da capacidade
de exercicio na DPOC (KERT et al., 2018).

Além disso, as mensuracfes das pressdes respiratdrias maximas dependem
da compreensdo das manobras a serem executadas e da vontade do individuo em
cooperar, realizando movimentos e esforcos respiratorios realmente maximos.
Asseguradas a compreensao das manobras e a colaboracao do individuo, os valores
de PIméax e de PEméax dependem néo apenas da for¢ca dos musculos respiratérios,
mas também do volume pulmonar em que foram feitas as mensuracdes e do
correspondente valor da pressdo de retracao elastica do sistema respiratério (SOUZA,
2002).

Em individuos com DPOC o musculo diafragma € afetado devido a obstrucéo
das vias aéreas e a hiperinsuflacdo pulmonar, levando a uma mudanca na forma e na
amplitude, reduzindo o desempenho do diafragma para gerar pressdo e fluxo,
resultando em uma diminuicdo das pressdes respiratdrias maximas. Um estudo
experimental que verificou a eficacia de um aplicativo de telefone celular por seis
meses, avaliando os volumes pulmonares, PImax, PEmax e amplitude do diafragma,
observaram aumento da PEmax do estado pré-reabilitacdo (83,41 cmH20) para o
pos-reabilitagdo (95,03 cmH20) p <0,001, e a PImax mediana aumentou
significativamente do estado pré para pos-reabilitacdo (p < 0,001). A amplitude de
movimento da musculatura diafragmatica também aumentou de 2,81 cm para 3,44 cm
(p <0,001). A importancia de recuperar a mobilidade e a forca do diafragma néo esta
apenas no alivio dos sintomas, mas também na sobrevida em individuos com DPOC
(IRINA et al., 2021).
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Corroborando Irina e colaboradores, Lee e Kim em uma meta-analise sobre o
efeito de um programa de reabilitacdo pulmonar na forca muscular respiratoriaem
individuos com DPOC, descobriram uma melhora significativa na forca muscular
inspiratéria e expiratdria, bem como na dispneia percebida. Programas com um
tamanho de efeito mais do que moderado incluiram exercicios aerébicos e exercicios
calisténicos e treinamento muscular expiratorio. O aumento da forca muscular
expiratéria reduziria a sobrecarga muscular expiratoria, permitindo que o paciente
respirasse mais confortavelmente, facilitando a desobstrucdo efetiva das viasaéreas
(LEE; KIM, 2019).

Outro estudo que investigou os efeitos da reabilitacdo em individuos com
DPOC com e sem fraqueza muscular respiratéria, em 97 individuos submetidos a
reabilitacdo pulmonar por 3 meses, verificaram que individuos com fraqueza muscular
respiratéria apresentaram pior dispneia, menor capacidade de exercicio e pior
qgualidade de vida relacionada a saude no inicio do estudo, semelhante a Ozsoy e
colaboradores, que investigaram fatores que influenciam as atividades da vida diaria
em individuos com DPOC e encontraram que a capacidade funcional de exercicio, os
sintomas relacionados a doenca e a forgca muscular expiratoria tém a maior influéncia
nas atividades da vida diaria nos individuos com DPOC (CHIU et al., 2020; OZSQY et
al., 2019). Talvez a fraqueza da musculatura expiratéria também influencie na decisédo
do individuo em frequentar ou ndo um programa de reabilitacdo pulmonar.

A reabilitacdo pulmonar para individuos com DPOC é apoiada por evidéncias
de alto nivel. Esta associado a melhora estatisticamente significativa e clinicamente
relevante no desempenho fisico. Em relacdo a isso, os resultados referentes aos
ganhos obtidos ap6s o programa de reabilitagdo pulmonar observado, apontaram que
houve impacto positivo no desempenho dos individuos que concluiram o programa,
tanto na capacidade de exercicio quanto na endurance de membros inferiores,
concordando com os resultados de varios estudos que analisaram o0s ganhos
funcionais apos a conclusdo de programas de reabilitacdo pulmonar na DPOC
(CHARIKIOPOULOU et al., 2019; GLOECKL et al., 2018; HIGASHIMOTO et al., 2020;
MESQUITA et al., 2015).

