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Resumo
Introdugdo: Os programas de reabilitacao respiratoria (PRR) tém demonstrado em doentes com
patologia pulmonar crénica, melhoria da capacidade de exercicio e do estado de salde e
diminuicdo da dispneia e da utilizacao de recursos de saide. Habitualmente, estes beneficios
diminuem ap6s conclusdo dos programas.
Objetivo: Avaliar a capacidade funcional e o estado de salde 2 anos ap6s o término de um PRR.
Métodos: Estudo retrospetivo de doentes que completaram um PRR. Apos o PRR, os doentes que
referiam ter adotado um estilo de vida fisicamente ativo foram incluidos no grupo ativo (GA).
Os restantes doentes foram considerados como grupo controlo (GC). A capacidade funcional foi
avaliada com a prova de marcha dos 6 minutos (PMém) e o estado de salide com o questionario
de St. George na doenca respiratoria (SGRQ).
Resultados: Foram incluidos 32 doentes, 24 no GA e 8 no GC. Imediatamente apds o PRR
observou-se, em ambos os grupos, uma melhoria significativa na PMém e na pontuacao total do
SGRQ. Apos o término do PRR, no GA, observou-se um declinio na distancia média percorrida
na PMém aos 6 meses, 1 ano e 2 anos, bem como no estado de saide.

Contudo, 2 anos apds o PRR e comparando com os valores avaliados antes do inicio do PRR,
o GA continuava a apresentar uma melhoria na distancia percorrida na PM6ém, em média de 32
m (p = 0,03) e de pelo menos 4 pontos no SGRQ. No GC observou-se um declinio clinicamente
significativo na PMém (—34 m) e no SGRQ (agravamento de 13 pontos).
Conclusdo: Embora se verifique uma perda progressiva dos beneficios do PRR apds a sua
cessacao, estes ainda sao significativamente positivos até 2 anos apo6s o treino no GA. Um
estilo de vida fisicamente ativo parece contribuir para manter os beneficios do Programa de
Reabilitacao.
© 2011 Sociedade Portuguesa de Pneumologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos os
direitos reservados.
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Evolution of functional capacity and health status two years after a pulmonary
rehabilitation programme

Abstract

Background: Pulmonary rehabilitation programs (PRP) have been shown to improve exer-
cise capacity and health status and to reduce dyspnoea and use of healthcare resources,
in patients with chronic lung disease. These benefits usually wane after the programs
conclusion.

Aim: Evaluate functional capacity and health status 2 years after the end of a PRP.

Methods: Retrospective study of patients who took part in PRP. After PRP, patients who
reported a physically active lifestyle were included in the active group (AG). The other pati-
ents were considered as the control group (CG). Functional capacity was evaluated with
6 minute walk distance (6MWD) and health status with St George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ).

Results: Thirty-two patients were included, 24 in the AG and 8 in the CG. Immediately after
PRP, there was a significant improvement in the 6MWD and SGRQ global score, for both groups.
After completing PRP, in the AG, there was a decline in the mean 6MWD when evaluated at
6 months, 1 and 2 years and also in health status.

However, after 2 years, the AG continued to show an average improvement of 32 m
(p=0.03) in the 6MWD and at least 4 points in SGRQ compared to pre-PRP, while in the
CG, there was a clinically significant decline in 6MWD (—34 m) and SGRQ score (13 points
worse).

Conclusion: Despite the progressive decline of benefits gained after completing PRP, in the AG
these are still significantly positive after 2 years. An active lifestyle seems to help maintain the
benefits of the Rehabilitation Program.

© 2011 Sociedade Portuguesa de Pneumologia. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights

reserved.

Introducao

Existe uma forte evidéncia cientifica documentando a efi-
cacia dos programas de reabilitacdo respiratéria (PRR) em
doentes com doenca pulmonar crénica, em particular com
DPOC'-3.

Os PRR com uma duracdao de pelo menos 8 sema-
nas de treino de exercicio tém demonstrado melhorar
a capacidade de exercicio, o estado de salde, a disp-
neia e reduzir a utilizacdo de cuidados de salude®’.
Apos a fase intensiva do programa, estes beneficios tendem
a diminuir’.

