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RESUMO

Introdugédo: Todos os pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
parecem se beneficiar com Programas de Reabilitagdo Pulmonar (PRP), melhorando
a tolerancia ao exercicio, reduzindo a sensagao de dispneia e fadiga e, aumentando
a capacidade de realizacao das atividades de vida diaria. Objetivos: Verificar se
existem diferengcas na capacidade de exercicio, na dispneia, na qualidade de vida e
indice BODE entre os fendtipos exacerbador e ndo exacerbador submetidos a um
PRP. Métodos: Analise retrospectiva de 151 pacientes portadores de DPOC
avaliados antes e depois da reabilitacdo através do teste de caminhada dos seis
minutos (TC6’), indice de dispneia (MMRC), qualidade de vida pelo questionario
Saint George e indice BODE. Resultados: A idade média de 65+8,1 anos e a
relacdo VEF4{/CVF (Volume Expiratério Forcado em 1 segundo/Capacidade Vital
For¢cada) média foi 49,1£17,7 e VEF{ médio de 1,12 + 0,55. O género predominante
foi o masculino (66.9%). Trinta e um pacientes (20,5%) foram classificados como
fenétipo exacerbador. Houve melhora significativa na média da distancia percorrida
no TC6 no fendtipo exacerbador (basal: 376,1£103,9m; pds-PRP: 461 + 94.2;
p<0.0001) e ndo exacerbador (basal: 396,4+94,9m; pos-PRP: 445+99m; p<0.0001).
A variagao média da distancia percorrida no grupo exacerbador foi significativamente
maior do que no nao exacerbador [mA(IC95%): 84,9 (57,1-112,6) vs. 48,6 (37-60,2);
p=0,018]. Redugéo significativa da dispneia pela escala mMMRC ocorreu apenas no
grupo nao exacerbador (basal: 2.11 £ 1.31 pés PRP: 1.11 + 1.15; p<0,0001).
Melhora no indice BODE ocorreu em ambos os grupos, mas a variagao meédia foi
significativamente maior no grupo exacerbador [MmA(IC95%): -1,44 (-2,17 a -
0,70);p=0,045]. Nao houve diferencga significativa na variagdo média dos dominios do
Questionario Saint George (SGRQ) entre os grupos. Conclusdo: A reabilitacéo
pulmonar melhorou significativamente a capacidade de exercicio, a dispneia, a
qualidade de vida e o prognéstico nos pacientes com DPOC. A melhora na

capacidade de exercicio e no progndstico foi maior no fenétipo exacerbador.

Palavras-Chave: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crbénica, Fendtipo, Reabilitagao.



ABSTRACT

Introduction: All COPD patients seem to benefit from Pulmonary Rehabilitation
programs, improving exercise tolerance, reducing the dyspnea and fatigue, and
increasing the ability to perform daily living activities. Objectives: To determine
whether there are differences in exercise capacity, dyspnea, quality of life and the
BODE index between COPD exacerbator and non exacerbator phenotype included in
a Pulmonary Rehabilitation Program (PRP). Methods: Retrospective analysis of 151
patients with COPD evaluated before and after rehabilitation through six-minute
walking test (6MWT), dyspnea index (mMRC), Saint George Respiratory
Questionnaire and BODE index. Results: The mean age was 65 * 8.1 years and
mean FEV4/FVC ratio was 49.1 £+ 17.7 and mean FEV1 of 1.12 + 0.55. The
predominant gender was male (66.9%). Thirty-one patients (20.5%) were classified
as exacerbator phenotype. There was significant improvement in the mean distance
in the GBMWT in exacerbator phenotype (baseline: 376.1 £ 103.9 m, post- PRP: 461 +
94.2, p < 0.0001) and non exacerbator (baseline: 396.4 + 94.9 m; post- PRP: 445 +
99, p < 0.0001). The 6BMWT distance average change in exacerbator phenotype was
significantly higher than in the non exacerbator [mA (95% Cl): 84.9 (57.1 to 112.6) vs.
48.6 (37 to 60.2); p = 0.018]. Significant reduction in dyspnea scale by mMRC
occurred only in non exacerbators (baseline: 2.11 + 1.31 after PRP: 1:11 £ 1:15 ,p <
0.0001). Improvement in the BODE index occurred in both groups, but the mean
change was significantly higher in the exacerbator group [mA ( 95% CI ): -1.44 (-2.17
to -0.70), p = 0.045]. There was no significant difference in the mean change of all
domains of the Saint George’s Respiratory Questionnaire between groups.
Conclusion: Pulmonary rehabilitation significantly improved exercise capacity,
dyspnea, quality of life and prognosis in patients with COPD. The exacerbator had
greater improvement in exercise capacity and prognosis when compared to non

exacerbator phenotype.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Phenotype, Rehabilitation.
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1 INTRODUGAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPOC) é uma enfermidade comumente
prevenivel e tratavel, é caracterizada por uma limitagao do fluxo aéreo continua e progressiva e
esta associada a uma resposta inflamatoria crénica dos pulmdes. As exacerbagbes e as
comorbidades contribuem para a severidade do quadro em cada paciente (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease, GLOD, 2014). A limitacdo do fluxo aéreo, principal
caracteristica da doencga, deve-se a combinagcao da reducéo do recolhimento elastico pulmonar
e ao aumento da resisténcia das vias aéreas. A dispneia é o sintoma primario de limitacdo ao
exercicio em pacientes com a doenga mais avangada e, frequentemente, leva a limitacdo das
atividades com consequente descondicionamento muscular periférico (O'DONNELL, 2006).

A terapia farmacoldégica tradicional é focada no tratamento da limitagao crénica do fluxo
aéreo, porém a gestdo da DPOC exige ainda uma abordagem mais profunda, incluindo a
avaliacdo e tratamento adequado para as comorbidades. A reabilitagdo pulmonar &€ uma
intervengcao nao farmacolégica com potenciais beneficios para os pacientes (FRANSSEN et al.,
2014).

Com base nos conhecimentos atuais, a American Thoracic Society (ATS) e a European
Respiratory Society (ERS) tem adotado a seguinte definicdo da reabilitagdo pulmonar: "A
reabilitagdo pulmonar € uma intervengao abrangente com base numa avaliagdo minuciosa do
paciente, seguido por terapias especificas que incluem, mas nao estao limitados ao exercicio,
formacéo, educacido e mudanca de comportamento, projetado para melhorar a condi¢ao fisica
e psicolégica dos pacientes com doencgas cronicas e doenga respiratéria para promover a

adesao, a longo prazo, e comportamentos que aumentem a saude". (ATS/ERS, 2013)

A histéria natural da DPOC é pontuada por exacerbagbdes (AGUSTI et al., 2010). A
exacerbacdo é definida como “Um evento no curso natural da doenga e é caracterizada por
uma mudanga na intensidade dos sintomas respiratorios do paciente, que vai além da variagdo
normal diéria, e que pode acarretar numa mudanga na medicagdo regular do paciente”. O
aumento dos sintomas de tosse, aperto toracico, sibilos, falta de ar e da secre¢ao por mais de
trés dias, € utilizado para o diagnéstico de exacerbacdo baseada em sintomas clinicos
(SEEMUNGAI et al., 2000; RODRIGUES-ROSIN, 2000; DONALDSON et al., 2006; CELLI et
al., 2007). O melhor preditor de uma exacerbagédo € o historico de exacerbagdes no ano
anterior (AGUSTI et al., 2010).

Nos ultimos anos tem sido relevante a denominagéo de fenétipo para se referir a formas

clinicas dos pacientes com enfermidade pulmonar obstrutiva crénica Segundo Barnes e Celli



em 2009 (BARNES et al., 2009), a DPOC tem dois tipos caracteristicos que sdo os bronquiticos
(exacerbadores) e os enfisematosos (ndo exacerbadores). A denominagao DPOC sempre foi
usada para identificar a bronquite crénica e o enfisema pulmonar. O bronquitico crénico e o
enfisematoso representam o padrado classico da DPOC. O primeiro cursa com hipoxemia
marcante, desenvolve hipertensdo pulmonar secundaria e progride para cor pulmonale. O
segundo apresenta dispneia intensa, eventualmente atenuada com a “respiracdo de labios
semicerrados”. Sua evolugcdo € agravada por hipercapnia, terminando seus dias em
insuficiéncia respiratéria severa. O bronquitico evolutivamente sofre exacerbagdes, motivadas
por infeccdes recorrentes, com episddios de agudizacdo. Nesses momentos, apresenta
acentuacao da dispneia, aumento do volume e mudanga na coloragdo do escarro
(ANTHONISEN et al., 1987).

Miravittles et al. em 2011 cita que de todos os fendtipos descritos atualmente, existem
trés que se associam com fatores prognésticos e, sobretudo, com diferentes respostas aos
tratamentos disponiveis na atualidade. Estes fendtipos sdo: 1) o agudizador; 2) o misto
asma-DPOC; 3) o enfisema hiperinsuflado (MIRAVITTLES et al., 2011). E definido como

agudizador todo paciente portador de DPOC que apresente duas ou mais agudizacdes ou
exacerbagdes em um ano. Essas exacerbagdes devem estar separadas por pelo menos quatro
semanas (desde o final do tratamento da exacerbagao previa) ou seis semanas (desde o inicio
da mesma nos casos em que paciente nao tenha recebido tratamento), para diferenciar o novo
evento de um fracasso terapéutico prévio (SOLER-CATALUNA et al., 2010).

