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RESUMO

Objetivos: a) Investigar os efeitos de um programa de reabilitacdo pulmonar (RP) sobre
os sintomas, a qualidade de vida relacionada a saude (QV) e a capacidade de exercicio
medida pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6m) e pelo teste de esforgo
cardiopulmonar (TECP) e b) estudar a associagido entre estes efeitos em pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Pacientes e Métodos: Estudamos 28
pacientes com DPOC moderada a grave, estaveis (idade 63,9+6,8 anos; volume
expiratério forgado no primeiro segundo (VEF,) 0,97+0,28L) antes e depois da RP. As
alteragbes nos desfechos clinicos como o questionario Saint George (Saint George’s
Respiratory Questionnaire, SGRQ), a dispneia, o desconforto de membros inferiores
(escala de BORG) e a capacidade de exercicio com a RP foram examinados. A
associacao entre as mudangas nos parametros fisiolégicos do TC6m e do TECP e as
demais variaveis foram investigadas. Resultados: Observamos uma melhora
significativa em parametros fisiolégicos apés a RP. Houve aumento da distancia
caminhada no TC6m (366+104 vs 442+78 m, p<0,0001), do consumo de oxigénio (VO,)
de pico no TECP (857% 366 vs 1001£360 mil/min, p=0,02) e da carga maxima de trabalho
(51127 vs 79138 Watts, p<0,0001) com a RP. Também foi observada melhora do
desconforto em membros inferiores, da dispneia no final do TC6m (4 — 1,5 Borg, p<0,001)
e durante o TECP (5 — 4 Borg, p<0,001), do escore total (5620 vs 45+18, p<0,001) e dos
dominios do SGRQ apdés a RP. A melhora nos escores de QV com a RP esteve
associada com a variacao da intensidade da dispneia no exercicio durante a caminhada
(r=0,43, p=0,025) e nado se associou com a variagdo na capacidade de exercicio. Nao
houve relagao entre o incremento da distancia percorrida e o aumento do VO, com a RP.
Conclusoes: Houve melhora de todos os desfechos estudados com a RP. Apenas a
variagdo da dispneia durante o TC6m se relacionou com as mudanca da QV apds a
reabilitacdo em pacientes com DPOC. Nao houve relagdo entre a variagao da distancia
caminhada e do VO, com a RP. Estes resultados sugerem que o TC6m e o TECP podem
ter fungbes complementares na avaliagao dos efeitos da RP.

Descritores: Reabilitagdo, dispneia, capacidade de exercicio, qualidade de vida.



ABSTRACT

Aims: a) To investigate the effects of a pulmonary rehabilitation (PR) program on the
symptoms, health related quality of life (HRQL) and exercise capacity as measured by a
six-minute walk test (6MWT) and a cardiopulmonary exercise test (CPET) and b) to study
the association between these effects in patients with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD). Patients and Methods: We studied 28 patients with stable moderate to
severe COPD (mean age, 63.916.8 years; forced expiratory volume in the first second
(FEV4; 0.97+0.28 L) before and after PR. The changes in HRQL (Saint George's
Respiratory Questionnaire scores, SGRQ), dyspnea, lower limb discomfort (Borg scale)
and exercise capacity induced by PR were examined. The association between changes
in physiological parameters of 6MWT and CPET and the other variables was also
investigated. Results: We found an improvement in physiological variables after PR.
There was an increase in 6MWT distance (366+104 vs 442+78 m, p<0.0001), peak
oxygen uptake (VO,) measured by CPET (857+366 vs 1001£360 ml/min, p=0.02) and
maximal work load (51+27 vs 79+38 Watts, p<0.0001). Improvement in leg fatigue and
dyspnea at the end of the 6MWT (4 vs 1.5, p<0.001) and CPET (5 vs 4, p<0.001), in
SGRAQ total score (56120 vs 45118, p<0.001) and domains were also observed after PR.
The improvement in HRQL scores after PR was related to the variation in the intensity of
dyspnea at the end of the BMWT (r=0.43, p=0.025) and was not associated with changes
in exercise capacity. There was no relationship between the increase in walked distance
and in VO, after PR. Conclusions: PR induced an improvement in all outcomes studied.
Only the change in dyspnea at the end of the 6MWT was associated with the change in
HRQL induced by PR in COPD patients. There was no relationship between walked
distance and peak VO, changes. The results suggest that 6BMWT and CPET can have

complementary functions in the evaluation of PR outcomes.

Keywords: Rehabilitation, dyspnea, exercise capacity, health-related quality of life.
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1. REVISAO DA LITERATURA

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doencga prevenivel e tratavel
caracterizada pela limitacado crbnica do fluxo aéreo, que nao é totalmente reversivel. Esta
alteragéo é decorrente de uma resposta inflamatéria anormal a inalagédo de particulas e
gases nocivos com consequentes sintomas pulmonares e extra-pulmonares que podem

ser significativos em muitos pacientes (GOLD 2008).

Uma pequena parte dos pacientes expostos cronicamente aos efeitos da fumaca
do cigarro desenvolvem DPOC, acreditando-se, portanto, existir um gendétipo diferente
dos individuos tabagistas sem a doenga. Como a fisiopatologia da DPOC é complexa,
acredita-se haver uma variedade de gendtipos envolvidos, dos quais alguns ja foram
identificados. Estes podem variar com o fendétipo, com o sexo e etnia dos pacientes, mas
0 conhecimento da genética da doenga ainda é limitado (Molfino, 2004). Recentemente,
alguns polimorfismos dos genes do estresse oxidativo, das mucinas e dos mediadores
inflamatoérios foram descritos na DPOC. Estes estudos, no entanto, necessitam ser
ampliados para populagées maiores (Molfino, 2004). Duas doencgas sao enquadradas sob
a sigla DPOC: bronquite crénica e enfisema pulmonar.

A real prevaléncia desta entidade continua sendo subestimada pela grande
quantidade de casos n&o diagnosticados. Em uma metanalise, ela situou-se em torno de
9 a 10% em pacientes acima de 40 anos (Halbert, 2006). Esta prevaléncia vem
aumentando anualmente e, ainda que a diminuicdo da exposi¢do aos fatores de risco
venha ocorrendo, esta redugdo nao é significativa, somada ainda as mudangas da

estrutura etaria da populagdo em muitos paises.

No estudo PLATINO que analisou o perfil da doenga na América Latina, a
prevaléncia nos pacientes com quarenta anos ou mais foi de 15,8% na cidade de Séao
Paulo, quando utilizado para o diagndstico o critério funcional, isto €, uma relagao entre
capacidade vital forgada (CVF) e volume expiratério forgcado no primeiro segundo (VEF,),
mensurado apés uso de broncodilatador, menor que 0,70 (Menezes e cols. 2005). Este

numero variou de 7,8% na cidade do México para 20% em Montevidéo e foi maior que
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inqueritos prévios que variaram entre 4 e 10%. Percebemos, com esses dados, que o

problema da DPOC na América Latina € maior do que estimado previamente.