Uma atual revisdo sistematica com metandlise avaliou o efeito da reabilitagéo
pulmonar em pacientes com DPOC com um total de 39 estudos envolvendo 2.397
participantes. Os autores descobriram que os individuos que receberam programa de

reabilitacdo pulmonar tiveram melhora significativa no teste de caminhada de 6
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minutos (diferenca média ponderada 36,34m), pontuacdo do questionario St. George
e pontuacdo nos scores de dispneia em comparagcdo com agueles que receberam
cuidados habituais (ZHANG et al., 2022).

As evidéncias disponiveis sugerem uma diferenca minima importante (MID) de
30m para a distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos em adultos com
doenca respiratéria cronica (HOLLAND et al., 2014). Os resultados deste estudo
mostram que os individuos que concluiram o programa de reabilitacdo superaram a
diferenca minima importante recomendada, caminhando em média 50 a 80m a mais
na avaliacao final em relagédo a inicial.

Os testes em esteira tém as vantagens de exigir menos espaco do que os testes
de caminhada de campo e permitir rotineiramente a medicdo de dados fisiologicos e
metabdlicos mais complexos. Nao ha estabelecido uma diferenca minima importante
para testes incrementais ou de endurance, no entanto,sabe-se que os testes de
exercicio em esteira sdo responsivos a reabilitacdo pulmonar(SPRUIT et al., 2013). Em
relacdo a isso, os resultados deste estudo concordam como estudo citado, pois os
individuos foram responsivos e caminharam em média 20 a 30 minutos no teste de
endurance em relacéo ao teste inicial. Sabe-se também que areabilitacdo pulmonar,
além de melhorar a capacidade de exercicio e o funcionamento fisico, alivia a
ansiedade e a depressdo e melhora a qualidade de vida, porém essas andlises nao
puderam ser realizadas devido a insuficiéncia dos dados das avaliacGes pos
reabilitagdo pulmonar.

Um dos desafios enfrentados na reabilitacdo pulmonar é que os beneficios
alcancados tendem a diminuir com o tempo. Na tentativa de reparar as perdas
funcionais, especialistas recomendam que todos os individuos que completam a
reabilitacdo pulmonar sejam encorajados a continuar a se exercitar além do programa
da reabilitagdo pulmonar. (GUELL et al., 2017). As estratégias de manutencdo podem
incluir programas comunitarios e domiciliares. Alguns dados da literatura apontam que
0s programas de manutencéo de longo prazo (> 12 meses) mantinham efetivamente
os beneficios da reabilitacdo pulmonar e também que um programa de manutencéo
preservou a eficacia da reabilitacdo pulmonar por mais de 3 anos (CANDEMIR et al.,
2021).

No programa observado existia um programa de manutencdo no qual os
individuos que concluiam a reabilitacdo pulmonar eram encaminhados, porém o

impacto do programa de manutencdo néo pode ser avaliado devido a grande auséncia
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de dados nos prontuarios. No entanto, podemos observar com o0s resultados
disponiveis que os individuos receberam a orientacédo de continuarem se exercitando
em casa ou foram encaminhados para acompanhamento em sua cidade de origem. O
namero de participantes do programa de reabilitacdo estudado em relacdo ao periodo
gue ocorreu a busca de dados, justifica-se devido ao centro de reabilitacdo onde
acontece o programa de reabilitacdo pulmonar ter passado por uma reforma estrutural,
inviabilizando os atendimentos, assim como periodos de afastamento do servico,

licencas médicas e licenca maternidade de mais de uma gestacao.