No ano de 2002 foi implementado o Projeto de Extensdo em Reabilitagdo Pulmonar da
Universidade Feevale de Novo Hamburgo, criado um banco de dados onde todas as
informagdes sao armazenadas e diferentes projetos de pesquisa sao realizados. Entre os anos
de 2007 e 2011 foi realizado um estudo chamado Efeitos de um programa de reabilitagdo
pulmonar sobre a inflamagéo, estresse oxidativo e instabilidade genémica em portadores de
doengca pulmonar obstrutiva crénica, registrado no CEP daquela instituicdo sob numero
4.01.01.07.823, de onde derivam os dados que serdo utilizados nesta andlise. Sendo assim, o
objetivo principal do estudo foi verificar se algum tipo fenotipico da DPOC se beneficia mais do
que outro em um PRP. A hipétese do estudo é de que o fendtipo exacerbador se beneficie
mais do que o fendtipo nao exacerbador em um PRP. A justificativa do estudo se deve a
crescente apresentagcdo da doenga e a relevancia do custo que gera a mesma para a saude

publica.



2 REVISAO DE LITERATURA - CONTEXTUALIZAGCAO
2.1 Conceito da DPOC

A DPOC é caracterizada por uma inflamacao das vias aéreas, do parénquima pulmonar
e da vasculatura pulmonar em combinagbes altamente variaveis. Disso resulta que as
anormalidades fisiolégicas que sao igualmente heterogéneas desencadeiam manifestagdes
clinicas comuns desta complexa doencga. A limitacdo do fluxo expiratério € uma caracteristica
fisiolégica da DPOC que representa a expresséo final de diversos disturbios da mecéanica
respiratoria. A medigdo espirométrica da redugdo maxima do fluxo expiratorio € necessaria
para o diagnostico de DPOC e pode ser usado para acompanhar o curso da doenga. No
entanto, medidas como a do VEF; n&o s&o uteis para prever os sintomas cardinais da doenca,

tais como a dispneia e a intolerancia ao exercicio (O’'DONNELL et al., 2014).

A hiperinflagédo dindmica (HD) refere-se ao aumento variavel e temporario do volume
pulmonar expiratério final (EELV) acima do seu valor inicial, que ocorre quando a demanda
ventilatéria € agudamente aumentada. Isso geralmente € medido por meio de manobras de
série da capacidade inspiratéria (Cl) que refletem em mudangas precisas da EELV, desde que
a capacidade pulmonar total (CPT) permaneca inalterada. A HD durante o exercicio ocorre na
maioria, mas nao todos os pacientes com DPOC avanc¢ada. Ndo € conhecido se a presenca ou
auséncia de HD tem implicagdes para a dispneia e tolerancia ao exercicio (GUENETTE et al.,
2013).
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Figura 1: Algas Fluxo-Volume em repouso em individuos saudaveis e conforme o agravamento da doenga. A
limitagdo do ar expirado e volumes pulmonares estaticos aumentados. A capacidade inspiratéria diminui
progressivamente com o avancgar doenga, para que o volume corrente esteja mais perto de capacidade pulmonar

total, onde carregamento elastico é aumentado (Adaptado de O'DONNELL et al., 2014).

Embora definida por espirometria anormal, € bem reconhecido que a DPOC ¢é mais do
que uma doenca respiratéria. As comorbidades, definidas como a coexisténcia de outras
condicdes médicas contribuem para a gravidade da doenga em alguns pacientes (GOLD 2014).
Embora ndo necessariamente esteja associada com outras doengas, a existéncia da DPOC
pode realmente aumentar o risco das mesmas (HOUGHTON 2013). Comorbidades podem
ocorrer em pacientes em qualquer grau de limitagdo do fluxo aéreo e nao se restringem aos
pacientes com DPOC avangada. Além disso, as co-morbidades estdo associadas com o
aumento da morbidade e mortalidade. O aumento da compreensdo da DPOC como uma

doenca sistémica tem importantes implicagdes clinicas (AUGUSTI et al., 2010).



2. 2 Epidemiologia da DPOC

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) reconhece-a como a 4% causa de mortalidade
no mundo, estimando que ela mate mais de 2,75 milhdes de pessoas/ano, matando uma
pessoa a cada 10 segundos (SBPT 2004; STEINER et al, 2001; WHO 2002; WHS 2011). No
Brasil, sdo cerca de 7.000.000 brasileiros doentes e cerca de 40.000 mortes/ano (DATASUS
2008). Como nao tem cura e cursa com frequentes agudizagbes, demandam muitas
hospitalizagcbes, o que pressupde uma grande carga assistencial e a torna a doenca
respiratdria de maior custo ao Sistema Unico de Saude (SUS) (DATASUS 2008).

A DPOC é responsabilizada por 3 milhdes de mortes a cada ano, chegando a 5% das
mortes por todas as causas e com estimativa de um aumento progressivo da mortalidade; de
1990 a 2010, a DPOC passou a ser a quarta causa de morte mundial (GOLD 2014).

Segundo dados da OMS, a DPOC afeta cerca de 600 milhées de pessoas em todo o
mundo. Utilizando-se o critério disability-adjusted life year (DALY) — que soma o0s anos
perdidos devido a mortes prematuras e os anos vividos com incapacidade — a DPOC tera o
quinto maior numero de DALY no mundo em 2020, com custos estimados entre US$ 1.000 e
US$ 4.000 por paciente por ano (GOLD 2014).

O projeto latino-americano de investigacdo em obstrugao pulmonar (MENEZES et al.,
2005), conhecido como PLATINO, um estudo transversal de base populacional em cinco
capitais da America Latina, baseado em uma randomizagcdo de regides e casas, incluindo
individuos acima de 40 anos, encontrou, em Sao Paulo, uma prevaléncia de DPOC em 18%
nos homens e em 14% nas mulheres, o que representa uma estimativa entre 5 e 6 milhdes de
brasileiros com DPOC.

A DPOC foi responsavel por um por custo de 103 milhées de reais ao SUS 2011,

referente a 146.532 internagdes.
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Figura 2 - Numero de internacdes no Sistema Unico de Saltde por DPOC e outras doencas crénicas néo

transmissiveis no Brasil em 2011 (Adaptado da ref. 23). IAM: infarto agudo do miocardio; e HAS: hipertensao

arterial sistémica.

Historicamente, os homens sempre tiveram uma prevaléncia maior de DPOC; os dados
do estudo PLATINO em 2003 mostram uma prevaléncia de 18% e 14%, respectivamente, em
homens e mulheres acima de 40 anos na cidade de Sao Paulo (MENEZES et al 2005).
Entretanto, dados recentes dos EUA evidenciam que a prevaléncia de DPOC nas mulheres
ultrapassou a dos homens (6,7% vs. 5,2%) entre os americanos com mais de 18 anos. Dentro
desse contexto, surge outro agravante em relacao a doencga, pois a DPOC parece ter um curso
com mais sintomas e apresentagdao mais grave nas mulheres (AKINBAMI 2011; WHO 2012;
GOLD 2014).

A DPOC ¢ considerada atualmente a maior causa de morbidade. Sua prevaléncia vem
aumentando substancialmente devido ao envelhecimento da populagao, e estima-se que, em

2020, a DPOC seja a terceira causa de morte mais comum no mundo (RABAHI 2013).

2. 3 Fisiopatologia da DPOC

O entendimento da DPOC como uma doencga inflamatdria esta bem definido. A fumacga
de cigarro e outros gases nocivos provocam uma resposta imune inata que leva ao dano
pulmonar, sendo recrutadas para o local da agresséo células do sistema imunolégico, incluindo
macrofagos e neutrdéfilos, e, nesse processo, citocinas pro-inflamatoérias séo liberadas, com um
possivel estimulo a producdo de “novos antigenos”, o que explica a progressao da doenca
mesmo apos a cessacgao do tabagismo (O'DONNELL 2008).

A intolerdncia ao exercicio fisico, comumente associada a dispneia, € a



principal caracteristica clinica da doenga pulmonar obstrutiva crénica. Tal fenédmeno é resultado
de uma complexa interacao de fatores, que incluem aumento da demanda e limitacdo da
capacidade ventilatoria resultando em hiperinsuflagdo pulmonar dindmica; suprimento
energético inadequado aos musculos respiratorios e locomotores; e disfungdo da musculatura
esquelética dos membros inferiores (ALIVERTI et al., 2008; DEBIGARE et al., 2008; NEDER et
al., 2000).

Se por um lado, a maior taxa de trabalho sustentavel (poténcia critica) em
pacientes com DPOC tem sido associada ao desenvolvimento de limitacdo ventilatoria
(PUENTE-MALTAIS et al.,, 2005) e HD (BORGUI-SILVA et al.,, 2008), tem surgido novas
evidéncias indicando um suprimento energético inadequado da musculatura locomotora como
um mecanismo relevante na limitacdo ao exercicio de pacientes com doenca mais avancada
(CHIAPPA et al., 2008; SILVA et al., 2012). Quanto mais avangada a doenga, mais esses
fatores entrariam em cena de uma forma integrada e complexa (WEST 2010).

Assim, uma interpretacdo aceitavel para a limitagdo ao exercicio na DPOC
seria a de que os disturbios da mecanica toracopulmonar secundarios a limitacdo do fluxo
aéreo causariam consequéncias perceptivas (dispneia) e fisiopatolégicas (hiperinsuflagao
pulmonar com consequente aumento do trabalho respiratério), as quais poderiam modular a
oferta energética para a musculatura periférica (HANG 2010).

Devido a exposicédo direta, o cigarro sensibiliza e inicia uma resposta
inflamatdria anormal no tecido pulmonar o que causara a DPOC. A inducdo do estresse
oxidativo pelo cigarro pode ocorrer por varios mecanismos: pelas espécies reativas de oxigénio
(ERO), espécies reativas nitrogenadas (ERN) e componentes oxidantes do préprio cigarro; pelo
complexo hidroquinona-quinona bem como os hidrocarbonetos aromaticos policiclicos e seus
catecdis correspondentes; pela debilidade do sistema de defesa antioxidante (STEPHENS et
al., 2008). Ressalta-se que além da exposicao aos gases toxicos do tabagismo, demais fatores
de risco podem estar envolvidos no desenvolvimento da DPOC, dentre eles o envelhecimento,
a exposicao passiva a fumaga de cigarro, a exposig¢ao frequente aos poluentes ambientais e
ocupacionais, a deficiéncia genética de alfal antitripsina, as infec¢cdes respiratorias recorrentes
da infancia e a historia familiar de DPOC (HAN et al., 2010; gold 2014).