A DPOC tem impacto significativo na morbimortalidade da populacdo. A doencga é
a quarta causa de morte nos EUA e na Europa e a mortalidade em mulheres mais do que
dobrou nos ultimos vinte anos (ATS/ERS Statement of COPD 2004). A incidéncia é maior
em homens que em mulheres e aumenta acentuadamente com a idade. No Brasil,
segundo dados do DATASUS, a DPOC ocupa o quinto lugar entre as principais causas
de morte e o numero de 6bitos consequentes a ela vem aumentando nos ultimos 20 anos
em ambos os sexos. Em 2003, foi a quinta principal causa de internagdo de individuos
maiores de 40 anos, no setor publico de saude (SBPT 2004).

A DPOC se caracteriza por perda progressiva da funcdo pulmonar e apresenta
sérias complicacdes sistémicas (ATS/ERS Statement of COPD, 2004). As complicagdes
sistémicas na DPOC tém importancia clinica consideravel, ja que além de repercussdes
psicolégicas e um impacto significativo na qualidade de vida, a ocorréncia de limitagao na
capacidade de realizar exercicio pode contribuir para a piora do prognéstico desses
pacientes. O problema ainda aumenta em importancia quando mensuramos custos
diretos e indiretos, mostrando um significativo impacto econébmico com os gastos em
saude (GOLD 2008).

A osteoporose € uma das sérias alteracbes sistémicas em pacientes com a
DPOC. Os fatores de risco em potencial estdo associados com os habitos de vida como o
sedentarismo e a propria histéria tabagica, a perda de massa muscular periférica, fatores
genéticos, uso de corticdides e outras alteragdes endocrinolégicas como o
hipogonadismo (lonesco 2003). Uma reviséo sistematica mostrou uma variabilidade de
12 a 69% de prevaléncia de osteoporose em pacientes com DPOC. Esta variabilidade
pode estar associada a diferenca na gravidade da doenga, nos métodos de avaliagdo e
de diagnéstico da osteopenia (Graat-Verboon 2009). A ocorréncia de fraturas nos
pacientes com a DPOC pode contribuir para um aumento da morbidade e mortalidade,
podendo as mesmas estar associadas a uma queda significativa na fungdo pulmonar e a

um importante aumento nos gastos com a doencga (Leech 1990).
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A fraqueza muscular periférica nos pacientes com DPOC também tem sido
considerada como fator contribuinte no mecanismo de intolerancia ao exercicio. Tais
resultados sao consequéncia principalmente da inatividade crénica e do
descondicionamento muscular (Casaburri 1996; Maltais 1998). Reducdo da massa
muscular, da contratilidade e da atividade enzimatica mitocondrial foram descritas na
DPOC e podem desempenhar um importante papel na limitagdo ao exercicio (Gosselink
1996; Maltais 1996; Saey 2003). A fraqueza muscular periférica pode estar diretamente
relacionada com a reducéo da qualidade de vida, com a utilizagdo dos servigos de saude
(Decramer, 1997) e com a proépria sobrevida destes pacientes (Marquis, 2002).

Varios estudos tém mostrado que a desnutricdo e a redugado do indice de massa
corporal sdo comuns em pacientes com DPOC, afetando aproximadamente 10-15% dos
pacientes com doencga leve a moderada, e 50% dos pacientes com doenga avangada e
insuficiéncia respiratoria cronica (Shoup, 1997; Ferreira, 2000; Soler, 2004). A base
fisiopatologica para a perda de peso ainda € pouco entendida. Nao obstante, a alta taxa
metabdlica que acaba ndo sendo compensada por um aumento da ingestao caldrica
parece exercer um efeito importante (Schols, 2000; Creutzberg 2003). Este aumento da
taxa metabdlica permanece inexplicado, sendo que o0 aumento do consumo de oxigénio,
as medicagbes adrenérgicas e o aumento de mediadores inflamatérios podem ser boas

hipéteses a ser consideradas (Decramer, 2005).

Mesmo em repouso, pacientes portadores de DPOC podem apresentar limitagao
do fluxo expiratério ao nivel do volume corrente, gerando um aumento do volume
pulmonar ao final da expiragcdo (VRE) devido a hiperinsuflagdo dinamica (Diaz, 2001).
Simultaneamente ocorre uma redugdo na capacidade inspiratéria (Cl) e no volume de
reserva inspiratério (VRI). Estes achados patologicos tendem a se agravar durante o
exercicio maximo em pacientes com limitagdo ao fluxo aéreo. Ao contrario dos individuos
normais, que aumentam seu volume corrente (VC) as custas de ambos VRE e VRI,
pacientes com obstru¢ao ao fluxo aéreo sao incapazes de aumentar o seu VC reduzindo
seu volume de reserva expiratério (Bauerle, 1998). As contribuicbes da hiperinsuflagao
dinAmica na intolerAncia ao exercicio em pacientes com DPOC foram descritas
previamente (O'Donnell, 2001). Tanto no exercicio submaximo como durante o teste da

caminhada de seis minutos (TC6m), foi demonstrado uma piora nos niveis de
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hiperinsuflagao dindmica (Marin, 2001).

O sintoma mais limitante nos pacientes com DPOC é a dispneia, decorrente
basicamente de um prejuizo da mecanica pulmonar, representada pela resisténcia
aumentada das vias aéreas e a diminuigdo da retracéo elastica pulmonar. A dispnéia é
descrita como sensagao de falta de ar ou sensacéo de trabalho ventilatério aumentado
(ATS Statement of Dyspnea, 1999). Embora estudos funcionais pulmonares estaticos
realizados durante o repouso, como a curva fluxo volume, volumes pulmonares,
resisténcia das vias aéreas, capacidade de difusdo pulmonar e pressdes respiratérias
maximas possam fornecer informagdes importantes sobre o grau de comprometimento
pulmonar secundario a DPOC, estes exames séo insuficientes para predizer o nivel de
redugao funcional durante as atividades de vida diaria e durante o exercicio.

Particularmente no paciente com DPOC, diversos mecanismos podem contribuir
para o aparecimento de dispneia e limitacdo ao exercicio, sendo 0s mesmos
freqiientemente multifatoriais. Reducéo funcional pulmonar e baixa reserva ventilatoria,
desnutricdo e hiperinsuflagdo pulmonar dindmica tém sido associados com uma
tolerancia reduzida ao exercicio nesses pacientes (Bauerle, 1998). Adicionalmente,
hipoxemia arterial, acidose decorrente do acumulo de lactato, ansiedade e ineficiéncia
em realizar um tipo particular de exercicio, isoladamente ou em conjunto, podem
contribuir para aumentar a ventilacado e consequentemente reduzir a reserva ventilatoéria,
podendo influenciar o grau de dispnéia do paciente (Johnson, 1999; Levine, 1999). E,
ainda, parece haver uma sobreposicdo de estimulos neurais do sistema nervoso central

associado a percepgdo da musculatura respiratéria com o aumento da demanda
ventilatéria (ATS Statement of Dyspnea, 1999).

Existem algumas maneiras de quantificar clinicamente a percepcao da dispneia.
Escalas validadas para apresentagédo do grau de dispneia podem ser a analdgica visual,
a numérica e a escala de Borg modificada. A escala de Borg foi desenvolvida
originalmente para a percepgao do grau de esforgo realizado durante o exercicio (Borg
1982). Inicialmente desenvolvida numa pontuagédo de zero a vinte foi modificada para
uma escala de zero a dez. Atualmente tem sido um instrumento de afericdo da dispnéia

em pacientes durante o exercicio ou atividade fisica (ATS Statement of Dyspnea, 1999;
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Gimenez et al, 2000) e é utilizada de rotina no TC6m e no teste de exercicio

cardiopulmonar (TECP).