Tendo em consideracdo o principio da reversibilidade,
apés conclusao do treino de exercicio®® é necessario imple-
mentar estratégias para manter os beneficios do PRR,
especialmente através da melhoria a longo prazo da capa-
cidade de autogestao e aderéncia a pratica de exercicio no
domicilio®.

Varias estratégias tém sido desenvolvidas para manter
os beneficios do PRR, tais como chamadas telefonicas, gru-
pos de apoio, visitas regulares ao centro de reabilitacao,
visitas domiciliarias regulares e monitores de atividade” %10,
Contudo os resultados destas intervencoes variam entre os
estudos.

O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade funcio-
nal e o estado de salde aos 6 meses, 1 ano e 2 anos apos a
conclusao de um PRR, em doentes seguidos regularmente
num hospital de dia de insuficientes respiratorios e ava-
liar uma potencial relacdo entre a manutencao da atividade
fisica e os resultados obtidos no follow up.

Métodos
Amostra

Foram incluidos os doentes que participaram num programa
de reabilitacao respiratoéria no hospital de dia de insuficien-
tes respiratorios do Hospital Pulido Valente, desde Setembro
de 2005 a Fevereiro de 2010. Como critérios de inclusdo os
doentes deveriam ter completado o PRR e aceitar participar
no programa de follow up.

Desenho do estudo

Os programas de reabilitacao tinham uma duracao de pelo
menos 12 semanas e eram compostos por treino de exercicio
(tapete ou bicicleta, 3 vezes por semana) com intensidade
alvo de 80% da poténcia de pico atingida durante um teste
de exercicio incremental maximo, realizado previamente no
mesmo ergometro. A duracao do programa era a necessaria
para o doente atingir a intensidade alvo de 80% da potén-
cia de pico. Alguns doentes tiveram uma progressao mais
lenta, devido aos sintomas e alguns tiveram de interromper
0 programa por exacerbacoes, mas retomaram-no logo que
possivel.

A modalidade do treino foi adaptada a preferéncia do
doente e de acordo com a probabilidade do doente manter
este exercicio apds terminar o PRR.

Todos os doentes receberam sessoes educacionais e estra-
tégias de promocdo de competéncias de autogestdo e,
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se necessario, apoio psicologico e nutricional, bem como
outros exercicios supervisionados (p. ex. exercicios respi-
ratorios e treino dos membros superiores). Ao longo do
programa, os doentes eram encorajados a adotar um estilo
de vida ativo. Seis meses apds o PRR, os doentes eram
questionados sobre o seu nivel de atividade fisica habi-
tual. Se reportassem praticar exercicio regularmente, de
acordo com a prescricao (p. ex. pelo menos 30 minutos
de caminhada ou exercicio numa bicicleta estacionaria,
3 vezes por semana) eram incluidos no grupo ativo (GA).
Se pelo contrario voltassem a ser sedentarios, eram consi-
derados como grupo controlo (GC). Ambos os grupos eram
incentivados, em cada visita semestral, a praticar exercicio
regularmente.

Os processos clinicos dos doentes que cumpriam os cri-
térios de inclusao foram revistos e analisados os dados
demograficos, habitos tabagicos, doenga pulmonar, comor-
bilidades (indice de Charlson'-"3), niveis de ansiedade e
depressao (avaliados pela Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale'®), escala de dispneia do Medical Research
Council (MRC)'>, provas funcionais respiratorias, duracao
do PRR, intensidade alvo atingida durante o PRR, prova
de marcha dos 6 minutos (PM6m)' e o questionario de
St. George na doenca respiratoria (SGRQ)". A todos os
doentes foi atribuido um cddigo, a fim de manter a
confidencialidade.

A PMém foi realizada de acordo com as recomendacées
da American Thoracic Society'®. Para superar o efeito de
aprendizagem, a PM6ém foi realizada inicialmente 3 vezes e
a terceira foi considerada como a PMém basal. O nosso pro-
tocolo incluia a realizacdo da PMém antes do PRR (basal),
imediatamente apds o PRR, aos 6 meses, 1 ano e 2 anos.
Consideramos 25 metros como a distancia minima clinica-
mente significativa, como foi recentemente evidenciado por
Holland et al."®

0 SGRQ é um questionario estandardizado de autopre-
enchimento, utilizado para avaliar o estado de salde em
doentes com doenca respiratoria. Uma pontuacdo de zero
indica o melhor resultado e cem, o pior'”>'°. O SGRQ foi rea-
lizado antes do PRR, imediatamente apos o PRR, 1 ano e 2
anos apds o PRR. Consideramos 4 pontos como a diferenca
minima clinicamente significativa, de acordo com o autor
Paul Jones'.