2. 4 Exacerbagbes

As exacerbacdes sao uma importante causa de morbidade e mortalidade em pacientes
com DPOC e estdo associados a uma progressdo mais rapida da doenca e ma qualidade de
vida (HURST et al., 2010). Novos conhecimentos sobre as exacerbagdes foram fornecidos pelo
estudo ECLIPSE (Evaluation of COPD Longitudinally to Identify Predictive Surrogate Endpoints)
(AUGUST et al., 2010). Entre outras coisas, este estudo ajudou a estabelecer que uma historia
de duas ou mais exacerba¢cdes no ano anterior € um fendtipo relativamente estavel e previsédo
de eventos futuros (SCHNEIDER et al., 2010). Embora as infec¢gdes sejam a causa mais
comum de exacerbagdes da DPOC, a natureza de um aumento da susceptibilidade a infecgéo
nao esta bem entendida (CARDOSO 20131).

As exacerbacdes nem sempre sao facilmente caracterizaveis. O documento da GOLD
de 2014 assim a define: “Um evento agudo, caracterizado por mudangas nos sintomas
habituais do paciente que vai além das variagcbes normais do dia a dia, resultando na
necessidade de se alterar a medicagao habitual” (GOLD 2014).

As exacerbagbes podem ser leves, moderadas ou graves. As exacerbacgbes leves
poderiam ser descritas como aquelas em que o paciente tem um aumento da necessidade de
medicacdo, mas que pode cuidar disso em seu ambiente. Nas exacerbagcdes moderadas, o
paciente tem um aumento da necessidade de medicagdo e sente que necessita de ajuda
medica adicional; por vezes, antecipa uma consulta ou vai a uma sala de emergéncia. Na
exacerbagao grave, o paciente e/ou seu cuidador reconhece uma piora obvia e/ou rapida da
condicao clinica, procura atendimento e acaba necessitando de hospitalizagdo (MANNINO
2000).

Ha estudos que apontam para fendtipos (tipos clinicos) com mais chance de sofrerem
agudizagbes; sado aqueles caracterizados por pacientes com tosse crénica e que produzem
mais expectoragdo independentemente do estagio de gravidade (MANNINO 2000). Os
sintomas primarios sdo piora da tosse, dispneia e aumento do volume e/ou puruléncia do
escarro. Embora nao haja uma definicao clara de exacerbagdo de DPOC, sabemos que uma
ampla gama de fatores pode dispara-la (Figura 3). A maioria € causada por agentes
infecciosos, como virus ou bactérias, por agentes ambientais, como poluicdo atmosférica e
umidade relativa do ar, pelo uso inadequado da medicacdo e por intercorréncias de

morbidades associadas (STOLZ et al., 2007). Outro autor propds que apenas a puruléncia do



escarro ja poderia ser considerada suficiente para definir exacerbagéo infecciosa da DPOC
(ROBERT et al., 2000).

A mortalidade intra-hospitalar esta relacionada, mais claramente, ao estado fisiologico
agudo do paciente e quanto ao desenvolvimento de comorbidades agudas, enquanto
mortalidade pods-alta reflete particularmente a gravidade da DPOC subjacente, bem como
comorbidades especificas, especialmente doencas cardiacas. Importantes fatores que
influenciam na frequéncia das readmissées incluem uma limitagcao funcional e problemas de

saude relacionados com a qualidade de vida (STEER et al., 2010)

Etiologia da exacerbacado
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Figura 3 - Etiologia da exacerbacao da DPOC (Adaptado de CARDOSO 2013)

Exacerbagdes agudas da DPOC sao a causa mais frequente de hospitalizagdes e estao
associadas significativamente com a morbidade, mortalidade, e as altas taxas de readmisséao e
alta utilizacao recursos financeiros. A previsdo mais precisa de sobrevivéncia e de readmissao
de pacientes hospitalizados com DPOC devem ajudar a otimizar a gestao clinica e alocagao de

recursos, incluindo a segmentagcdo de cuidados e estratégias para reduzir as readmissdes
(STEER et al., 2010).



2. 5 Estadiamento

O GOLD teve grande repercussao no mundo inteiro e tem sido utilizado como referéncia
para o diagnéstico e tratamento da DPOC. Anteriormente, o foco era apenas na espirometria
para o estadiamento da gravidade da doenga e a necessidade de tratamento, mas na recente
revisdo recomenda-se uma avaliagdo mais global do efeito da doenga, com avaliagdo de
sintomas (por meio de questionarios validados) e histéria de exacerbagbes para orientar o
manejo da doencga. A classificacdo espirométrica se mantém conforme o quadro abaixo e é

utilizado para o estadiamento juntamente com outros parametros (GOLD 2014).

GOLD | VEF/CVF <0.70
VEF > 80% previsto

GOLD 1l VEF,/CVF <0.70
50%<VEF < 80% previsto

GOLD Il VEF4/CVF <0.70
30%<VEF 1< 50% previsto

GOLD IV VEF4+/CVF <0.70
VEF1<30%previsto ou
VEF < 50% previsto mais a presenca de

insuficiéncia respiratéria crénica

Quadro 1. Classificagao espirométrica segundo o GOLD 2014.

Em 2011, a iniciativa GOLD publicou sua revisdo que passou a incluir além da funcao
pulmonar pelo VEF¢, o numero de exacerbacdes, o sintoma dispneia e a qualidade de vida
avaliada pelo questionario COPD Assessment Test (CAT) ou mMRC. A combinagdo desses
parametros levou a GOLD a classificar os pacientes com DPOC em quadrantes, indo de A a D,
conforme a figura 4 (GOLD 2014).



Associacdo entre sintomas, classificacdao
espirométrica e futuros riscos de exacerbacao
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Figura 4. Estadiamento da DPOC segundo o documento GOLD 2011

2.6 Reabilitacao Pulmonar

Com base nos conhecimentos atuais, a ATS e a ERS tem adotado a seguinte definicéo
da reabilitacdo pulmonar: "A reabilitacdo pulmonar € uma intervencado abrangente com base
numa avaliagdo minuciosa do paciente, seguido por terapias especificas que incluem, mas nao
estdo limitados ao exercicio, formagado, educagdo e mudanga de comportamento, projetado
para melhorar a condigao fisica e psicoldgica dos pacientes com doencga respiratéria cronica,
promovendo a adesdo, a longo prazo, de comportamentos que aumentem a saude". (ATS/ERS
2013)

A DPOC ¢é uma doenca sistémica que esta associada com alteragdo da funcao pulmonar
e disfuncdo dos musculos esqueléticos que contribuem para a reducdo da tolerancia ao
exercicio. Varios fatores contribuem para esta reducdo, como: Inatividade fisica, uso de
corticosteroides, tabagismo, desnutricao, inflamagao sistémica, estresse oxidativo e hipdxia. O
cuidado ideal aos pacientes com DPOC geralmente requer a combinagao de tratamentos
farmacolégicos e nao farmacolégicos. A reabilitagdo pulmonar é um tratamento abrangente e
inclui treinamento fisico, educagcdo do paciente, oxigenoterapia, apoio psicossocial e

intervengcao nutricional. A reabilitagdo pulmonar, tem ainda, demonstrado eficacia para



melhorar a dispneia, a capacidade de exercicio e a qualidade de vida (NASCIMENTO et al.,
2013).

Atualmente, a inatividade fisica nos pacientes com DPOC tem sido apontada como um
fator diretamente relacionado ao maior risco de exacerbagcdes e como o melhor preditor de
mortalidade precoce na DPOC. (GARCIA-AYMERICH et al., 2006; YOHANESS et al., 2002)
Um estudo prospectivo observacional (YOHANESS et al., 2002), com 169 pacientes com
DPOC demonstrou uma grande associagao entre a mortalidade em quatro anos com a
presenca de um nivel de atividade fisica abaixo de 1,40 physical activity level (PAL) nesses
pacientes. O indice PAL é calculado a partir da divisdo do total de energia despendida
diariamente (kcal/dia) pela energia despendida durante o repouso (WASCHKI et al., 2011;
WATZ et al., 2008). Nao se havia ainda associado um numero de passos por dia, com base no
valor de PAL de 1,40 (relacionado a acentuada inatividade fisica) em pacientes com DPOC
(WATZ et al., 2008); entretanto, em um estudo publicado por Depew et al., esse valor foi
correlacionado a um valor minimo de 4.580 passos/dia, ou seja, valores inferiores a esse
numero de passos correspondem a pacientes com DPOC gravemente inativos e, portanto, com
maior risco para mortalidade precoce (DEPEW et al., 2012).

A melhora na qualidade de vida, o aumento no tempo gasto com as atividades do
cotidiano, a diminuigdo da dispneia e a maior tolerdncia ao exercicio sado 0s principais
resultados alcangados pelos pacientes com DPOC apés o PRP (GARCIA-AYMERICH et al.,
2006). O quadro abaixo demonstra os niveis de evidéncia dos diferentes beneficios de um
PRP:



Beneficios Grau de

recomendacao
Melhora da capacidade de exercicio A
Reducao da sensacao de faltade ar A
Pode melhorar a qualidade de vida B
relacionada a saude
Reduz o niumero de hospitalizacbes e dias de 5

internacao hospitalar

O treinamento dos musculos dos membros
superiores aumenta a capacidade de
realizar atividades com os bracos, melhora B
a coordenacao dos musculos e a adaptacao
metabdlica e reduz a sensacao de dispneia

O treinamento dos musculos respiratérios é
benéfico especialmente quando combinado B
com o treinamento fisico geral

Os beneficios se estendem muito além do
periodo imediato ao treinamento

Quadro 2. Niveis de evidéncia dos diferentes beneficios da Reabilitagdo Pulmonar

Para Bourjeily e Rochester, 2000, os programas de treinamento devem ter duragao
média de 6-12 semanas, com frequéncia de trés sessdes por semana e intensidade do
exercicio variando de 60-80% da capacidade maxima.