A escala MRC (Medical Research Council) foi desenvolvida por Flecther e cols
(1959), e parece ser um bom instrumento para categorizar pacientes de acordo com a
gravidade da dispneia. Esta escala foi recentemente validada no Brasil (Pitta, 2006).
Outras ferramentas disponiveis para quantificar a dispneia sao o Baseline Dyspneia
Indice (BDI) e o Transition Dyspneia Indice (TDI), que s&o instrumentos clinicos
multidimensionais (Mahler, 1984), assim como o componente de dispneia do Chronic
Respiratory Disease Questionnaire (CRQ), que incorpora cinco atividades fisicas
especificas de cada paciente (Guyatt, 1987). Estes instrumentos tém provado ser validos

e reprodutiveis para pacientes com DPOC (Gosselink, 1996).

Pacientes com DPOC podem beneficiar-se amplamente de programas de
treinamento fisico estruturados como os programas de reabilitagdo pulmonar (RP). O uso
racional de tais intervengdes tem como objetivo melhorar a capacidade fisica, aumentar a
massa e o desempenho muscular, reduzir a intolerancia ao exercicio e a sensagao de
dispneia e melhorar as condigbes psicolégicas do paciente (Ambrosino, 2004). Os
programas de RP que enfatizam a abordagem multidisciplinar do paciente, com énfase
em aspectos educacionais e de treinamento fisico e respiratorio, tém sido usados
amplamente como complementagdo ao tratamento convencional (Lacasse, 1997,
Cambach, 1997; Maltais, 1997; Mahler, 1998; Foglio, 1999; ATS Pulmonary
Rehabilitation, 2005).

O regime de exercicio € um dos alicerces dos programas de reabilitagdo e é
baseado geralmente em trés parametros: intensidade, frequéncia e duracdo. Os regimes
de alta intensidade sado geralmente preferidos, com cargas iniciais em torno de 60 a 80%
da carga maxima tolerada num teste incremental. Em dois pequenos estudos
randomizados, os beneficios fisioldgicos dos exercicios de alta intensidade estiveram
associados com uma maior reducdo do volume-minuto e maior consumo de oxigénio

(VO,) em cargas semelhantes (Gimenez, 2000; Vallet, 1997).

No entanto, os exercicios de baixa intensidade parecem estar associados a uma
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maior adesao em longo prazo, fator este que interpde os dois regimes como boas opgdes
(Ries, 2005). Os programas de longo prazo, trés vezes por semana num tempo em torno
de 12 semanas, parecem ter um resultado melhor e mais sustentado sobre a capacidade
de exercicio do que os programas de curta duragado (Trooster, 2005). Entretanto, um
programa de RP com duragdo superior a 6 semanas mostrou efeitos benéficos na
capacidade de exercicio para os pacientes. Por outro lado, outros desfechos como
qualidade de vida e ansiedade ainda nao foram totalmente comparados e programas de

curta duragao podem ter um melhor custo-beneficio (Ries, 2005).

Entre os principais desfechos empregados na RP estdo o desempenho fisico em
resposta ao exercicio, a qualidade de vida e as atividades de vida diaria, a disfuncao
muscular periférica, o uso dos servicos de saude em exarcebacdes e a sobrevida global
(ATS Pulmonary Rehabilitation, 2005). Outras analises como a mensuragido de
marcadores inflamatorios, o estudo refinado dos testes de fungdo pulmonar, o uso da
radiologia e os indices agrupados, como o indice de BODE (Celli e cols, 2004), podem
ser usadas (Gross, 2005). Ainda ndo temos uma medida isolada que possa refletir a
variedade de efeitos patoldgicos ou ainda descrever adequadamente a natureza ou a

gravidade da doencga (Jones, 2006).

A avaliacdo da qualidade de vida tem sido um desfecho fundamental no paciente
com DPOC. Haijiro (1999) concluiu que os questionarios de qualidade de vida sao
melhores preditores de dispneia em comparacdo com a classificagdo funcional da
doenca. O impacto na qualidade de vida apés RP também tem sido uma ferramenta
importante de avaliagdo nos pacientes com DPOC e seus beneficios apds a intervencao
podem ser mais prolongados que a capacidade de exercicio (Foglio, 2001). A RP resulta
em melhora na qualidade de vida relacionada a saude (QV) com niveis de evidéncia 1A.

A QV pode ser avaliada através de questionarios gerais como o Short-Form 36
(SF-36) e especificos da doenga, como o CRQ e o questionario do Hospital Saint George
na Doencga Respiratoria (SGRQ). Este ultimo questionario foi validado para o portugués e
consiste em 50 itens com 76 respostas consecutivas, divididos em trés dominios:
sintomas, atividade e impactos psicossociais que a doenga respiratdria inflige ao
paciente. Tanto o valor total como os diferentes dominios do questionario sdo calculados,
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com zero representando auséncia de doenca e 100 o maximo de comprometimento da
doenga (Souza, Jardim & Jones, 2000). Uma mudanga de quatro unidades é considerada

como clinicamente significativa (Ries, 2007).

Atualmente, a melhora da capacidade de exercicio ainda é considerada como a
medida tecnicamente mais facil e importante para avaliar os efeitos de um RP em
pacientes com DPOC. Como a RP é um programa multidimensional, pouco conhecemos
sobre o real valor das correlagbes existentes entre as alteragcdes na capacidade de
exercicio e o valor preditivo dos multiplos fatores potencialmente associados com esta
melhora (Cilione, 2002). A tolerancia ao exercicio pode ser medida com alguns testes
funcionais reduzindo assim a subjetividade encontrada na maioria dos desfechos
(Fishman, 1994). O numero, a intensidade e o tempo de duragdo das sessbes de RP
podem interferir nos desfechos quando estudamos a melhora na capacidade de exercicio
(ATS Pulmonary Rehabilitation, 2005). Entre os exames que podem ser realizados para
avaliar a capacidade de exercicio estdo o TECP, que representa um teste maximo e o

TC6m, que é considerado um teste de exercicio sub-maximo.

O TC6m tem sido usado como principal marcador de mudancga na capacidade de
exercicio, sendo utilizado em mais de 80% dos RP nos Estados Unidos (Elpern, 2000).
Uma melhora na distancia caminhada de no minimo 54 metros (Redelmeier, 1997) é
considerada como clinicamente significativa, e pode ser utilizada para caracterizar um
efeito positivo do sobre a capacidade de exercicio. O TC6m pode também mostrar

variaveis reprodutiveis apresentadas mais comumente no TECP.

Em alguns casos o TC6m pode ser mais Util que o TECP, como na analise dos\
niveis de hipoxemia durante o esfor¢o (Johnson, 2003). O TC6m pode ainda ser
realizado com estimulo e com analise do consumo de oxigénio (Calverley, 2002) e
fornece algumas medidas adicionais como o produto da distdncia caminhada pelo peso
do paciente (McGavin, 2003). No entanto, a distancia caminhada (DC) tem sido a variavel
alvo nos desfechos de capacidade de exercicio. A melhora na DC é a variavel que
mostrou melhor correlagcdo com os questionarios de qualidade de vida dos pacientes
apos um programa de RP, como mostrou a revisdo sistematica de Cambach e cols
(1999). Entre as limitagbes do TC6m, esta principalmente o fato deste ser um teste
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estimulo e esforco dependente e ainda de ser influenciado pela presenca de doenca

vascular periférica, de artralgias e de dores localizadas.