36

6. CONCLUSAO

Dessa forma, concluimos que o programa de reabilitacdo pulmonar observado
tem impacto positivo na capacidade funcional de exercicio dos individuos que
concluem o programa; e que os individuos que concluem o programa, parecem
apresentar maior tolerancia ao exercicio (endurance) e aptiddo dos musculos

expiratorios.



37

7. REFERENCIAS

American Thoracic Society - ATS Statement: Guidelines for the Six-Minute Walk Test.
American Journal Of Respiratory And Critical Care Medicine, v. 166, p. 111-117,
mar. 2002.

BENDER, B. G. Nonadherence in chronic obstructive pulmonary disease patients:
What do we know and what should we do next? Current Opinion in Pulmonary
Medicine, v.20, n. 2, p. 132-137, mar. 2014.

BERRY, M. J.; SHEILDS, K. L.; ADAIR, N. E. Comparison of Effects of Endurance and
Strength Training Programs in Patients with COPD. COPD: Journal of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, v. 15, n. 2, p. 192-199, mar. 2018.

BLAKEMORE, A. et al. Depression predicts emergency care use in people with chronic
obstructive pulmonary disease: A large cohort study in primary care. International
Journal of COPD, v. 14, p. 1343-1353, 2019.

BROWN, A. T. et al. Determinants of successful completion of pulmonary rehabilitation
in COPD. International Journal of COPD, v. 11, n. 1, p. 391-397, fev. 2016.

CALIK-KUTUKCU, E. et al. A comparison of muscle strength and endurance, exercise
capacity, fatigue perception and quality of life in patients with chronic obstructive
pulmonary disease and healthy subjects: A cross-sectional study. BMC Pulmonary
Medicine, v. 14, n. 6, p. 1-10, jan. 2014.

CANDEMIR, Y.; ERGUN, P.; SAHIN, M. E. Maintenance of pulmonary rehabilitation
benefits in patients with COPD: is a structured 5-year follow-up program helpful?
Turkish Journal of Medical Sciences, v. 51, n. 6, p. 2915-2923, 2021.

CHARIKIOPOULOU, M. et al. Subjective and objective outcomes in patients with
COPD after pulmonary rehabilitation-The impact of comorbidities. Frontiers in
Physiology, v. 10, p. 1-8, mar. 2019.

CHIU, K. L. et al. Exercise training increases respiratory muscle strength and exercise
capacity in patients with chronic obstructive pulmonary disease and respiratory muscle
weakness. Heart and Lung, v. 49, n. 5, p. 556-563, set. 2020.

CRUZ, M. M.; PEREIRA, M. Epidemiology of chronic obstructive pulmonary disease in
Brazil: A systematic review and meta-analysis. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 25, n.11,
p. 4547-4557, nov. 2020.

FRANSSEN, F. M. E.; ROCHESTER, C. L. Comorbidities in patients with COPD and
pulmonary rehabilitation: Do they matter? European Respiratory Review, v. 23, n.
131, p. 131-141, mar. 2014.

FURLANETTO, K. C. et al. Sedentary behavior is an independent predictor of mortality
in subjects with COPD. Respiratory Care, v. 62, n. 5, p. 579-587, mai. 2017.

GLOECKL, R. et al. Pulmonary rehabilitation and exercise training in chronic
obstructive pulmonary disease. Deutsches Arzteblatt International, v.115, p. 117-
123, fev. 2018.



38

GOLD. Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD,
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2018.
https://goldcopd.org/, 2018.

GOLD. Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD,
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2022.
https://goldcopd.org/, 2022.

GRAVA, M.V.; PICANCO, P. S. A. Fisioterapia Pneumoldgica. 1. ed. Editora:
Manole, 2006.

GUELL, M. R. et al. Benefits of long-term pulmonary rehabilitation maintenance
program in patients with severe chronic obstructive pulmonary disease. American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, v. 195, n. 5, p. 622-629, mar.
2017.