Devido as caracteristicas clinicas observadas, os programas de reabilitagdo pulmonar
(PRP) sdo essenciais para pacientes com DPOC porque visam melhorar a capacidade aos
esforgcos fisicos, melhorar a forca e endurecimento dos musculos respiratorios e periféricos,
aumentar as habilidades de independéncia e diminuir os sintomas respiratérios, melhorando,
assim, a qualidade de vida desses pacientes (COOPER 2001).  Além disso, podem haver
beneficios adicionais para reabilitagcdo que simplesmente, ndo sdo detectados por meios
habituais, por exemplo, melhorou a interagéo social, melhorou a qualidade do sono ou adquiriu
maior confiangca (GARROD et al., 2011).

O manejo atual dos pacientes com DPOC tem sido baseado em fendtipos,
especialmente naqueles ditos exacerbadores. O objetivo do estudo foi verificar se a capacidade

de exercicio, a dispneia, a qualidade de vida e o prognéstico do paciente com DPOC fendtipo



exacerbador difere do ndao exacerbador. A hipotese € de que o fendtipo exacerbador se
beneficie mais do que o fendtipo ndo exacerbador em um PRP. A justificativa do estudo se
deve a crescente apresentagao da doenca e a relevancia do custo que gera a mesma para a

saude publica.
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RESUMO

Objetivos: Verificar se existem diferencas na capacidade de exercicio, na dispneia, na
qualidade de vida e indice BODE entre os fendtipos exacerbador e nao exacerbador
submetidos a um Programa de Reabilitagdo Pulmonar (PRP). Métodos: Analise retrospectiva
de 151 pacientes portadores de DPOC avaliados antes e depois da reabilitagdo através do
teste de caminhada dos seis minutos (TC6’), indice de dispneia (MMRC), qualidade de vida
pelo Questionario Saint George (SGRQ) e indice BODE. Resultados: A idade média de 6518, 1
anos e a relagdo VEF4{/CVF média foi 49,1+17,7 e VEF{ médio de 1,12 £ 0,55. O género
predominante foi o masculino (66.9%). Trinta e um pacientes (20,5%) foram classificados como
fendtipo exacerbador. Houve melhora significativa na média da distancia percorrida no TC6' no
fendtipo exacerbador (basal: 376,1£103,9m; po6s-PRP: 461 = 94.2; p<0,0001) e nao
exacerbador (basal: 396,4+94,9m; pds-PRP: 445+99m; p<0,0001). A variagdo média da
distancia percorrida no grupo exacerbador foi significativamente maior do que no néao
exacerbador [MA(IC95%): 84,9 (57,1-112,6) vs. 48,6 (37-60,2); p=0,018]. Redugao significativa
da dispneia pela escala mMMRC ocorreu apenas no grupo nao exacerbador (basal: 2.11 £ 1.31
pos PRP: 1.11 = 1.15; p<0,0001). Melhora no indice BODE ocorreu em ambos os grupos, mas
a variagcao média foi significativamente maior no grupo exacerbador [MA(IC95%): -1,44 (-2,17 a
-0,70);p=0,045]. Nao houve diferenca significativa na variagdo média dos dominios do SGRQ
entre os grupos. Conclusao: A reabilitacdo pulmonar melhorou significativamente a
capacidade de exercicio, a dispneia, a qualidade de vida e o progndstico nos pacientes com
DPOC. A melhora na capacidade de exercicio € no prognéstico foi maior no fendétipo
exacerbador.

Descritores: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, Fendtipo, Reabilitagao.



ABSTRACT

Objectives: To determine whether there are differences in exercise capacity, dyspnea, quality
of life and the BODE index between COPD exacerbator and non exacerbator phenotype
included in a Pulmonary Rehabilitation Program (PRP). Methods: Retrospective analysis of 151
patients with COPD evaluated before and after rehabilitation through six-minute walking test
(6MWT), dyspnea index (MMRC), Saint George Respiratory Questionnaire and BODE index.
Results: The mean age was 65 + 8.1 years and mean FEV+/FVC ratio was 49.1 £ 17.7 and
mean FEV1 of 1.12 £ 0.55. The predominant gender was male (66.9%). Thirty-one patients
(20.5%) were classified as exacerbator phenotype. There was significant improvement in the
mean distance in the 6MWT in exacerbator phenotype (baseline: 376.1 £ 103.9 m, post- PRP:
461 + 94.2, p < 0.0001) and non exacerbator (baseline: 396.4 £ 94.9 m; post- PRP: 445 £ 99, p
< 0.0001). The 6MWT distance average change in exacerbator phenotype was significantly
higher than in the non exacerbator [mA (95% CI): 84.9 (57.1 to 112.6) vs. 48.6 (37 t0 60.2); p =
0.018]. Significant reduction in dyspnea scale by mMRC occurred only in non exacerbators
(baseline: 2.11 + 1.31 after PRP: 1:11 = 1:15 , p < 0.0001). Improvement in the BODE index
occurred in both groups, but the mean change was significantly higher in the exacerbator group
[MA ( 95% CI ): -1.44 (-2.17 to -0.70), p = 0.045]. There was no significant difference in the
mean change of all domains of the Saint George’s Respiratory Questionnaire between groups.
Conclusion: Pulmonary rehabilitation significantly improved exercise capacity, dyspnea, quality
of life and prognosis in patients with COPD. The exacerbator had greater improvement in
exercise capacity and prognosis when compared to non exacerbator phenotype.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Phenotype, Rehabilitation.



INTRODUGCAO.

A histéria natural da DPOC é pontuada por exacerbagdes, especialmente nos pacientes
com obstru¢cdo moderada a grave e sao eventos no curso natural da doencga caracterizados por
uma mudancga na intensidade dos sintomas respiratorios € que podem determinar modificagcao
na medicagcao regular utilizada (1). Miravittles e cols. (2) propuseram diferentes fendtipos
associados a fatores prognésticos e com diferentes respostas aos tratamentos. Estes fendtipos
s&o: 1) overlap ou misto asma-DPOC; 2) o exacerbador e 3) o enfisematoso hiperinsuflado. E
definido como exacerbador todo paciente portador de DPOC que apresenta duas ou mais
agudizagbes ou exacerbagdes em um ano. Essas exacerbagdes devem estar separadas por
pelo menos quatro semanas desde o final do tratamento da exacerbacao previa ou seis
semanas desde o inicio da mesma nos casos em que O paciente ndo tenha recebido
tratamento, para diferenciar o novo evento de um fracasso terapéutico prévio (3). Um estudo
recente (4) que acompanhou mais de dois mil pacientes com DPOC mostrou que 23% nao
tiveram nenhuma exacerbagao, enquanto 12% tiveram duas ou mais exacerbag¢des por ano ao
longo dos trés anos de seguimento, mostrando que o melhor preditor de uma exacerbacéao € o
histérico de exacerbagdes no ano anterior.

A reabilitagdo pulmonar € uma intervencao abrangente baseada na avaliagdo minuciosa
do paciente, seguido por terapias especificas que incluem, mas nao estdo limitadas ao
treinamento fisico, educagdo e mudanga de atitudes, que sado projetadas para melhorar a
condigdo fisica e psicolégica dos pacientes com doencga respiratéria crébnica e promover a
adesao a longo prazo de comportamentos que aumentem a saude (5). Considerando que as
exacerbagdes causam impacto negativo e significativo na qualidade de vida, na progressao da
doenga, na mortalidade e nos custos com saude, a reabilitagdo pulmonar como uma
modalidade de tratamento mais abrangente tem sido preconizada além do tratamento
farmacolégico. Uma revisdo da Cochrane comparando reabilitagdo pulmonar com o tratamento
usual apo6s a hospitalizagdo por exacerbagcdo mostrou que aqueles que reabilitaram reduziram

em pelo menos 42% a chance de readmissao em 25 semanas (6).

O manejo atual dos pacientes com DPOC tem sido baseado em fendtipos,
especialmente naqueles ditos exacerbadores. O objetivo do estudo foi verificar se a capacidade
de exercicio, a dispneia, a qualidade de vida e o prognéstico do paciente com DPOC fendtipo

exacerbador difere do nao exacerbador.



METODOLOGIA.

Em uma analise retrospectiva, do tipo antes e depois, foram avaliados 151 pacientes
encaminhados para o PRP da Universidade Feevale através de seus médicos. Os pacientes
foram oriundos dos postos de Saude do Vale do Rio dos Sinos, no periodo de maio de 2006 a
julho de 2010. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Feevale, Novo Hamburgo, RS, onde o estudo foi desenvolvido e todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O diagnostico de DPOC foi realizado de acordo com o GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstrutive Lung Disease), utilizando histéria clinica, exame fisico e a confirmagao da
obstrucdo do fluxo aéreo através da razdo do VEF, pela CVF inferior a 70 p6s uso do
broncodilatador. Todos os pacientes incluidos no estudo apresentavam DPOC com obstrucao
de moderada a grave, definido por um VEF4< 80% do valor previsto apdés o uso de
broncodilatador (1).

Foi considerado exacerbador o paciente portador de DPOC que apresentasse duas ou
mais exacerbagdes no ultimo ano. Os pacientes foram questionados quanto ao grau de
dispneia pela versao validada da escala mMRC para pacientes com DPOC, cuja pontuagéo é
delimitada em cinco graus, caracterizando as diferentes atividades que levam a falta de ar,
variando entre zero e quatro (7,8).