Acreditando que o TC6m pode nao representar o esforgo maximo e, uma vez que
que nao ha um estimulo fixo ainda que seja usado num mesmo paciente, muitos autores
consideram o TECP como o melhor € o mais completo método de avaliagdo da
capacidade de exercicio. O TECP tem a finalidade de detectar alteragdes como
limitacbes ventilatérias, cardiovasculares e musculares periféricas nos pacientes com
DPOC (SBPT 2004). Variaveis como o consumo de oxigénio maximo (VO, max), o
consumo de oxigénio de pico (VO, pico) e a produgdo de gas carbobnico, o trabalho
maximo e o limiar anaeroébio, a ventilagdo minuto e o ponto de compensacéo respiratéria

podem complementar analises da capacidade de exercicio.

O TC6m estimulado pode igualar-se ao TECP na analise do VO,, mas perde
quando estudamos as demais variaveis (Troosters, 1999). A determinagdo do VO, max
no TECP pode mostrar alteracées entre 4 e 18% quando estudado o desempenho no
exercicio antes e apos um programa de RP (ATS Pulmonary Rehabilitation, 2005). O
tempo de endurance no cicloergbmetro mostrou ser o indice de melhor resposta apés um
RP quando comparado com o VO, max, o trabalho maximo e a distancia caminhada no
TC6m (Kian, 2004). Embora neste estudo as variaveis ndo tenham sido comparadas,

elas mostraram alteragdes significativas apds um programa de RP.

Oga et al (2000) mostraram que ha uma correlagao significativa entre tempo de
endurance e VO, (r=0,55) assim como tempo de endurance e DC (r=0,54) mas que esse
efeito perde valor apds um programa de exercicios, ja que o programa de RP atua sobre
os desfechos de maneira diversificada. No teste de exercicio ainda podemos discutir o
efeito do isotempo. O conceito consiste no tempo que o paciente tende a manter uma
carga constante submaxima de exercicio. Os parametros fisioldgicos e também o grau de
dispneia podem ser comparados no mesmo tempo de exercicio (o tempo que a fadiga
ocorreu antes da intervencado), servindo desse modo como um desfecho a ser analisado
(O’Donnell, 2002).
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2. JUSTIFICATIVA

A DPOC ¢é uma doenca que reduz a tolerancia ao exercicio e provoca dispneia.
Estes sintomas sdo secundarios a hiperinsuflagdo e a uma conjuncdo de fatores, entre
eles a disfuncdo muscular periférica (Gosselink, 1996; Maltais, 1996; Saey, 2003). O
programa RP é um importante aliado no manejo dos pacientes com DPOC sintomatica.

A efetividade de um programa de RP tem sido aferida por inUmeros desfechos,
como melhora nos escores de questionarios de qualidade de vida, melhora dos indices
de fungao cognitiva e de sintomas de ansiedade e de depresséao, repercussdes no indice
de massa corporal e na atividade muscular periférica, reducdo no numero de
exacerbagdes e melhora da tolerancia ao exercicio avaliada por testes como o TC6m e o
TECP.

Atualmente, a melhora da capacidade de exercicio ainda é considerada como a
medida tecnicamente mais facil e importante para avaliar os efeitos de um programa de
RP em um paciente com DPOC. Como a RP é um programa multidimensional, pouco
conhecemos sobre o real valor das correlagbes existentes entre as alteracbes na
capacidade de exercicio e o valor preditivo dos multiplos fatores potencialmente
associados com esta melhora (Cilione 2002). Parametros como a distancia caminhada e
o indice de BORG no TC6m e, o VO, max e o VO, pico no TECP podem ser bons

parametros de resposta a RP.

No entanto, os estudos envolvendo a analise dos desfechos que medem a
capacidade de exercicio ainda permanecem controversos. A busca por uma variavel
Unica que possa mostrar os efeitos da RP na DPOC parece comum a todos os autores
envolvidos com reabilitagdo pulmonar. Acreditamos que o TC6m e o TECP sao os
métodos de maior aplicabilidade em nosso meio e alvo de inumeras evidéncias na
literatura. Ainda considerando estes métodos, a andlise de varidaveis como a distancia
caminhada, o VO, e a carga atingida no TECP parecem promissoras. A dispneia e o
desconforto em membros inferiores, mensurados através da escala de BORG, séo

avaliados em praticamente todos estes testes, porém tem sido pouco usados nas
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analises de impacto da reabilitacido pulmonar. Deste modo, os dados sobre os efeitos da

RP sobre os sintomas ainda s&o bastante limitados.

Os indices de qualidade de vida consolidam-se como alicerce nos desfechos dos
programas de RP e o questionario SGRQ é um dos instrumentos mais usados. O impacto
da reabilitacdo pulmonar sobre a qualidade de vida parece ser mais duradouro do que
sobre a capacidade de exercicio. Por outro lado, estudos que compararam a relagao
entre qualidade de vida e diferentes testes de exercicio como desfechos da RP sé&o
escassos, justificando a realizagao de nosso estudo.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral
¢ Estudar o impacto da reabilitacdo pulmonar sobre a capacidade de exercicio, os
sintomas e a qualidade de vida em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva
cronica.

3.2 Objetivos especificos

e Comparar a capacidade maxima (TECP) e submaxima (TC6m) de exercicio como
medidas de desfechos de um programa de reabilitagdo pulmonar.

¢ Analisar a relagédo entre qualidade de vida, capacidade de exercicio e sintomas

apos um programa de reabilitagdo pulmonar.

e Estudar a relagao entre os incrementos nos diferentes desfechos induzidos pela

reabilitacdo pulmonar.
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RESUMO

Objetivos: a) Investigar os efeitos de um programa de reabilitagdo pulmonar (RP) sobre
os sintomas, a qualidade de vida relacionada a saude (QV) e a capacidade de exercicio
medida pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6m) e pelo teste de esforgo
cardiopulmonar (TECP) e b) estudar a associagao entre estes efeitos em pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Pacientes e Métodos: Estudamos 28
pacientes com DPOC moderada a grave, estaveis (idade 63,9+6,8 anos; volume
expiratério forgado no primeiro segundo (VEF,) 0,97+0,28L) antes e depois da RP. As
alteracbes nos desfechos clinicos como o questionario Saint George (Saint George’s
Respiratory Questionnaire, SGRQ), a dispneia, o desconforto de membros inferiores
(escala de BORG) e a capacidade de exercicio com a RP foram examinados. A
associacao entre as mudangas nos parametros fisioldgicos do TC6m e do TECP e as
demais variaveis foram investigadas. Resultados: Observamos uma melhora
significativa em parametros fisiolégicos apés a RP. Houve aumento da distancia
caminhada no TC6m (366+£104 vs 442+78 m, p<0,0001), do consumo de oxigénio (VO,)
de pico no TECP (857% 366 vs 1001£360 mil/min, p=0,02) e da carga maxima de trabalho
(51+27 vs 79138 Watts, p<0,0001) com a RP. Também foi observada melhora do
desconforto em membros inferiores, da dispneia no final do TC6m (4 — 1,5 Borg, p<0,001)
e durante o TECP (5 — 4 Borg, p<0,001), do escore total (5620 vs 45+18, p<0,001) e dos
dominios do SGRQ apdés a RP. A melhora nos escores de QV com a RP esteve
associada com a variagédo da intensidade da dispneia no exercicio durante a caminhada
(r=0,43, p=0,025) e nado se associou com a variagdo na capacidade de exercicio. Nao
houve relagao entre o incremento da distancia percorrida e o aumento do VO, com a RP.
Conclusodes: Houve melhora de todos os desfechos estudados com a RP. Apenas a
variagdo da dispneia durante o TC6m se relacionou com as mudanca da QV apds a
reabilitacdo em pacientes com DPOC. Nao houve relacéo entre a variacdo da distancia
caminhada e do VO, com a RP. Estes resultados sugerem que o TC6m e o TECP podem

ter fungcdes complementares na avaliacdo dos efeitos da RP.