GULINI, J. E. M. B; LIMA, C. W.; ESPOSITO, C. Exercicio fisico em pacientes
portadores de diferentes niveis de doenca pulmonar obstrutiva crénica Physical
exercise in patients with different levels of chronic obstructive pulmonary disease.
Fisioterapia Brasil, v. 12, n. 3, p. 183-188, jun. 2011.

HAYTON, C. et al. Barriers to pulmonary rehabilitation: Characteristics that predict
patient attendance and adherence. Respiratory Medicine, v. 107, n. 3, p. 401-407,
mar. 2013.

HIGASHIMOTO, Y. et al. Effect of pulmonary rehabilitation programs including lower
limb endurance training on dyspnea in stable COPD: A systematic review and meta-
analysis. Respiratory Investigation, v. 58, n. 5, p. 355-366, set. 2020.

HOAAS, H. et al. Are Physical Activity and Benefits Maintained After Long-Term
Telerehabilitation in COPD? International Journal of Telerehabilitation, v. 8, n. 2, p.
39-48, dez. 2016.

HOLLAND, A. E. et al. An official European respiratory society/American thoracic
society technical standard: Field walking tests in chronic respiratory disease.
European Respiratory Journal, v. 44, n. 6, p. 1428-1446, dez. 2014.

HOLLAND, A. E. et al. Defining modern pulmonary rehabilitation: An official American
thoracic society workshop report. American Thoracic Society Documents, v.18, n.
5, p. e12—e29,mai. 2021.

IRINA, B. P. et al. Respiratory muscle training program supplemented by a cell-phone
application in COPD patients with severe airflow limitation. Respiratory Medicine, v.
190, p. 1-7, dez. 2021.

KERTI, M. et al. The relationship between exercise capacity and different functional
markers in pulmonary rehabilitation for COPD. International Journal of COPD, v. 13,
p. 717-724, fev. 2018.


https://www.sciencedirect.com/journal/respiratory-investigation
https://www.sciencedirect.com/journal/respiratory-investigation
https://www.sciencedirect.com/journal/respiratory-investigation

39

KOVELIS, D. et al. Validation of the Modified Pulmonary Functional Status and
Dyspnea Questionnaire and the Medical Research Council scale for use in Brazilian
patients with chronic obstructive pulmonary disease* Jornal Brasileiro Pneumologia,
v.34, n. 12, p. 1008-1018, mai. 2008.

KRUG, R. R.; LOPES, M. A.; MAZO, G. Z. Barreiras e facilitadores para a pratica da
atividade fisica de longevas inativas fisicamente. Revista Brasileira de Medicina do
Esporte, v. 21, n. 1, p. 57-64, fev. 2015.

LANGER, D. et al. Clinical Practice Guideline for physical therapy in patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)-Portuguese version.Revista
Brasileira de Fisioterapia, v. 13, n. 3, p. 183-204, jun. 20009.

LAU, E.; MAZER, J.; CARINO, G. Inhaled B-agonist therapy and respiratory muscle
fatigue as under-recognised causes of lactic acidosis. BMJ Case Report, p. 1-3, 2013.

LEE, E. N.; KIM, M. J. Meta-analysis of the Effect of a Pulmonary Rehabilitation
Program on Respiratory Muscle Strength in Patients with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. Asian Nursing Research, v. 13, p. 1-10, fev. 2019.

LOPEZ-CAMPOS, J. L.; TAN, W.; SORIANO, J. B. Global burden of COPD.
Respirology. Repirology, v.21, p. 14-23, jan. 2016.

MESQUITA, R. et al. Objectively identified comorbidities in COPD: Impact on
pulmonary rehabilitation outcomes. European Respiratory Journal, v. 46, p.545—
548, ago. 2015.

Ministério Da Salide Secretaria De Atencdo Especializada A Salde Secretaria De
Ciéncia, Tecnologia, Inovacdo E Insumos Estratégicos Em Saude. Portaria Conjunta

NO 19, de 16 de Novembro de 2021. Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica, 2021. Disponivel em:
<https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos->.