Para calcular a carga tabagica, o numero de cigarros fumados por dia foi dividido por 20
(o numero de cigarros em um macgo) e o resultado foi multiplicado pelo numero de anos de uso
de tabaco (anos-mago).

Para o célculo do indice BODE foram consideradas as variaveis: IMC, volume expiratério
forcado no primeiro segundo, em porcentagem do previsto (VEF{ % predito), pontuagdo do
mMRC e a distancia percorrida no Teste de Caminhada dos Seis Minutos (DPTCG6). A
pontuacéo foi considerada de acordo com os resultados obtidos nas quatro variaveis (0-3 para
VEF+; 0-3 para mMRC; 0-3 para DPTC6 e 0-1 para IMC), sendo a pontuagéo total variando de
0 a 10 (maiores pontuagdes indicam maior gravidade) (9).

Para avaliar a qualidade de vida, foi utilizado o SGRQ, que foi aplicado pela psicologa
responsavel pelo PRP. Esse questionario compreende quatro dominios: sintomas, atividades,
impacto e total. Os questionarios eram entregues aos pacientes, com questbes objetivas,
sendo solicitado que lessem, interpretassem e marcassem as respostas, sem intervengdo da
psicologa. Valores acima de 10% refletiam uma qualidade de vida alterada naquele dominio.

Redugdes iguais ou maiores do que 4% apos uma intervengao, em qualquer dominio ou na



soma total dos pontos, indicavam uma melhora clinicamente significativa na qualidade de vida
dos pacientes (10).

O TCE¢’ foi realizado de acordo com os critérios da ATS (2002), com a monitorizagao das
seguintes variaveis durante o teste: frequéncia cardiaca (FC) e saturagao periférica de oxigénio
(SpO3), com a utilizagdo do oximetro da marca Morrya® modelo 1001 (Ipiranga Sao Paulo,
Brasil). Para a afericao da sensagao de dispneia foi utilizada a Escala de Borg CR-10, no inicio
e no final do TC6". A execucao do teste ocorreu em um corredor plano, com distancias
previamente demarcadas de 10m, sendo que todo o corredor mede 50m, onde no final era
realizada a mensuracao da distancia percorrida pelo paciente (11). Através de um estadidmetro
de parede da marca Cardiomed foi verificada a altura do paciente e com uma balanca da
marca Welmy (Santa Barbara do Oeste- SP/Brasil) se obteve o peso. Fazendo uso desses
dados, a nutricionista responsavel pelo PRP realizou o célculo do indice de Massa Corporal
(IMC) através da forma do peso dividido pela altura ao quadrado. As aplicagdes do SGRQ e do
TC6’ antes e apds PRP foram realizadas em dias distintos, para evitar a influéncia nos
resultados, em funcdo do esforco despendido para realizar o teste de caminhada, o que
poderia comprometer o resultado do SGRQ.

O PRP consistiu num programa multidisciplinar, com duragdo de trés meses, onde os
pacientes recebiam acompanhamento médico, psicoldgico, nutricional e treinamento fisico
aplicado pelo fisioterapeuta e educador fisico. Os pacientes realizaram aquecimento, exercicios
aerdbicos, exercicios de ganho de forga muscular e alongamentos. Aquecimento: foram
realizadas diagonais funcionais para membros superiores (MsSs) e membros inferiores (Msls).
Os exercicios aerdbicos foram realizados em esteira ergométrica marca Moviment (Pompeia —
SP/ Brasil), com evolugao do tempo, que variava entre 5 e 30 minutos de caminhada, e da
velocidade de acordo com a percepgao subjetiva do esforgo e frequéncia cardiaca. Ja o
treinamento de forga para MsSs e Msls, foi realizado em equipamentos de musculagéo
(Roldana alta, cadeira extensora, supino e dorsal da marca Tech Press (Sdo Paulo/Brasil) com
intensidades variando entre 50 e 80% da carga maxima, obtido no Teste de Carga Maxima
realizado pelo educador fisico e, ao término dos exercicios, os pacientes realizavam

alongamentos dos principais grupos musculares envolvidos no treinamento.

O processamento e a analise dos dados foram realizados no Programa SPSS, versao
21.0. A analise descritiva consistiu de médias, desvios-padrao, medianas, percentis e de
propor¢des. Para verificar o cumprimento dos pressupostos de normalidade dos dados e da
homogeneidade das variancias entre os grupos utilizaram-se os testes de Shapiro-Wilk e de

Levene, respectivamente. A fim de verificar a associagao entre as variaveis categoricas foi



utilizado o teste Exato de Fisher. As variaveis continuas foram comparadas pelo teste t de
Student para amostras independentes. As variaveis continuas de medidas repetidas foram
analisadas por meio de Equagbes de Estimagcdo Generalizadas (GEE). Foi adotado como

significancia estatistica p< 0,05.

RESULTADOS.

No periodo do estudo, 151 pacientes completaram a reabilitagdo pulmonar. Destes, a
maioria dos pacientes (79,5%) eram nao exacerbadores. A idade média dos pacientes foi de 65
+ 8,1 anos e desses, a maioria eram homens. O IMC médio de ambos os grupos era de 25,4 +
4,8 kg m?. Conforme a Tabela 1, os grupos apresentaram resultados semelhantes no que diz
respeito a fungdo pulmonar. Porém no VEF{ % do predito o grupo ndo exacerbadores
apresentou uma média significativamente menor (41.1 + 16.3 vs. 34.3 £ 13.1; p < 0,05). No
TC6’, grau de dispneia, indice BODE bem como a carga tabagica nao foi diferente entre os
grupos. Ja a média de exacerbacgodes foi de 0,8 £ 1,4, sendo que o grupo nao exacerbador teve
uma média de 0.8 + 0.4 e o grupo exacerbador uma média de 3.2 + 1.8. O tratamento

medicamentoso utilizado esta descrito em ambos os grupos.



Tabela 1 — Caracteristicas basais dos 151 pacientes com DPOC.

Nao

Todos exacerbadores Exacerbadores
Variavel (n=120) (n=31)
Antropométricas
Idade, anos 65 £ 8.1 65.1£ 8.4 64.9+6.8
IMC, Kg/m™ 254 +4.38 25.3+4.6 25.7+5.5
Sexo, n (%)
Masculino 101 (66.9) 79 (65.8) 22 (71)
Feminino 50 (33.1) 41 (34.2) 9 (29)
Fun¢ao Pulmonar
CVF, L 2.29+0.88 2.29+0.91 2.26 £ 0.81
CVF, % do predito 64.7 £ 19.5 64.9 £ 20.1 63.6+17.4
VEF;, L 112+ 0.55 1.15+ 0.57 11047
VEF+, % do predito 39.8+15.9 41.1+16.3 34.3+13.1
VEF./CVF 49.1+13.8 50+ 13.4 45.3+14.9
Teste de Caminhada de 6 Minutos
Distancia basal (m) 392.4 £ 96.7 396.4 £ 94.9 376.1 £ 103.9
Predito, Enright, 1998 507.2 £ 65.4 508.2 + 68.1 503.3 £ 53.8
Grau de Dispnéia (mMMRC) 213 +£1.32 211 +£1.31 219+ 1.36
indice Bode 35+18 3.3+1.8 4315
Macgos/ano, mediana (25.75) 35 (15,75-74,75) 35(18-73,5) 42,5 (1,16-83)
Numero de exacerbagoées no ultimo "
ano 08+14 02+04 3.2+1.8
Classificagao espirométrica, GOLD
n (%)
Estagio | — Leve 1(0.7) 1(0.8) 0 (0)
Estagio Il — Moderado 39 (25.8) 33 (27.5) 6(15.4)
Estagio Ill — Grave 61(40.4) 50 (41.7) 11 (35.5)
Estagio IV — Muito Grave 50 (33.1) 36 (30) 14 (45.2)
Tratamento Medicamentoso
LABA 0(13.2) 14 (11.7) 6(19.4)
LAMA 31 (20.5) 25 (20.8) 6(19.4)
ICS e LABA 46 (30.5) 38 (31.7) 8 (25.8)
ICS, LABA e LAMA 3(15.2) 18 (15) 5(16.1)

Os valores estdo expressos por meédias, desvios-padréo, exceto carga tabagica, expresso por mediana e
percentis 25 e 75; IMC: Indice de Massa Corporal; CVF: Capacidade Vital Forcada; VEF;: Volume Expirado
Forgado no Primeiro Segundo; TC6: Teste de Caminhada de Seis Minutos; mMRC: Modified Medical Research

Council;

LABA: Long-acting Beta, agonists; LAMA: Long-acting muscarinic antagonists; ICS:

Inhaled

Corticosteroids; Teste Exato de Fisher para variaveis categoéricas e Teste t de Student independente para
variaveis continuas; *p<0.05, **p<0.001 entre ndo-exacerbadores e exacerbadores.



Os resultados dos dois grupos tiveram diferengas significativas comparando antes e depois,
o0 que corrobora que os PRP trazem beneficios aos pacientes, conforme demonstrado na
tabela 2. Na distancia percorrida no TC6’ o grupo nao exacerbador passou de 396,4 + 94,9m
para 445 £ 99m e o grupo exacerbador de 376,1 = 103,9m para 461 + 94,2m, ambos com
melhoras significativas. Com relagdo a dispneia, apenas o grupo nao exacerbador apresentou
melhora significativa (basal: 2,11 + 1,31; Pés-PRP:1,11 + 1,15; p< 0,0001). Ambos os grupos

melhoraram o prognostico da doenga avaliado através do indice BODE.

Tabela 2 — Capacidade de exercicio, dispneia e indice prognéstico em 151 pacientes com
DPOC submetidos a reabilitagdo pulmonar.