Analise estatistica

Os dados sao apresentados como média + desvio-padrao
para as variaveis continuas e como frequéncias e percen-
tagens para as variaveis categoricas.

Todas as variaveis foram testadas para a distribuicao
normal através do histograma de frequéncia e os testes
Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk. A diferenca entre
duas médias foi determinada utilizando o teste T-Student
ou de Mann-Whitney, quando apropriado.

As proporcoes e variaveis categoricas foram analisadas
com o teste do Qui-quadrado ou de Fisher, quando apropri-
ado. Foi considerado um p estatisticamente significativo se
inferior a 0,05.

A analise estatistica foi realizada utilizando o software
PASW (versao 18; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

219
420
390
360 347
(+58%) 3 3p6
330 (+24) o ()
c / 9 +19) d
= dog " (445
‘% 300 t
2 270 1280 2ot
(+) 4 6o
240
(120) (+34)
210 Grupo Controlo
- i
180 : : | Grupo Activo

T T
Pré-PPR Ap6s PRR 6 meses 1ano 2 anos

Figura 1 Resultados da prova de marcha dos 6 minutos
(PM6m). Dados apresentados em média + desvio padrao.

PRR: programa de reabilitacao respiratoéria. * Melhoria significa-
tiva apos reabilitacao (p < 0,05). Diferenca (em metros) Apos-
Pré PRR aparece entre paréntesis.

Dimensao da amostra: 24, 24, 19, 16, 16 para pré-PRR, apds
PRR, 6 meses, 1 ano e 2 anos, respectivamente no grupo activo;
8, 8, 6, 7, 4 para pré-PRR, apos PRR, 6 meses, 1 ano e 2 anos,
respetivamente no grupo controlo.

Resultados

Foram incluidos no estudo 32 doentes, 84,4% do género mas-
culino, com média etaria de 66,8 4+ 9,4 anos. A maior parte
dos doentes eram ex-fumadores (90,6%) e tinham o diag-
nostico de DPOC (81,2%). Dos doentes com DPOC houve um
predominio do estadio v do GOLD (80,8%).

A duracdo média do PRR foi de 26 semanas e todos os
doentes atingiram a intensidade alvo (80% da poténcia de
pico, avaliada previamente). A maioria dos doentes treinou
em tapete (65,6%) e 34,4% em cicloergémetro.

Foram incluidos 24 doentes no grupo ativo (GA) e 8 doen-
tes no grupo controlo (GC). As caracteristicas basais eram
semelhantes entre os grupos (tabela 1), com excecdo de
maior hipoxémia (58,8 versus 63,3 mmHg, p=0,023) e maior
nimero de comorbilidades no GC. No GA o nimero médio
de comorbilidades era de 1,9 e as mais frequentes foram
as doencas cardiovasculares (41,7%), seguido da dislipidé-
mia (20,8%) e diabetes (16,7%). Os doentes do GC tinham
em média 3 comorbilidades, sendo as mais frequentes as
doencas cardiovasculares (75%) e a sindrome da apneia obs-
trutiva do sono (62,5%) (tabela 1).

Os doentes do GA e GC tiveram resultados semelhantes
na PMém e no SGRQ, antes do PRR (tabela 2, figs. 1 e 2).
Imediatamente apods o PRR, todos os doentes obtiveram uma
melhoria significativa na distancia média da PMém (fig. 1) e
na pontuacao total do SGRQ (fig. 2). No GA observou-se uma
melhoria de 45,1m na PMém (p=0,002) e 12,2 pontos na
pontuacao total do SGRQ (p=0,002) (tabela 2, figs. 1 e 2).
Os doentes do GC tiveram uma melhoria de 57,5m na
PMém (p =0,008) e menos 10,8 pontos na pontuacao total do
SGRQ (p=0,085) (tabela 2, figs. 1 e 2). Nao se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.