Descritores: Reabilitagdo, dispneia, capacidade de exercicio, qualidade de vida.
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ABSTRACT

Aims: a) To investigate the effects of a pulmonary rehabilitation (PR) program on the
symptoms, health related quality of life (HRQL) and exercise capacity as measured by a
six-minute walk test (6MWT) and a cardiopulmonary exercise test (CPET) and b) to study
the association between these effects in patients with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD). Patients and Methods: We studied 28 patients with stable moderate to
severe COPD (mean age, 63.916.8 years; forced expiratory volume in the first second
(FEV4; 0.97+0.28 L) before and after PR. The changes in HRQL (Saint George's
Respiratory Questionnaire scores, SGRQ), dyspnea, lower limb discomfort (Borg scale)
and exercise capacity induced by PR were examined. The association between changes
in physiological parameters of 6MWT and CPET and the other variables was also
investigated. Results: We found an improvement in physiological variables after PR.
There was an increase in 6MWT distance (366+x104 vs 442178 m, p<0.0001), peak
oxygen uptake (VO,) measured by CPET (857+366 vs 1001£360 ml/min, p=0.02) and
maximal work load (51+27 vs 79+38 Watts, p<0.0001). Improvement in leg fatigue and
dyspnea at the end of the 6MWT (4 vs 1.5, p<0.001) and CPET (5 vs 4, p<0.001), in
SGRAQ total score (5620 vs 45118, p<0.001) and domains were also observed after PR.
The improvement in HRQL scores after PR was related to the variation in the intensity of
dyspnea at the end of the BMWT (r=0.43, p=0.025) and was not associated with changes
in exercise capacity. There was no relationship between the increase in walked distance
and in VO, after PR. Conclusions: PR induced an improvement in all outcomes studied.
Only the change in dyspnea at the end of the 6MWT was associated with the change in
HRQL induced by PR in COPD patients. There was no relationship between walked
distance and peak VO, changes. The results suggest that 6BMWT and CPET can have

complementary functions in the evaluation of PR outcomes.

Keywords: Rehabilitation, dyspnea, exercise capacity, health-related quality of life.
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INTRODUGAO

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenga que reduz a
tolerancia ao exercicio e provoca dispneia. Estes sintomas sdo secundarios a
hiperinsuflagcdo e a uma conjungdo de inumeros fatores como a disfungdo muscular
periférica (Gosselink, 1996; Maltais, 1996; Saey, 2003).

A reabilitagdo pulmonar (RP) € uma importante aliada no manejo do paciente com
DPOC sintomatica (Lacasse, 1997; Cambach, 1997; Maltais, 1997). A efetividade da RP
tem sido aferida por inUmeros desfechos, como a melhora observada em questionarios
de qualidade de vida, melhora dos indices de fungao cognitiva e sintomas de ansiedade e
depressao, repercussodes sobre estado nutricional e sobre a atividade muscular periférica,
reducdo no numero de exacerbagdes e melhora da capacidade e tolerancia ao exercicio
avaliada por testes como o teste de caminhada de seis minutos (TC6m) e pelo teste de

exercicio cardiopulmonar (TECP) (ATS Pulmonary Rehabilitation 2005).

A RP resulta em melhora na qualidade de vida com niveis de evidéncia 1A e pode
ser avaliada através de questionarios gerais como o Short-Form 36 (SF-36) desenvolvido
no final da década de 80 (Ware, 1992) e especificos para a doenga, como o Chronic
Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) (Guyatt, 1987) e o questionario do Hospital

Saint George para doenga respiratoria (SGRQ) (Jones, 1991).

Ainda, a tolerancia ao exercicio é considerada uma das medidas centrais para
avaliar os efeitos da RP em pacientes com DPOC. Como o programa de RP é
multidimensional, pouco conhecemos sobre a associacdo entre as alteragcdes na
capacidade de exercicio e o valor preditivo dos multiplos fatores potencialmente
associados com esta melhora (Cillione, 2002). A distancia caminhada no TC6m, a VO,
maxima ou VO, de pico no TECP podem ser bons parametros fisiolégicos de resposta a
um programa de RP. Por outro lado, do ponto de vista do paciente, o alivio da dispneia e
a melhora na qualidade de vida assumem uma posi¢ao central como desfechos da

intervencéo.

O objetivo de nosso estudo foi avaliar o impacto da RP sobre a capacidade de
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exercicio, os sintomas e a qualidade de vida em pacientes com DPOC e estudar a
relagdo entre o incremento nos diferentes parametros analisados induzido pela

reabilitacdo pulmonar.

PACIENTES E METODOS

Pacientes

Pacientes diagnosticados com DPOC foram recrutados no ambulatério
especializado em DPOC do Servico de Pneumologia, Hospital de Clinicas de Porto
Alegre para participar de um programa de RP. A forma de amostragem foi por
conveniéncia. Foram selecionados pacientes com DPOC em estadio de Il a IV
(VEF4/CVF pbés broncodilatador <0,70; VEF; <80% do previsto), que estavam
sintomaticos apesar da terapia medicamentosa otimizada. Para a classificacdo funcional
da doenga foram utilizados critérios descritos previamente (GOLD 2008). Todos os
pacientes tinham um indice tabagico superior a 10 magos-ano e a idade do paciente nao
foi fator limitante do estudo. Pacientes com doengas associadas que resultassem em
risco ou impedissem a realizacdo de exercicio fisico como cardiopatia isquémica nao
controlada, dor em membros inferiores, doengas reumatolégicas ou neuro-musculares
foram excluidos. Adicionalmente, foram excluidos pacientes com exacerbacéo nas quatro
semanas anteriores, sinais de insuficiéncia respiratéria crénica (PaO, <60 ou PCO, >
50mm/Hg) e presenga de cor pulmonale. O estudo foi aprovado pela Comissao
Institucional de Etica em Pesquisa e todos os pacientes assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido antes da incluséo.

Avaliagoes

Todos os pacientes realizaram espirometria com prova farmacodinamica, TC6m,
TECP limitado por sintomas em bicicleta ergométrica, mensuragcdo da dispneia e
desconforto em membros inferiores durante o exercicio, e avaliagdo da qualidade de vida

através do SGRQ antes e depois do programa de RP.

Espirometria: Todos os pacientes realizaram espirometria com curva fluxo-volume
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(Espirbmetro Flow Screen, Firma Jaeguer, Alemanha) antes e apds o uso de Salbutamol
spray 400 ug, de acordo com técnica e valores de referéncia padronizados (Diretrizes

para testes de fungao pulmonar 2002).