Nao exacerbador Exacerbador
Variavel Basal Pé6s-PRP Basal Pos-PRP
TC6
DTC6, m 396.4 + 94.9 445 + 99’ 376.1 + 103.9 461+94.2
% do predito, Enright 79 + 20 88.6 + 20.6' 75+ 20 91.9+17.5
mMRC (0-4) 2.11+ 1.31 1.11+1.15 219+ 1.36 1.28 + 1.30
indice BODE (0-10) 33+1.8 27+1.9° 43+15 29+15°

PRP: Programa de Reabilitagdo Pulmonar; DTCG6: Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos;
MMRC: Modified Medical Research Council (Escala de Dispnéia). Equagbes de estimagdo Generalizadas
(GEE). Comparagéao ajustada de Bonferroni; p<0.0001 do basal; p<0.01 do basal;

Os resultados da avaliagao da Qualidade de Vida também apresentaram beneficios
significativos comparando antes e depois do PRP e mantém o mesmo comportamento entre os
grupos. A tabela 3 mostra uma redugao significativa dos escores em todos os dominios e no
total do SGQV.



Tabela 3 — Qualidade de vida em 151 pacientes com DPOC submetidos a reabilitacao

pulmonar
Nao exacerbador Exacerbador

Variavel Basal Pés-PRP Basal P6s-PRP
SGRQ

Sintomas 46.8 + 20.3° 32.6+ 18 529+20.9  349+211"
Atividades 65.8+23.1  52.1+23.1 76.9+21.7 57.5+21.8
Impacto 32.9+18.9 20+ 15.4 40.7 + 18.7 245+ 185
Total 46.3+16.9  32.7+16.3 54 + 16 36.3+ 18.1

PRP: Programa de Reabilitagdo Pulmonar; SGRQ: St George’s Respiratory Questionnaire;
Equagdes de estimagao Generalizadas (GEE); Comparagao ajustada de Bonferroni;
p<0.0001 do basal; p<0.01 do basal.

A Tabela 4 mostra a variagdo da capacidade de exercicio avaliada através do TC6’, da
dispneia, da qualidade de vida e o prognéstico medido através do indice BODE. Tanto a
variagao da distancia percorrida em metros quanto a variagdo do percentual do previsto da
distancia foi significativamente maior no grupo exacerbador (84,9 p=0,018 e 16,9 p=0,019,
respectivamente). A figura 1 demonstra a variagdo absoluta e percentual do predito na
distancia percorrida entre os dois grupos.

A variagdo média da reducdo do indice BODE foi significativamente maior no grupo
exacerbador quando comparado com o nao exacerbador. A variagcao dos demais parametros
avaliados tais como a dispneia e a qualidade de vida n&o foram significativamente diferente
entre 0os grupos.



Tabela 4. Variagao da capacidade de exercicio, da dispneia, do indice prognéstico e da

qualidade de vida em 151 pacientes portadores de DPOC submetidos a reabilitagao

pulmonar.
A = Média (IC95%)

Variavel N&o exacerbadores Exacerbadores Wald P
TC6
DTC6, m 48.6 (37 a 60.2) 84.9 (57.1a 112.6) 5.57 018
% do predito, Enright 9.55(7.3a11.8) 16.9 (11.2 a 22.6) 5.51 019
% de alteragao do basal 14.8 (10.7 a 18.9) 29.5 (13.3 a 45.6) 2.98 .084
mMRC (0-4) -1 (-0.61 a 1.39) -0.91 (-0.23 a-1.92) 7.49 .802
indice Bode (0-10) -0.61 (- 0.94 a -0.28) -1.44 (-2.17 a-0.70) 4.03 .045
SGRQ
Sintomas -14.2 (-18.2 a-10.2) -18 (-27 a -9) 0.571 450
Atividades -13.7 (-18.2 a-9.2) -19.3(-28.5a-10.2) 1.173 279
Impacto -13 (-16 a-9.9) -16.1 (-23.1 a-9.1) 0.652 419
SGRQ Total 13.6 (10.8 a 16.5) 17.7 (10.9 a 24.5) 1.145 285

Valores expressos por médias e Intervalos de Confianga de Wald de 95%; PRP: Programa de Reabilitagdo
Pulmonar; DTC6: Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos; MMRC: Modified Medical Research
Council (Escala de Dispnéia). SGRQ: St George’s Respiratory Questionnaire; Equagbes de Estimagao
Generalizadas (GEE); Comparacao ajustada de Bonferroni; p<0.05 entre grupos.
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Figura 1 — 1A) Comparagcdo do valor médio de alteracdo absoluta da DTC6 entre ndo exacerbadores e
exacerbadores (48.6 metros versus 84.9 metros, respectivamente). 1B) Comparacg&o do valor médio do percentual
do predito em relacdo ao basal, entre ndo exacerbadores e exacerbadores (9,55% versus 16,9%,
respectivamente).



DISCUSSAO

Nosso estudo foi capaz de demonstrar que a reabilitagdo pulmonar melhorou a
capacidade de exercicio, a dispneia, a qualidade de vida e o prognodstico deste grupo de
pacientes portadores de DPOC. Mais importante ainda, foi capaz de demonstrar que a melhora
na capacidade de exercicio, avaliada através da distancia percorrida absoluta e predita no
TC6’, foi significativamente maior nos exacerbadores quando comparados aos nao
exacerbadores, conforme pode ser observado na figura 1. Uma possivel explicagdo para este
achado pode ter sido o fato de que a maior frequéncia de exacerbagdes, que se traduz em
piora da dispneia, tenha reduzido em muito o condicionamento fisico com consequente
aumento da inatividade, proporcionando um ganho muito mais evidente apos a reabilitagéo.
Importante também destacar que ambos os grupos atingiram distancias muito superiores
aquela considerada clinicamente significativa que é de 25 a 35 metros (5). Nos pacientes com
DPOC, a gravidade da enfermidade e o progndstico ndo sao determinados exclusivamente
pelas alteracdes da funcdo pulmonar. Em individuos com doenca leve ou moderada, a
capacidade de exercicio e as atividades de vida diaria sdo frequentemente alteradas, causando
um impacto negativo na qualidade de vida. Consequentemente, além do tratamento
farmacoldgico utilizado para melhorar a dispneia, a fungdo pulmonar e reduzir o numero de
exacerbacgdes, a reabilitagcdo pulmonar ja se mostrou eficaz em varios parametros, refletindo

numa melhora da qualidade de vida destes pacientes (5,12).

Quando se analisou o comportamento do indice de dispneia medido pelo mMMRC se pode
observar uma melhora significativa apenas no grupo nao exacerbador, sem, no entanto, ter se
observado diferenga significativa entre os grupos. A dispneia é certamente o principal sintoma
e 0 mais limitador nos pacientes com DPOC. Os pacientes referem a presenca deste,
principalmente quando desempenham as atividades do dia-a-dia e durante o exercicio fisico.
Este sintoma costuma melhorar de maneira significativa com o treinamento fisico, mas o
mecanismo nao é bem entendido. A menor ventilagdo pulmonar na isocarga e também no
consumo de oxigénio, expressando uma menor hiperinsuflagcdo, ndo explica totalmente a
melhora obtida (12).

Um fator limitante deste estudo foi o fato de nao ter sido usado o indice de dispneia
transicional capaz de melhor avaliar a dispneia ap6s intervengdes. Outro aspecto relevante no

grupo exacerbador é que nao temos a informagdo da data da ultima exacerbacao, o que



poderia ter influenciado no fato de ndao termos observado melhora significativa da dispneia
neste grupo. Pacientes com exacerbag¢des mais recentes poderiam ter respondido de maneira

diferente ao tratamento.

A qualidade de vida avaliada através do questionario Saint George melhorou em ambos
0S grupos em niveis muito superiores aos 4 pontos percentuais reconhecido como a diferenga
minima clinicamente significativa. No entanto, quando se comparou o grupo ndo exacerbador
com o exacerbador n&do houve diferenga significativa nos diferentes dominios nem no escore
total da qualidade de vida. A maioria dos estudos ressaltam, como principal beneficio da
reabilitagdo pulmonar, a melhora na qualidade de vida (5,12,13)

Os estudos que relacionam a reabilitagdo pulmonar com exacerbacdes tem focalizado a
capacidade desta intervencdo em reduzir o numero de ocorréncias, bem como idas na
emergéncia ou até mesmo hospitalizagdes. Enquanto um estudo com duzentos pacientes
mostrou que a reabilitagdo pulmonar reduziu as internagdes relacionadas a piora respiratéria
em um ano, com uma redugao de 50% da duragdo da internagado (14), outro com sessenta
pacientes mostrou mais exacerbagbées no grupo controle, mas nao viu diferenga nas
hospitalizagdes por paciente (15). Uma revisdo da Cochrane concluiu que a reabilitagdo
pulmonar imediatamente apds uma exacerbagdo ou iniciada durante a exacerbagdo reduzia
significativamente a chance de reinternacao (OR 0,22; 1C95% 0,08-0,58) (6). Frente a esta
ainda controversa resposta dos estudos em relacao a reabilitacdo pulmonar reduzir ou ndo as
exacerbagbes, as demais vantagens obtidas em outros pardametros como capacidade de

exercicio e melhora da qualidade de vida suportam sua indicagéo.

Até o momento, apenas um estudo se ocupou em analisar a resposta da reabilitacdo
pulmonar nos diferentes fendtipos de DPOC. Classificados através da tomografia
computadorizada de torax, 55 pacientes portadores de bronquite crbénica e 38 pacientes
enfisematosos foram analisados. Quando observados os resultados apds a reabilitagao
pulmonar, ambos melhoraram de maneira semelhante, com excecao da dispneia apos o teste
de caminhada que foi maior nos enfisematosos. Nosso estudo difere deste, pois analisou o
fenotipo exacerbador comparando com o ndo exacerbador. Sabe-se que as exacerbagdes séo
preditoras independentes de mortalidade no paciente com DPOC, aumentando em quase cinco

vezes a chance de morte (16).