Apds o PRR, no GA houve uma diminuicao da distancia
média percorrida na PMém aos 6 meses (—23,1m), um ano
(—32,9m) e 2 anos (—16,0m) (tabela 2). Contudo, estes
doentes continuavam a apresentar uma distancia média per-
corrida melhor do que antes do PRR (fig. 1) e 2 anos apods
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Tabela 1 Caracteristicas clinicas e demograficas dos 2 grupos

GA GC Valor p
Doentes 24 8
Masculino / Feminino 20 (83,3) / 4 (16,7) 7 (87,5) / 1 (12,5) ns
Idade (anos) 65,7 + 10,3 70,1 £ 5,2 ns
Ex-fumadores / ndo fumadores 21 (87,5) / 3 (12,5) 8 (100) / 0 (0) ns
Escala de ansiedade - depress@o ns
Ansiedade 5,5+ 3,4 5,1+4,1
Depressao 5,0+ 4,4 41+2,8
Dispneia - MRC 2,4+ 1,1 2,3+0,8 ns
Patologia pulmonar
DPOC 13 (54,2) 5 (62,5) ns
DPOC + sequelas TB 6 (25,0) 2 (25,0)
Bronquiectasias 5 (20,8) 1(12,5)
DPOC ns
Estadio i do GOLD 5 (26,3) 0 (0)
Estadio v do GOLD 14 (73,7) 7 (100)
Provas de funcdo respiratéria ns
Obstrucédo nao reversivel 20 (83,3) 7 (87,5)
Alteracao ventilatoria mista 4 (16,7) 1 (12,5)
VEMS previsto 42 + 18,6 43,1 + 13,8
Insuficiéncia respiratéria 18 (75,0) 8 (100) ns
Pa0O; (mmHg) 63,3 + 4,6 58,8 + 4,1 0,023
Oxigenoterapia de longa duracédo 12 (50,0) 5 (62,5) ns
Comorbilidades (numero) 1,9 +0,3 3,0£1,5 0,016
Doenca cardiovascular
Hipertensao arterial 6 (25) 4 (50)
Cardiopatia isquémica 3 (12,5) 3 (37,5)
Insuficiéncia cardiaca direita 3 (12,5) 1(12,5)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1(4,2) 1 (12,5)
Fibrilhacdo auricular - 1(12,5)
Acidente vascular cerebral 1(4,2) 1(12,5)
Aneurisma da aorta 1(4,2) 1 (12,5)
Hipertensao arterial pulmonar 1(4,2) -
SAOS 2 (8,3) 5 (62,5)
Doengas neuroenddcrinas
Diabetes mellitus 4 (16,7) 1 (12,5)
Dislipidémia 5 (20,8) 1 (12,5)
Outras 4 (16,7) 1 (12,5)
Doenca hepatica 3 (12,5) -
Hipertrofia benigna da prostata 3 (12,5) 2 (25)
Osteoporose - 2 (25)
QOutras 5 (20,8) 2 (25)
indice de Charlson 1,4+ 0,6 1,6 £0,8 ns
Modalidade de treino ns (0,088)
Tapete rolante 18 (75) 3 (37,5)
Bicicleta 6 (25) 5 (62,5)
Duracdo PRR (semanas) 26,7 + 8,7 25,5+ 4,6 ns
Intensidade alvo atingida (%) 81,7+ 7,1 80,00 ns

Dados apresentados em nimero (%) e média + desvio padréo.
GA: grupo ativo; GC: grupo controlo; NS: estatisticamente nao significativo; MRC: Medical Research Council; DPOC: Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica; TB: tuberculose; GOLD: Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease; VEMS: volume expiratorio maximo
no 1.° segundo; PRR: programa de reabilitacdo respiratoria; SAOS: Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono.
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Tabela 2 Capacidade de exercicio e estado de saude