Teste de caminhada de Seis Minutos: O TC6m foi realizado por um profissional
habilitado, de acordo com as normas da ATS 2002 (ATS Statement. Guidelines for the
Six-Minute Walk Test, 2002). Os pacientes foram instruidos a caminhar num corredor de
30 m delimitado por dois cones, tentando alcancar a maior distancia possivel, num
intervalo de tempo de seis minutos. Os pacientes foram estimulados de forma
padronizada a cada minuto. O exame podia ser interrompido na presen¢a de sintomas
intensos e era recomecado tao logo possivel. A sensacgéo de dispneia e o desconforto em
membros inferiores no repouso e no término do exercicio foram avaliados pela escala de
Borg modificada (Borg, 1982). A distancia caminhada (DC) entre os cones foi anotada ao
fim dos seis minutos. Os valores de referéncia utilizados para avaliar a distancia

caminhada foram os propostos por Enright e Sherril. (Enright & Sherril, 1998).

Teste de exercicio cardiopulmonar (TECP): Foi realizado TECP maximo limitado por
sintomas em cicloergdbmetro (Monark, Ergomedics 828-E, Suécia), usando um protocolo
de rampa, com aumento da carga variando de 5 a 15 Watts por minuto. A determinagao
da carga utilizada foi feita de acordo com a capacidade ventilatéria e funcional do
paciente, de modo que a fase incremental do teste durasse entre 8 e 12 minutos. O
TECP constou de uma fase em repouso com duragdo de 3 minutos, uma fase em que o
paciente pedalou sem carga (2 minutos), a fase incremental de exercicio (variavel) e a
fase de recuperacao. Durante o teste os pacientes foram monitorizados continuamente
com eletrocardiograma de 12 derivagdes (Nikon Kohden corporation, Téquio, Japao). Os
gases expiratérios foram quantificados por aliquotas médias de 20 segundos por um
analizador de gases computadorizado (Total Metabolic Analysis System, TEE100,
Aerosport, Ann Arbor, EUA). Foram adotados padrdes técnicos e valores normais de
referéncia do teste de exercicio cardiopulmonar de acordo com o ATS/ACCP Statement
on Cardiopulmonary Exercise Testing 2003 (ATS/ACCP. Statement on cardiopulmonary
exercise testing, 2003) e Diretrizes para Testes de Fungédo Pulmonar da SBPT (SBPT,
2002). A dispneia e o desconforto em pernas foram avaliados no repouso e no pico do

exercicio (Borg, 1982).
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Qualidade de vida: A qualidade de vida foi avaliada através do questionario especifico
SGRQ (Jones et al, 1992), validado para o portugués (Sousa, Jardim & Jones, 2000).
Este questionario consiste em trés dominios: sintomas, atividade e impactos
psicossociais da doenga respiratéria. O valor total foi calculado com zero representando
auséncia de doencga e 100 o maximo de comprometimento da doenca. Uma mudanca de

4 pontos foi considerada como clinicamente significativa.
Intervengao

Programa de Reabilitagcdo Pulmonar: Todos os pacientes participaram de um programa
ambulatorial multidisciplinar de reabilitagcdo pulmonar durante oito semanas. Para o
recondicionamento fisico os pacientes realizaram atividade fisica em grupo, trés vezes
por semana. Em cada sessao de aproximadamente 1,5 horas foram realizados exercicios
de aquecimento, exercicios especificos para membros superiores com utilizagdo de
pesos, exercicios aerébicos de membros inferiores realizados em bicicleta ergométrica e
alongamento muscular. A intensidade do treinamento aerdbico foi limitada por sintomas.
Do programa de RP constaram também uma sessdo educacional semanal e consultas

individuais com a equipe multidisciplinar conforme a necessidade do paciente.
Analise estatistica

Os dados obtidos foram transferidos para o Programa SPSS 14.0 (Statistical
Package for the Social Sciences, Chicago, lllinois) e a analise descritiva dos dados foi
realizada por frequéncia simples, medidas de tendéncia central e de dispersdo. A
comparacao entre os dois tipos de teste de exercicio foi feita através do teste t para
amostras pareadas nos dados com distribuicdo normal e com o teste de Wilcoxon para
dados sem distribuigdo normal ou ordinais. As associagdes entre variaveis funcionais, do
TC6m, do TECP e escores de qualidade de vida foram avaliadas através do teste de

correlagdo de Spearman. Foi considerado significativo um p < 0,05.
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RESULTADOS

Vinte e oito pacientes com DPOC foram incluidos no estudo e completaram o
programa de RP, destes 20 eram homens e 8 eram mulheres. Nao houve perda ou
complicagdo oriunda do treinamento. Os dados descritivos basais da amostra sao

ilustrados na tabela 1.

As diferencas nas principais variaveis medidas antes e apds a RP encontram-se
na tabela 2. Com relagao as variaveis fisioldgicas houve melhora significativa na distancia
caminhada no TC6m, na carga atingida e no VO, de pico no TECP apds a RP. Quanto
aos sintomas, houve melhora nos niveis de dispneia e no desconforto de membros
inferiores, tanto no repouso como no final do exercicio, no TECP com a RP. Entretanto,
nao houve alteragao significativa no desconforto de membros inferiores no final do TC6m

com a RP.

Os escores de qualidade de vida melhoraram tanto na soma total quanto nos

dominios sintomas, atividades e impacto com a reabilitagdo pulmonar (tabela 3).

Na analise de correlacbes do TC6m e do TECP com os escores de qualidade de
vida medidos ap6s a RP nao houve correlacdo significativa entre o escore total de
qualidade de vida (QVT) e a DC no TC6m (r=-0,348, p=0,069) e a dispneia em repouso
(r=0,383, p=0,49). Entretanto, foi observada uma associagao da QVT com a dispneia no
exercicio no TC6m (r=0,535, p=0,003; Figura 2), com a VO, de pico no TECP (r=-0,406,
p=0,032), com a carga atingida no TECP (r=-0,387, p=0,042) e com a dispneia apés o
exercicio no TECP (r=0,382, p=0,045). Nao houve associagao do dominio sintomas do
SGRQ e as demais variaveis estudadas. O dominio atividade do SGRQ se associou com
0 VO, de pico no TECP (r=-0,617, p=0,000; Figura 3), com a dispneia no final do TC6m
(r=0,606, p=0,001) e com a carga no TCLE (r=-0,488, p=0,008). O dominio impacto se
associou com a dispneia no final do TC6m (r=0,517, p=0,005), com a carga (r=-0,386,
p=0,042), com o VO, (r=-0,384, p=0,043) e com a dispneia (r=0,376, p=0,048) medidos
no final do TECP.

Estudamos a associagdo entre os diferentes efeitos da RP. Observamos uma
correlacao significativa fraca entre a diferengca de qualidade de vida total (AQVT) e a
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diferenga da dispneia no final do TC6m com a RP (r=-0,432, p=0,025; Figura 4), que néo
se repetiu para a dispneia no pico do exercicio no TECP (r=0,159 e p=0,43). Do mesmo
modo, ndo houve associagao significativa entre a variagcdo de escores de qualidade de
vida e variacdo de desconforto em pernas nos pacientes com DPOC submetidos a
reabilitagdo pulmonar. Ndo houve associag¢do entre o incremento da distancia percorrida

e 0 aumento do VO, com a RP.