Ja validado como preditor de hospitalizacdo e mortalidade em pacientes com DPOC que
estejam participando de um programa de reabilitagdo (17) o indice BODE foi significativamente

reduzido apos a reabilitacdo pulmonar no grupo de pacientes exacerbadores quando



comparado aos nao exacerbadores. Embora ndo tenhamos o seguimento do numero de
exacerbacdes e mesmo das internacdes ocorridas apos a conclusdo da reabilitacdo, este
indice demonstra claramente um melhor progndstico quando comparado ao momento antes da

reabilitacao.

Concluindo-se, o paciente com DPOC fendtipo exacerbador se beneficiou da reabilitagao
pulmonar de maneira mais significativa quando comparado com o0 n&o exacerbador,
demonstrado através da melhor capacidade de exercicio e do melhor prognostico. Estudos

prospectivos de coorte serdo necessarios para melhor confirmar estes achados.
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5. CONCLUSAO GERAL

O estudo indica que o PRP foi benéfico para os pacientes portadores de DPOC
independentemente da sua caracteristica fenotipica, tendo os dois grupos conquistado
beneficios em todos os critérios de analise. O resultado do estudo demonstra ainda que o
fenotipo exacerbador se beneficiou ainda mais significativamente, melhorando a distancia no
teste de caminhada dos seis minutos e no indice prognéstico medido pelo indice BODE.

Estudos que fagcam o seguimento destes pacientes com relagdo a ocorréncia de
exacerbacgoes, internacdes por exacerbacao e mortalidade responderdo de maneira definitiva o
quanto os pacientes com DPOC e exacerbadores se beneficiam mais do que os demais

fenotipos.
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ANEXO B

¥ feevale

Pro-Reitoria de Pesquisa, Tecnologia e Inovacao

AVALIAGAO DE PROJETOS DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

O Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario Feevale analisou o projeto:

Titulo: Efeitos de um programa de reabilitagdo pulmonar sobre a inflamagao, estresse
oxidativo e instabilidade genémica em portadores de doeng¢a pulmonar obstrutiva
crdnica.

Processo n° 4.01.01.07.823

Lider do Projeto: Paulo José Zimermann Teixeira

Classificagdo no Fluxograma da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP:

(x) Grupo Il

Tipo da proposta: Pesquisa Institucional
Parecer geral do projeto protocolado: aprovado

Comentarios gerais sobre o projeto:

a) Em conformidade com a Resolugédo n® 196 de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Salde, e com as normas internas do Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario
Feevale, todos os documentos necessarios a analise do projeto acima referido por este Comité foram
apresentados.

b) Este projeto preserva os aspectos éticos dos sujeitos da pesquisa, sendo, portanto,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario Feevale.

C) Reiteramos que o Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo encontra-se & sua

disposi¢ao para equacionar eventuais duvidas e/ou esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Novo Hamburgo, 14 de novembro de 2007.

Prof. Dr. Luciano Basso da Silva
Coordenador interino do Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario Feevale
Data de recebimento desse parecer: / /2007 Retirado por:

Campus Ill= RS 239, n° 2755 - Novo Hamburgo/RS Cep 93352-000 Tel: (51) 586-8800 ramais 9000/8654
www.feevale.br/pesquisa E-mail = cep@feevale.br




ANEXO CA1

Projeto: Avaliacdo da instabilidade gendmica antes e apds um programa de
reabilita¢do pulmonar em pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Senhor (a) esta sendo convidado a participar de um estudo que ira avaliar a eficicia da
reabilitagdo pulmonar em reduzir o nimero ¢ o tempo de internagio por exacerbagio, ou
seja, conseqiiente a piora da sua doenca. _

Vocé sabe que tem uma doenga chamada Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica ¢ que
com o tempo a falta de ar passou a lhe impedir de fazer o que antes fazia. Vocé cansa mais
para atividades do dia-a-dia, tais como caminhar no plano, tomar banho, arrumar a casa
etc..

A reabilitagdo pulmonar ¢ uma modalidade de tratamento que através da unifio de
varios profissionais (médico, fisioterapeuta, psicélogo, enfermeiro, educador fisico,
nutricionista) vocé passa a ter um atendimento completo e a entender melhor sua doencas
sob todos os aspectos que ela possa lhe atingir. Desta forma, durante trés meses vocé, apos
realizar uma avaliagdo com todos estes profissionais, recebe um atendimento trés vezes por
semana visando melhorar sua condigdo fisica. Vocé colherd sangue para alguns exames
laboratoriais de rotina. S3o exames para avaliar sua condi¢do de satide e para avaliagdo do
seu material genético, antes e apds os exercicios, sempre que necessario, O objetivo destes
exames no seu material genético, ¢ para saber como seu organismo se recompde do ponto
de vista celular, apds os exercicios fisicos. Neste periodo vocé fard exercicios fisicos (de
acordo com sua capacidade), receberd instrugdes quanto a alimentacdo, condigdes de
higiene, apoio emocional e ird adquirir conhecimento sobre sua doenga e medicagdes que
utiliza. Vocé ird conviver com oufras pessoas na mesma situacdo que vocé e terd
oportunidade de trocar idéias e buscar solugdes para viver melhor, Os exercicios fisicos
serdo realizados numa esteira ergométrica e em bicicletas. Também serdo utilizados aqueles
aparelhos que esto disponiveis nas academias de gindstica,para que vocé se exercite.

O tratamento tem duragdo de trés meses e depois vocé devera voltar a cada dois meses
para uma revisdo com o pessoal da equipe que ira perguntar sobre a sua condigdo de saide.
Se, por acaso, em algum momento vocé tiver de procurar o hospital ou internar vocé devera
comunicar a nossa equipe. Nos precisaremos saber da sua satide durante dois anos seguidos
e por isso € muito importante vocé disponibilizar este contato permanente. Mesmo assim,
se em algum momento vocé ndo quiser mais participar do estudo, nfo quiser mais dar
informagodes sobre a sua saude, ndo tem problema. Vocé ¢ livre e possui todo o direito de
sair do estudo quando quiser.

A sua participagdo neste estudo & importante, porque através dele estaremos juntando
dados que comprovem que este tipo de tratamento melhora a qualidade de vida da pessoas
com esta doenca, reduz a necessidade e o tempo de internagho, reduzindo custos. Assim,
teremos informagdes que poderdo servir de base para que talvez um dia o governo
disponibilize mais este tipo de tratamento para as pessoas portadoras de doenga pulmonar
cronica.



Confidencialidade

Os pacientes inscritos neste estudo tém direito a confidencialidade. Os relatérios da
pesquisa serdo codificados e separados ou completamente desvinculados dos nomes dos
participantes. Desta forma, sua identidade sera protegida, mantendo seu anonimato.

Perguntas/Preocupacgdes

Se o(a) senhor(a) tiver alguma pergunta ou preocupagdo relacionada ao estudo, ou alguma
dificuldade em realizar a reabilitagdo pulmonar, entre em contato, a qualquer momento,
com o Dr. Paulo Teixeira pelo telefone 9967 8585 ou com a Fisiotefapeuta Cassia Cinara
da Costa pelo telefone 92374808

Eu, , abaixo assinado(a), estou ciente que:

A natureza desta pesquisa foi explicada para mim por

Eu aceito participar deste estudo.

Assinado(a)

Pesquisador

Testemunha

Data




ANEXO C.2

PROGRAMA DE REABILITACAO PULMONAR
PROTOCOLO CLINICO

NOME: IDADE:
REGISTRO: SEXO: ()M ( IF

NATURALIDADE: RACA:( )B ( )P ( M

PROFISSAO:

SE APOSENTADO QUAL ANTERIOR:

ENDERECO:
TELEFONE:
ENCAMINHADO POR:

ENDERECO E TELEFONE DO MEDICO:

AVALIACAO OCUPACIONAL:

1. Ja trabalhou em ambiente que continham poeiras, tipo minas, fabricas de ceramicas, silos,
madeireiras, etc... ? ( )sim ( )né&o
2. Jatrabalhou com produtos quimicos tipo solventes, agrotéxicos () sim () nao
Quais:
3. Outras informacgdes relevantes:

SINTOMAS E SINAIS:

1. Vocé tosse na maioria dos dias por pelo menos trés meses no ano? ( )sim ( ) né&o
2.Ha quanto tempo vocé tosse? ( ) menos de 2 anos ( )2 a5 anos ( )5 anos ou mais
3.A tosse se manifesta em algum periodo dodia? ( ) manha ( )tarde ( ) noite
4 A tosse se manifesta em algum periodo no ano? ( ) primavera () inverno
( )outono ( ) verdo
5. Vocé escarra quando levanta pela manha? ( )sim ( )nao
6. E orestante dodia? ( )sim ( )néo
7. Qual o aspecto do escarro ? ( ) mucdide ( ) purulento ( ) hematico
8. Vocé tem chiado no peito? ( )sim ( )nao
9. Quando o seu peito chia? ( ) todo o dia ( ) pela manha ( ) anoite ( ) as vezes
10. Quando o seu peito chiou pela primeira vez? () nainfancia ( ) ha anos
11. Vocé tem falta de ar ou “cansa¢o” ? ( )sim ( ) nao
Se sim, quando: ( ) sobe escadas ou umalomba ( ) caminha no plano
() faz esforgos minimos como banho, pentear cabelos etc...