Apods o PRR

Pré-PRR

2 anos

1 ano

6 meses

Média

Média

Média

Média

Diferenca

Diferenca

Diferenca

Diferenca

Diferenca
com

com apos

PRR

com apos

PRR

com apos

PRR

entre grupos

Pré-PRR

—23,1+64,8 313,1+£92,0 —32,9+65,0 326,2+90,3 —16,0+43,4

317,8 +94,4
n=19+

451+62,7
p=0,002 £+
57,5 + 44,2

339,2+70,3

294,1+77,4

PM6m (m)
GA

p=0,161+
82,5+ 15,0

n=16+
255,04+ 30,0

p=0,061+
~73,6+39,2

n=16+
269,34+71,8
n=7

0,138 +
—46,8 +£53,8

p:

p=0,611

n=24+
346,9+40,4
n=8

24+
289,4+ 40,4

n=

290,7 + 67,7

GC

n=4

0,003

p:

0,008

p:

10,1+ 16,6

43,2+16,5

8,0+13,0

40,9 +15,3

—12,2+17,6

34,4+18,5
n=24

46,6 + 14,1
n=24

SGRQ
GA

0,023
35,43 £5,51

p:

17
60,3+8,7

0,038
—-1,5£3,5

p:

14
38,5+12,0

0,871

p=

0,002
—10,8 £ 15,2

p:

36,24+10,6
n=8

47,0+11,6

GC

n=2

0,085

p:

Dados apresentados em média + desvio padrao.

GA: grupo activo; GC: grupo controlo; PRR: Programa de Reabilitagdao Pulmonar; PMém: prova de marcha dos 6 minutos; SGRQ: Questionario de St George na doenca respiratoria.
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Figura2 Resultados do questionario de St. George na doenca
respiratoria (SGRQ). Dados apresentados em média + desvio
padrao.

PRR: programa de reabilitacao respiratodria. * Melhoria significa-
tiva apos reabilitacao (p < 0,05). Diferenca (em metros) Apos-
Pré PRR aparece entre paréntesis.

Dimensao da amostra: 24, 24, 14, 17 para pré-PRR, apos PRR,
1 ano e 2 anos, respetivamente no grupo activo; 8, 8, 2, 3 para
pré-PRR, apos PRR, 1 ano e 2 anos, respetivamente no grupo
controlo.

o PRR, esta melhoria ainda era clinica (+32 m) e estatistica-
mente significativa (p =0,034). Dois anos ap6s o PRR, 69% dos
doentes apresentavam uma distancia percorrida na PMém
igual ou superior a percorrida antes do PRR.

Apods completar o PRR, no GC observou-se uma tendéncia
para um maior declinio na distancia média percorrida na
PMém aos 6 meses (—46,8 m), um ano (—73,6 m) e 2 anos
(—82,5m) (tabela 2). Apos 2 anos, a distancia percorrida na
PM6m era, em média, menos 34 metros do que antes do PRR
(fig. 1).

Quando terminaram o PRR em ambos os grupos verificou-
se uma melhoria do estado de saude. No GA, um ano e 2
anos apds o PRR, o SGRQ médio era de 40,9 pontos e 43,2
pontos, respetivamente, valores mais elevados do que os
obtidos imediatamente apds o PRR. Contudo, o estado de
salde continuava a ser melhor do que os valores obtidos
antes do PRR (tabela 2 e fig. 2). Dois anos apos o PRR, 65%
apresentavam um resultado melhor no SGRQ, do que antes
do PRR.

Pelo contrario, no GC, verificou-se uma tendéncia para
agravamento da pontuacao total do SGRQ, especialmente 2
anos apos o PRR, em que o valor médio do SGRQ foi de 60,3
pontos (13,3 pontos mais do que antes do PRR) (tabela 2 e
fig. 2).

Considerando a modalidade de treino, os resultados na
PMém e SGRQ a curto prazo foram semelhantes nos doentes
que treinaram em tapete e bicicleta. Contudo, 2 anos
apos o PRR, os doentes que treinaram em cicloergometro
apresentavam um resultado pior no SGRQ (55,3 pontos),
do que os doentes que treinaram em tapete rolante (40,7
pontos) (p=0,027) (Anexo, tabela A1). Comparando com
o GA (25%), no GC havia um maior nimero de doentes a
treinar em cicloergdmetro (62,5%), contudo esta diferenca
nao era estatisticamente significativa.
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Considerando como ponto de corte na duracao do PRR
as 26 semanas, nao se observaram diferencas na PMém
e no SGRQ a curto prazo. Contudo, 2 anos apo6s o PRR,
os doentes que tiveram um treino com duracao inferior
a 26 semanas apresentavam um resultado pior no SGRQ,
do que os doentes que tiveram um treino mais prolongado
(p=0,005) (Anexo, tabela A2).