DISCUSSAO

Embora a RP tenha efeitos benéficos e seja fortemente recomendada no manejo
de pacientes com DPOC, o seu impacto ainda € variavel. Uma importante parte desta
variabilidade diz respeito aos desfechos usados nestes pacientes (Cillione et al, 2002;
Troosters, 1999). Nosso estudo avaliou 28 pacientes portadores de DPOC antes e apds
um programa de RP de 8 semanas e mostrou melhora da dispneia e do desconforto em
pernas, da distancia percorrida no TC6m, da carga e do VO, no TECP, assim como da

qualidade de vida.

A RP nédo tem efeito direto sobre a funcdo pulmonar, mas tem se mostrado
promissora em melhorar a dispneia, a capacidade de exercicio e os escores de qualidade
de vida. Nosso estudo mostrou uma melhora de sintomas, como a dispneia, avaliada pela
escala de Borg, semelhante a melhora descrita previamente por Mahler (2006). O efeito
sobre as variaveis fisioldgicas como a DC no TC6m, no nosso estudo, foi bem superior a
média de efeito minimo com significancia clinica descrito na literatura (85m vs 54m)
(Redelmeier, 1997). Adicionalmente, observamos resposta no VO, e na carga atingida no
TECP. O’Donnel e cols (1998) ja mostravam que o TECP pode fornecer outras
informagdes que ndo apenas o consumo de oxigénio. Em outro estudo foi observado que
o tempo de endurance e também o aumento da carga usada na RP pode representar um
bom desfecho, como mostrado em nosso estudo (Kian Chung On, 2004).

Semelhante ao observado na literatura, nao foi possivel mostrar no nosso estudo
uma relagdo direta entre a melhora na DC no TC6m e nos parametros do TECP,
principalmente no VO, com a RP (ATS Pulmonary Rehabilitation, 2005; Kian, 2004). Isso
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vem enfatizar que esses dois protocolos de exercicio sdo métodos ainda
complementares e que novos parametros devam ser avaliados, considerando a facilidade
de acesso ao TC6m, como por exemplo a dessaturacao durante o exercicio. Na detecgao
da dessaturagédo durante o exercicio o TC6m se mostrou superior ao TECP (Poulain
2003).

O nosso estudo mostrou uma redugao da qualidade de vida antes da reabilitacao
pulmonar em pacientes com DPOC, com uma maior repercussdo da doenga sobre o
dominio atividades do SGRQ. Apods a RP houve uma melhora considerada clinicamente
significativa na qualidade de vida total e nos dominios que a compdem. A QV de acordo
com Foglio e cols (2001), parece ser o mais promissor e sustentavel efeito apés um
simples programa de RP, sendo importante a avaliacdo da persisténcia deste beneficio
sobre a QV em longo prazo.

Nao observamos associacao entre QV e distancia percorrida no TC6m, embora a
QV tenha se relacionado com o VO, e com a carga no TECP apés a reabilitagdo. Em um
estudo com 40 pacientes com DPOC nao houve correlacdo entre capacidade de
exercicio e escores de depressdo e de qualidade de vida (Light e cols, 1985). Ja em
outro estudo mais recente foi observada uma correlagao significativa entre capacidade de
exercicio, niveis de depressdo e escores do SGRQ, porém, a dispneia avaliada pela
escala de Borg se relacionou significativamente apenas com os indices de depresséao (Al-
Shair e cols, 2009).

Por outro lado, encontramos uma associagao entre a QV a dispneia no final do
TC6m e do TECP apods a RP. Sanches e cols. (2008) também observaram correlagéo
entre dispneia e escores do SGRQ, usando o Baseline Dispnea Indice e a escala MMRC.
Do mesmo modo, Karapolat (2008) mostrou uma correlagdo moderada e significativa
entre estas variaveis, utilizando a escala de Borg para avaliar a dispneia e o questionario
SF-36 para caracterizar a qualidade de vida. Achados semelhantes foram relatados no
estudo de Katsura (2005).

Embora a carga atingida durante o TECP tenha aumentado significativamente
com a RP, observamos uma correlagdo fraca entre a carga maxima e QVT. Poucos

estudos tem citado o aumento da carga na literatura, um destes foi o de Kian Chung On
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(2004). Entretanto, este pode ser um desfecho util para avaliar os efeitos do treinamento

fisico.

O TC6m tem sido usado frequentemente para acessar a capacidade fisica dos
pacientes com DPOC por ser de facil acesso, simples e seguro. Suas inumeras variaveis
tém mostrado cada vez mais parametros de analise que podem ser colocados como
desfechos em programas de reabilitacdo. Principalmente Gtil se mostrou a quantificagao
da dispneia através da escala de Borg, que € um instrumento simples, que pode ser
avaliado rapidamente durante o exercicio e apresentou correlagéo significativa com a
qualidade de vida. No entanto, ndo observamos correlacdo significativa entre as
principais variaveis nos dois tipos de exercicio estudados (DC e VO,). Este achado
sugere que o teste de exercicio maximo (TECP) e o submaximo (TC6m) podem
desempenhar papéis complementares na avaliacdo dos resultados da RP.

O nosso estudo apresenta limitagdes que devem ser consideradas. Como o
desenho do nosso estudo é do tipo antes e depois, nao utilizamos grupo controle. Uma
vez que a reabilitagdo pulmonar é€ uma estratégia terapéutica recomendada para
pacientes com DPOC, teriamos dificuldades do ponto de vista ético em deixar pacientes
sem a intervencgao. Adicionalmente, outra limitacdo pode estar relacionada com o numero
de pacientes arrolados no estudo, uma vez que o tamanho da amostra pode interferir nas

analises de correlacgéo.

Concluimos que o TC6m é um importante instrumento, que fornece parametros
Uteis como desfechos da RP em pacientes com DPOC. Entre estes parametros esta a
dispneia no exercicio, que se associou com a QV. Por outro lado, ndo houve associacao
entre o incremento na distancia percorrida e no VO, com a RP e a diferenga na
capacidade de exercicio induzida pela reabilitacdo nao se relacionaram com a QV. Estes
achados sugerem que o maior impacto do ponto de vista do paciente apds a RP é o alivio
da dispneia e a melhora na QV e que o TC6m e o TECP sao testes complementares.
Estudos com maior nimero de pacientes sdo necessarios para avaliar melhor a relacao
entre testes de exercicio maximo e submaximo e qualidade de vida como desfechos da

RP em pacientes com DPOC.
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Tabela 1 - Dados demograficos e fungao pulmonar

Dados demograficos Média (DP)
Sexo (M/F) 20/8

Idade 63,89 (6,8)
Fumo (magos-ano) 56,54 (39,27)
Peso (Kg) 73,20 (13,59)
Altura (m) 1,64 (0,08)
IMC (Kg/m?) 27,08 (4,08)
VEF; (L) 0,97 (0,28)
VEF, (% predito) 34,45 (11,39)
CVF (L) 2,03 (0,61)
CVF (% predito) 55,69 (14,92)
VEF, / CVF (%) 49,06 (7,72)