12. Alguma vez ja tossiu e escarrou muito sangue? ( )sim ( )néo
13. Vocé fuma? ( )sim ( )néo

14. Se sim, ha quanto tempo: anos

15. Que quantidade/dia: cigarros/ dia



16. Parou ha quanto tempo? anos ou ____meses ou dias
17. Se ainda fuma: Ja tentou parar alguma vez? ( )sim ( )nao
18. Que horas fuma o primeiro cigarro do dia? ( ) ao acordar ( ) apos café
19. Acorda durante a noite para fumar? ( )sim ( )nao

20. Gostaria de para de fumar mesmo? ( )sim ( ) néao

OUTRAS ANOTACOES IMPORTANTES:

EXAME FiSICO:

21.FR: FC: PA:

22.Cianose labial ou de extremidades: ( )sim ( ) n&o
23.Aumento do didmetro antero-posterior do térax: ( )sim ( )nao
24. Uso de musculatura acessoria: () sim ( ) nao

25. Utiliza pontos de ancoragem: ( ) sim ( ) nao

26. Tiragem intercostal ( ) sim ( ) nao

27. Sibilos difusos () sim ( ) ndo Localizados ( ) Onde?
28.Estertores crepitantes ( ) sim ( ) ndo Onde:
29. Murmurio vesicular () presente ( ) abolido ( )diminuido difusamente

30. Tem hipocratismo digital ( ) sim ( ) nao

31. Tem sinais de insuficiéncia cardiaca ( )sim ( )nao

32. Ja teve alguma doenga pulmonar no passado? ( )sim ( )nao

Qual?

33. Ja esteve internado por infecgdes ou por piora da faltade ar? ( ) sim () nao
34. Quantas internagdes no ultimo ano? ( )nenhuma ( )1 ( )2 ( )3 ( )4
35. Quantas vezes o Sr(a) usou antibiético por escarro purulento:
36. Ja esteve internado na UTI alguma vez? ( ) sim ( ) néao
37. Jafoi intubado alguma vez? (  )sim ( )ndo

Outras alteragdes relevantes:

Rx de térax: () aumento difuso da CPT () bolha(s) de enfisema, onde:

() infiltrado pulmonar difuso ( ) outras

TC de torax:
Espirometria: CVF: ( % previsto) VEF1 ( % previsto)
CPT: % VR: % VEF1/CVF: ( %)
Responde ao BD: ( ) sim ( )ndo Que percentual: %
Difusdo de CO: % do previsto
Gasometria Arterial ar ambiente:  pH: Pa0O2: PaCO2:
HCO3: SatO2: %

ECG:( )SAD ( )SVD () arritmia, qual:
()P pulmonale

Outros achados:



Ecocardiograma: ( )transtoracico ( ) transesofagico

FE: % Padrao de relaxamento alterado ( ) sim ( ) n&o
Estimou PAP: ( )sim ( )néo
Tamanho AD: mm VD: mm

Outros achados importantes:

Albumina: g/dl Transferrina:

Leucograma: Linfocitos:

DIAGNOSTICO FINAL: DPOC ESTADIO

Assinatura do examinador:

Data:




ANEXO C.3

QUESTIONARIO DO HOSPITAL SAINT GEORGE
NA DOENGA RESPIRATORIA (SGRQ)*

Esse questionario foi traduzido e validado no Brasil por Thais Costa de Sousa, José

Roberto Jardim e Paul Jones.

Validacdo do Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratoria em
pacientes portadores de DPOC no Brasil.

v Este questionario nos ajuda a compreender até que ponto a sua dificuldade

respiratoria o perturba e afeta a sua vida.

v Noés o utilizamos para descobrir quais os aspectos da sua doenca que

causam mais problemas.

v' Estamos interessados em saber o que vocé sente e ndo o que os médicos,

enfermeiras e fisioterapeutas acham que vocé sente.

v' Leia atentamente as instrugoes.

v' Esclareca as duvidas que tiver.

v" Nao perca muito tempo nas suas respostas.



PARTE 1

Nas perguntas a seguir, assinale aquela que identifica seus problemas

respiratorios nos ultimos 3 meses.

Obs.: Assinale um sé quadrado para as questoes de 01 a 08:

Maioria
dos dias
da
semana
(05-07

dias)

Varios

dias da
semana
(02-04 més

dias)

Alguns

dias do

Sé6 com
infecgoes Nunca

respiratorias

tossi

1. Durante os ultimos 3 meses

tive catarro

2. Durante os ultimos 3 meses

tive falta de ar

3. Durante os ultimos 3 meses

tive “chiado no peito”

4. Durante os ultimos 3 meses

5. Durante os ultimos 3 meses, quantas vezes voceé teve crises graves de

problemas respiratorios:

Mais de 3

Nenhuma

6. Quanto durou a pior dessas crises?

crises graves)

(passe para a pergunta 7 se nao teve

1 semana ou mais

3 ou mais dias

1 ou 2 dias

Menos de 1 dia

7. Durante os ultimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons
(com poucos problemas respiratorios) voce teve:




Nenhum dia

1 ou 2 dias

3 ou 4 dias

Quase todos os

dias

Todos os dias

8. Se vocé tem “chiado no peito”, ele é pior de manha?

SIM

NAO




PARTE 2 SECAO 1

a) Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenga respiratoéria:

E meu maior Me causa muitos Me causa alguns Nao me causa nenhum

problema problemas problemas problema

b) Se vocé ja teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados:

(passe para a Secgao 2, se vocé nao trabalha)

minha doenga respiratéria me obrigou a para de trabalhar

minha doenca respiratéria interfere (ou interferiu) com o meu trabalho normal ou ja

me obrigou a mudar de trabalho

minha doenga respiratéria nao afeta (ou ndao afetou o meu trabalho)

Segéo 2

As perguntas abaixo referem-se as atividades que normalmente tém provocado falta
de ar em vocé nos ultimos dias.

Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a

resposta SIM ou NAO, de acordo com o seu caso:

SIM | NAO

Sentado/a ou deitado/a

Tomando banho ou vestindo

Caminhando dentro de casa

Caminhando em terreno plano

Subindo um lance de escada

Subindo ladeiras

Praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico

Secéo 3

Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos ultimos dias.

Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a

resposta SIM ou NAO, de acordo com o seu caso:

SIM | NAO




Minha tosse me causa dor

Minha tosse me cansa

Tenho falta de ar quando falo

Tenho falta de ar quando dobro o corpo para frente

Minha tosse ou falta de ar perturba meu sono

Fico exausto/a com facilidade

Secao 4

Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenga respiratéria nos ultimos
dias.

Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a

resposta SIM ou NAO, de acordo com o seu caso:

SIM | NAO

Minha tosse ou falta de ar me deixam envergonhado/a em publico

Minha doenca respiratéria é inconveniente para a minha familia, amigos ou

vizinhos

Tenho medo ou mesmo panico quando nao consigo respirar

Sinto que minha doenca respiratéria escapa ao meu controle

Eu nao espero nenhuma melhora da minha doencga respiratoéria

Minha doenga me debilitou fisicamente, o que faz com que eu precise da

ajuda de alguém

Fazer exercicio é arriscado para mim

Tudo o que fago parece ser um esforgo muito grande

Secédo 5

Perguntas sobre a sua medicacao.

Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a
resposta SIM ou NAO, de acordo com o seu caso: (passe para a Secdo 6 se nio toma

medicamentos)

SIM NAO

- minha medicagao nao esta me ajudando muito

- fico envergonhado/a ao tomar medicamentos em publico

- minha medicagao me provoca efeitos colaterais desagradaveis




- minha medicagao interfere muito com o meu dia-a-dia

Secao 6
As perguntas seguintes se referem as atividades que podem ser afetadas pela sua

doenca respiratoria.

Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a
resposta SIM se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu caso; se nao,

assinale NAO.

SIM | NAO

levo muito tempo para me lavar e me vestir

demoro muito tempo ou nao consigo tomar banho de chuveiro ou na

banheira

ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para

descansar

demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, ou

tenho que parar para descansar

quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que parar

para descansar

se estou apressado/a ou caminho mais depressa, tenho que parar para

descansar ou ir mais devagar

por causa da minha doencga respiratéria, tenho dificuldade para fazer

atividades como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas, dangar

por causa da minha doenc¢a respiratéria, tenho dificuldades para fazer
atividades como: carregar grandes pesos, fazer “cooper”, andar muito

rapido ou nadar

por causa da minha doencga respiratoéria, tenho dificuldade para fazer
atividades como: trabalho manual pesado, correr, nadar rapido ou praticar

esportes muito cansativos.

Segao 7




a) Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a

resposta SIM ou NAO, para indicar outras atividades que geralmente podem ser

afetadas pela sua doenca respiratéria no seu dia-a-dia:

(ndo se esqueca que SIM sb6 se aplica ao seu caso quando vocé nao puder fazer essa

atividade devido a sua doenga respiratoria).

SIM | NAO

praticar esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico

sair de casa para me divertir

sair de casa para fazer compras

fazer o trabalho da casa

sair da cama ou da cadeira

b) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu
problema respiratério pode impedir vocé de realizar (vocé nao tem que assinalar nenhuma
das atividades, pretendemos apenas lembra-lo das atividades que podem ser afetadas pela

sua falta de ar).

» Passear a pé ou passear com o seu cachorro;

Y

Fazer o trabalho doméstico ou jardinagem;

\%

Ter relagoes sexuais;

\%

Ir a igreja, bar ou a locais de diversao;

Y

Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumacga de
cigarro;

» Visitar a familia e os amigos ou brincar com as criancgas.

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que sua doenga

respiratoria pode impedir vocé de fazer:




c) Assinale com um “X” somente a resposta que melhor define a forma como

vocé é afetado/a pela sua doencga respiratoéria:

Nao me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de

fazer

Me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

Me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer

Me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

Obrigado por responder ao questionario.

Antes de terminar, verifique se vocé respondeu a todas as pergunta



ANEXO C.4

PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO DE TC6

NOME:

AVALIAGAO INICIAL( PRE-REABILITAGAO)

DATA: HORARIO:
TESTE CAMINHADA DOS SEIS MINUTOS
Variavel Sa0; FC BORG
1
2
3
4
5
6
A
DISTANCIA PERCORRIDA:
AVALIAGCAO FINAL (POS- REABILITAGCAO)
DATA: HORARIO:
TESTE CAMINHADA DOS SEIS MINUTOS
Variavel Sa0; FC BORG
1
2
3
4
5
6
A

DISTANCIA PERCORRIDA:

12