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significa-
tivas na distancia média percorrida na PMém e na pontuacao
total do SGRQ relacionadas com o género e patologia pul-
monar, nomeadamente no que diz respeito a presenca de
sequelas de tuberculose ou bronquiectasias. Também, nao
se observou qualquer correlacdo entre a idade ou o indice
de Charlson e os resultados obtidos na PMém e SGRQ (dados
nao apresentados).

Ao longo do estudo, 7 doentes do GA (26%) e 4 do GC (50%)
faltaram as consultas de follow up (figs. 1 e 2). As caracte-
risticas clinicas e demograficas basais foram similares nos
doentes que completaram o follow up e nos que sairam do
estudo (drop out) (Anexo, tabela A3).

Discussao

Os beneficios do PRR em doentes com patologia respiratoria
crénica sdo ja conhecidos, estao bem documentados'™>, e
foram igualmente observados neste estudo. Em ambos os
grupos, apos o PRR, os doentes apresentaram uma melhoria
clinica e estatisticamente significativa no estado de saude e
na capacidade funcional.

No nosso estudo todos os doentes atingiram a intensidade
alvo de 80% da poténcia de pico, situacao distinta da repor-
tada por Maltais et al.?°, onde apenas 11,9% dos doentes
com DPOC moderada e grave atingiram a intensidade alvo,
apods 12 semanas de treino. Todos os nossos doentes atin-
giram a intensidade alvo, porque a duracao do treino foi
ajustada de forma a alcancar este objetivo. Um treino de
elevada intensidade permite atingir uma adaptacéo fisiolo-
gica mais pronunciada (menores necessidades ventilatorias,
diminuicdo da acidose lactica e melhoria na tolerancia ao
exercicio), tal como foi demonstrado por Casaburi et al.?'.

Tanto quanto é do nosso conhecimento, este é o primeiro
estudo onde a maioria dos doentes com DPOC grave e muito
grave mantém a melhoria na distancia percorrida na PMém
e no estado de salde, 2 anos apos o PRR, quando comparado
com os valores pré-PRR.

No nosso estudo a duracao e localizacao do programa
podem ter influenciado os bons resultados obtidos apds o
programa de reabilitacdo e a adesao do GA. A duracao do
nosso PRR é maior do que o habitual (cerca de 26 semanas),
devido a gravidade e idade avancada dos doentes. Outros
estudos constataram que programas mais longos parecem
potenciar os efeitos a longo prazo®?2. Na nossa opinido,
PRR mais longos, com um contacto proximo dos doentes
e seus cuidadores com a equipa multidisciplinar, em con-
texto de hospital de dia, favorecem os bons resultados da
reabilitacao.

Heppner et al.2® também constataram que a pratica de
exercicio regular apos conclusao da reabilitacao pulmonar
esta associada a um declinio mais lento no estado de salde
global e na capacidade de realizar caminhadas, bem como
menor progressao da dispneia durante as atividades diarias.

Contudo, neste estudo os doentes DPOC eram menos graves
(moderados a graves).

Num estudo prévio, Spencer et al. demonstraram que a
realizacdo de treino de exercicio supervisionado semanal-
mente em ambulatoério era capaz de manter a capacidade
funcional e o estado de salde dos doentes durante
12 meses’. Nesse estudo, o grupo controlo, que rea-
lizava exercicio nao supervisionado em casa também
manteve esses beneficios. O grupo controlo deste estudo
era semelhante ao nosso GA e os resultados a longo
prazo foram similares, contudo os doentes do nosso estudo
eram mais graves (Spencer et al. estudaram doentes com
DPOC moderada)’ e mantiveram estes beneficios durante
2 anos.