NICI, L. et al. American thoracic society/European respiratory society statement on
pulmonary rehabilitation. American Journal of Respiratory and Critical Care
Medicine, v. 173, p.1390-1413, jun. 2006.

OATES, G. R. et al. Adherence To Pulmonary Rehabilitation In Copd: A Qualitative
Exploration Of Patient Perspectives On Barriers And Facilitators. Journal of
Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention, v. 39, n.5, p. 344-349, set. 2019.

OATES, G. R. et al. Social Determinants of Adherence to Pulmonary Rehabilitation for
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. COPD: Journal of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, v. 14, n. 6, p. 610-617, nov. 2017.

0OZSO0Y, I. et al. Factors influencing activities of daily living in subjects with COPD.
Respiratory Care, v. 64, n. 2, p. 189-195, fev. 2019.


http://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-
http://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-

40

PACHECO, A. V. et al. Perfil de pacientes que abandonan un programa de
rehabilitacion respiratoria. Archivos de Bronconeumologia, v. 53, n. 5, p. 257-262,
mai. 2017.

PAUWELS, R. A. et al. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and
Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. American Journal Of
Respiratory And Critical Care Medicine, v. 163, 1256-1276, mar. 2001.

PUHAN, M. A. et al. Pulmonary rehabilitation following exacerbations of chronic
obstructive pulmonary disease (Review). Cochrane Database of Systematic
Reviews, v. 12, p. 1-90, dez. 2016.

SANCHES, E. E. et al. Barriers and Facilitators in Rehabilitation in Chronic Diseases
and After Surgery: Is It a Matter of Adherence? Cureus, v13. n.12, p. 2-6, dez. 2021.

SINGH, D. et al. Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of
chronic obstructive lung disease: The GOLD science committee report 2019.
European Respiratory Journal, v.63, p. 1-12, mai. 2019.

SOUSA, T. C; JARDIM J. R.; JONES P. Validacédo do Questionario do Hospital Saint
George na Doenca Respiratoria (SGRQ) em pacientes portadores de doenca
pulmonar obstrutiva cronica no Brasil. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 26, n. 3,
p. 119-128, jun. 2000.

SOUZA, R. B. Pressfes respiratorias estaticas maximas. Jornal de Pneumologia,
v.28, s. 3, p. s155-s165, out. 2002.

SPRUIT, M. A. et al. An official American thoracic society/European respiratory society
statement: Key concepts and advances in pulmonary rehabilitation. American Journal
of Respiratory and Critical Care Medicine, v. 188, n. 8, p. el4—e64, out. 2013.

SPRUIT, M. A. Pulmonary rehabilitation. European Respiratory Review, v. 23, p. 55—
63, mar. 2014.

STOLLER, J. K.; ABOUSSOUAN, L. S. A Review of al-Antitrypsin Deficiency.
American Journal Of Respiratory And Critical Care Medicine, v. 185, n. 3, p 246—
259, fev. 2012.

THORPE, O.; KUMAR, S.; JOHNSTON, K. Barriers to and enablers of physical activity
in patients with COPD following a hospital admission: A qualitative study. International
Journal of COPD, v. 9, p. 115-128, jan. 2014.

VAES, A.W. et al. The correlation between quadriceps muscle strength and endurance
and exercise performance in patients with COPD. Journal of Applied Physiology, v.
131, n. 2, p. 589-600, ago. 2021.

VOGELMEIER, C. F. et al. Global strategy for the diagnosis, management, and
prevention of chronic obstructive lung disease 2017 report: GOLD executive summary.
European Respiratory Journal, v. 49, n. 3, p. 1-32, mar. 2017.



41

ZHANG, H. et al. Effect of pulmonary rehabilitation in patients with chronic obstructive
pulmonary disease: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled
trials. Annals of Medicine, v.64, n.1, p.262-273, 2022.