Os dados sao apresentados em numero ou média (desvio padréo).
M- Masculino; F — feminino; IMC — indice de massa corporal; VEF; — volume expiratorio
forgado no primeiro segundo; CVF — capacidade vital forgada.
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Tabela 2 - Sintomas e variaveis fisiolégicas pré e poés reabilitagdo pulmonar

Variaveis Pré RP Pés RP Diferenca Valor p
Sintomas
Dispneia (Borg)
Basal 1(0-23) 0(0-0,88) -0,5 0,002
No final do TC6m 4(2-6,5) 1,5 (0 - 3,75) -2 0,001
No final do TECP 5(3-7,75) 4 (2-5) -2 0,001
Desconforto nas pernas (Borg)
Basal 0(0-2) 0(0-0) 0 0,01
No final do TC6m 0,5(0-3) 0,25 (0-2) 0 0,15
No final do TECP 5(3-7) 25(1-4) -2 <0,0001
Variaveis Fisiolégicas
Distancia caminhada
Metros 356,5 (+103,57) 442,4 (+78,08) 858 0,0001
% do predito 67,7 (£18,6) 83,6 (+15,5) 15,9 0,0001
Carga (W) 50,9 (£26,8) 78,6 (£37,8) 27,7 0,0001

Dados apresentados como média (*desvio padrao) ou mediana (intervalo interquartil)

RP - reabilitagdo pulmonar BORG — escala de BORG, TC6m — teste de caminhada de 6 minutos,
TECP - teste de exercicio cardiopulmonar, VO, de pico — consumo de O, no pico do exercicio em
ml/min



Tabela 3 - Qualidade de vida pré e pds reabilitagao pulmonar

44

Pré RP Pés RP Diferenca Valor P
Qualidade de Vida*
Escore Total 56,3 (+20,2) 45,1 (£18,4) 11,2 0,0001
Sintomas 51,4 (+24,8) 40,6 (£21,1) 10,8 0,014
Atividades 71,5 (£17,7) 60,3 (+16,8) 11,2 0,0001
Impacto 49,2 (+24,5) 37,7 (¥21,4) 11,4 0,0001

RP: reabilitagdo pulmonar Dados apresentados como média (*desvio padrao)

Escore de qualidade de vida total e em 3 dominios: Sintomas, Atividades e Impacto
* Qualidade de vida medida através do Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)
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Figura 1 - Dispneia e desconforto nas pernas medidos através da escala de Borg ao final
do exame, pré e poés reabilitagdo, no teste da caminhada de 6 minutos
(TC6m) e no teste de exercicio cardiopulmonar (TECP). Valor de p<0,05

exceto para TC6m — pernas.
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Figura 2 — Diagrama de dispersao relacionando o escore de qualidade de vida total

(QVT) e a dispneia no final do teste de caminhada de 6 minutos (Dispneia

TC6m) apos a reabilitagdo pulmonar (r=0,535, p=0,003).
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Figura 3 — Diagrama de dispersdo relacionando os escores do dominio atividade da
qualidade de vida (QV) e os valores do consumo de oxigénio de pico (VO,) no
teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) apds a reabilitacdo pulmonar (r=-
0,617, p=0,0001).
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Figura 4 — Diagrama de dispersao relacionando a diferenga nos escores de qualidade
de vida total (AQVT) e a diferenca na dispneia medida pela escala de Borg
no final do teste de caminhada de 6 minutos (TC6m) pré e pds reabilitagao
pulmonar (r=-0,432, p=0,025).
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6. CONCLUSOES

A reabilitacdo pulmonar melhora a capacidade de exercicio, promove alivio dos
sintomas associados ao exercicio como a dispneia e o desconforto em membros
inferiores e melhora significativamente a qualidade de vida de pacientes com

doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Observou-se um incremento na capacidade maxima de exercicio (TECP; VO, de
pico e carga de trabalho) e na capacidade submaxima de exercicio (distancia
percorrida no TC6m) com a reabilitagcdo pulmonar. Entretanto, ndo observamos
relagdo entre estes incrementos induzidos pela reabilitagdo e os mesmos néo se

relacionaram com as mudancas na qualidade de vida.

Os escores de qualidade de vida total apds a reabilitacdo se associaram com a
dispneia no exercicio, com o VO, e com a carga maxima atingida no TECP. O
dominio atividade se relacionou com a distancia percorrida e com a dispneia no
final do TC6m, com o VO, e com a carga maxima no TECP. Para o dominio
impacto as correlagdes significativas foram com a dispneia na caminhada, o VO,,
a carga e a dispneia no TECP.

A analise da variacdo nos diferentes desfechos induzida pela reabilitagdo
pulmonar mostrou uma relagdo importante apenas entre qualidade de vida total e
dispneia na caminhada.



50

7. CONSIDERAGOES FINAIS

Nosso estudo avaliou o impacto da reabilitagdo pulmonar em pacientes com
DPOC. Os efeitos sobre os sintomas, sobre a qualidade de vida e sobre a capacidade de
exercicio ficaram bem evidentes quando comparadas as variaveis medidas antes e apos
a RP. Nossos resultados demonstram que o recondicionamento fisico tem um impacto

significativo no bem estar de pacientes com DPOC.

A importancia do TC6m na avaliacdo de desfecho de pacientes submetidos a RP
continua evidente nos dias atuais, mesmo apds varios estudos analisando diferentes
parametros relacionados com o exercicio. Com nossos resultados, foi possivel
demonstrar os impactos fisioldgicos do programa de reabilitagcdo através de teste de
exercicio submaximo e de teste de exercicio maximo. Entretanto, ndo houve associacao
entre as mudancgas na distancia caminhada e no VO, induzidas pela RP. Este achado
reforca a idéia de que o TC6m e o TECP sdo complementares na avaliagao do impacto

de intervengdes.

Nos estudos disponiveis até 0 momento, nao foi possivel identificar um parametro
Unico que possa substituir as variaveis mensuradas pelo TC6m e pelo TECP. O ideal é
que uma variavel oriunda de um teste simples e de facil acesso estivesse disponivel para

avaliar de o impacto fisiolégico da RP em pacientes com DPOC.

Uma contribuicdo importante do nosso estudo foi mostrar a relacido entre
qualidade de vida e dispneia no exercicio e também uma associag¢do entre a variagao
desses dois pardmetros com a reabiltagao. Assim, fica evidente que o melhor marcador
da qualidade de vida é a dispneia no exercicio e ndo as medidas fisiolégicas
determinadas. A dispneia no exercicio pode ser avaliada facil e rapidamente através da
escala de Borg e, do ponto de vista do paciente portador de DPOC, talvez seja o
desfecho mais importante, juntamente com a qualidade de vida, a ser considerado nas

intervencoes.

O uso de questionarios de qualidade de vida para avaliar os efeitos da RP esta
bem estabelecido, com bons niveis de evidéncia. Entretanto, a dispneia no exercicio é

uma variavel pouco utilizada pelos estudos revisados, e pode ser melhor explorada em
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pesquisas futuras. O desenvolvimento de novos instrumentos para avaliar dispneia
durante o exercicio poderia contribuir para o melhor entendimento dos mecanismos
associados a intolerancia ao exercicio. Do mesmo modo a comparagédo desses novos
instrumentos com a escala de Borg, tradicionalmente usada para avaliar os sintomas

desencadeados pela atividade fisica, pode ser util.