Noutro estudo, Brooks et al.® compararam os efeitos de
2 programas pos-reabilitacdo ao nivel da capacidade fun-
cional e do estado de salide em doentes com DPOC grave.
Num grupo, os doentes eram observados em sessdes mensais
de grupo e recebiam um telefonema quinzenal da fisiotera-
peuta; no outro grupo, os doentes visitavam a fisioterapeuta
a cada 3 meses. Tal como no nosso estudo observou-se,
apos o programa de reabilitacdo, uma melhoria significa-
tiva na PM6m e no SGRQ. Contudo, neste estudo houve uma
deterioracao franca na capacidade funcional e no estado de
salide, 12 meses apds o término da reabilitacao respiratoria,
em ambos 0s grupos.

A baixa adesdo a pratica de exercicio regular tem um
efeito prejudicial na morbilidade, mortalidade e recurso a
cuidados de saude®. Nao temos uma explicacdo para a fraca
adesao do GC a um estilo de vida ativo, uma vez que ambos
0s grupos apresentavam caracteristicas clinicas e demogra-
ficas semelhantes e beneficios de magnitude similar com o
PRR (tabela 1). A transferéncia das competéncias adquiri-
das pelo doente para o seu estilo de vida habitual pode ser
dificultada por diversos obstaculos: falta de autoconfianga,
alteracdes cognitivas, problemas comportamentais, baixa
motivacao e presenca de barreiras fisicas no domicilio ou na
comunidade?®?>. No nosso estudo, o Grupo Controlo, sendo
menos aderente ao exercicio, apresentou igualmente uma
menor adesao as consultas de follow-up.

Os doentes que treinaram em bicicleta obtiveram, a
longo prazo, piores resultados na capacidade funcional e no
estado de saude. Uma possivel explicacdo podera ter sido
a dificuldade em manter esta modalidade de forma regular
no domicilio e consequentemente, os doentes tornaram-se
mais inativos.

Apesar da Pa0O, média ser inferior no GC (p=0,023), o
que poderia representar uma condicao limitante, nao havia
diferenca estatisticamente significativa no niUmero de doen-
tes em oxigenoterapia de longa duracao (tabela 1). O GC
apresentava um maior nimero de comorbilidades (3 versus
1,9, p=0,016), contudo o indice de Charlson era similar em
ambos 0s grupos.

A idade, o género e a presenca de sequelas de tuber-
culose ou as bronquiectasias também nao tiveram aparente
influéncia nos resultados.

Na nossa opinido a fraca adesao ao exercicio pode ter
causado deterioracao da condicao de salde dos doentes do
GC, com consequente reducdo da capacidade funcional e
estado de salde.

As limitacoes deste estudo incluem a pequena dimen-
sao da amostra, com maior reducao devido aos doentes que
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abandonaram o follow-up e o facto de se tratar de um estudo
retrospetivo.

Apesar do auto-relato da atividade fisica ser um possivel
viés (uma vez que nao conseguiamos confirmar os niveis de
atividade fisica dos doentes), os resultados mostraram con-
cordancia, com maiores beneficios no grupo que afirmava
manter exercicio regular.

Os resultados deste estudo apontam para a necessidade
de maior investigacdo nesta area, de forma a identifi-
car caracteristicas prognosticas relacionadas com sucesso
/ insucesso a longo prazo da reabilitacdo respiratoria e o
desenvolvimento de estratégias para manter os beneficios
da reabilitacao.

Concluséao

Um programa de reabilitacdo respiratoria com cerca de
26 semanas de duracao, num hospital de dia de insufi-
cientes respiratérios, em doentes com doenca pulmonar
cronica grave e muito grave conduz a beneficios signifi-

A pratica de exercicio regular apés um programa
de reabilitacao parece ser um fator protetor contra a
perda de capacidade funcional e do estado de salde
em doentes com doenca pulmonar cronica grave e muito
grave.

Apesar de a amostra ser pequena, este estudo com-
prova a necessidade de implementar estratégias que
assegurem a manutencao dos beneficios da Reabilitacao
Respiratoria.
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cativos na capacidade funcional e no estado de saude. Anexo.
Esses beneficios diminuem apos término do programa, mas
mantém-se significativamente positivos 2 anos apds sua con-  Tabela A1.
clusdo, em doentes motivados e aderentes a pratica de Tabela A2.
exercicio. Tabela A3.
Tabela A1 Modalidade de treino e resultados na PMém e SGRQ
n Bicicleta n Tapete Valor p
PM6m
Antes do PRR 11 300,5+60,8 21 288,9+74,8 ns
Imediatamente apos o PRR 11 351,9+£58,2 21 335,54+ 67 ns
2 anos apos o PRR 6 275+51,7 14 327,94+94,5 ns
SGRQ
Antes do PRR 11 41,8 +13,7 21 49,2 +12,8 ns
Imediatamente apos o PRR 11 31,3+ 14,9 21 36,8 +17,7 ns
2 anos apos o PRR 7 55,3+17,8 13 40,7 +14,1 0,027

SGRQ: questionario de St. George na doenca respiratoria; PMém: prova de marcha dos 6 minutos; PRR: programa de reabilitacao

respiratoria; NS: estatisticamente nao significativo.

Tabela A2 Duracao do treino e resultados na PMém e SGRQ

n Treino < 26 semanas n Treino > 26 semanas Valor p

PM6m

Antes do PRR 17 304,5+78,5 15 279,8 +57,4 ns

Imediatamente apos o PRR 17 354,5+51,5 15 326+74 ns

2 anos apos o PRR 13 299,6 +73,1 7 335+109 ns
SGRQ

Antes do PRR 17 52,2+9,7 15 40,4+14,4 0,01

Imediatamente apos o PRR 17 35,94+15,3 15 33,7+18,7 ns

2 anos apos o PRR 13 53+11,9 7 32,44+16,5 0,005

SGRQ: questionario de St. George na doenca respiratoria; PMém
respiratoria; NS: estatisticamente nao significativo.

: prova de marcha dos 6 minutos; PRR: programa de reabilitacao
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Tabela A3  Caracteristicas basais dos doentes que completaram o follow-up e dos doentes que abandonaram (drop out)
Drop out Follow up Valor p
Doentes 11 21
Masculino / Feminino 9 (81,8) / 2 (18,2) 18 (85,7) / 3 (14,3) ns
Idade (anos) 68 +9,8 66,2 + 4,6 ns
Ex-fumadores / ndo fumadores 10 (90,9) / 1 (9,1) 19 (90,5) / 2 (9,5) ns
Escala de ansiedade - depressdo ns
Ansiedade 5,9 +3,5 5,2+ 3,6
Depressao 4,6 +4,0 5,24+ 3,6
Dispneia - MRC 2,4+1,0 2,4+1,0 ns
Patologia pulmonar
DPOC 6 (54,5) 12 (57,1) ns
DPOC + sequelas TB 3(27,3) 5(23,8)
Bronquiectasias 2 (18,2) 4 (19,1)
DPOC ns
Estadio i do GOLD 0 5 (29,4)
Estadio v do GOLD 9 (100) 12 (70,6)
Provas de fungdo pulmonar ns
Obstrucao nao reversivel 9 (81,8) 18 (85,7)
Alteracao ventilatoria mista 2 (18,2) 3 (14,3)
VEMS previsto 47,5 4+ 23,5 39,6 + 12,8
Insuficiéncia respiratoria 11 (100) 15 (71,4) ns
Pa0O, (mmHg) 61,8 5,3 62 + 4,6 ns
Oxigenoterapia de longa duracé@o 8 (72,7) 9 (42,8) ns
indice de Charlson 1,4 £0,5 1,7 £ 0,9 ns
Duragdo do PRR (semanas) 28,1 + 10,5 25,5 + 6,1 ns
Modalidade de Treino ns
Bicicleta 4 (36,4) 7 (33,3)
Tapete 7 (63,6) 14 (66,7)
Intensidade alvo atingida (%) 80,9 + 8,4 81,5 + 4,9 ns
PMém ns
Antes do PRR 303,4 + 36,6 287,4 + 82
Imediatamente apo6s o PRR 330,9 &+ 61,7 346,5 &+ 65,5

Dados apresentados em nimero (%) e média + desvio padrao.
NS: estatisticamente nao significativo; MRC: Medical Research Council; DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; TB: tuberculose;
GOLD: Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease; FEV4: volume expiratorio maximo no 1.° segundo; PRR: programa de
reabilitacao respiratoria; PMém: prova de marcha dos 6 minutos.
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