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Resumo

Introdugdo: A doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) € uma condi¢ao
caracterizada por inflamacao persistente das vias aéreas e limitacdo do fluxo
aéreo. Pacientes com DPOC diminuem gradativamente sua habilidade fisica e
apresentam piora da capacidade funcional. Os programas de reabilitagdo
pulmonar buscam reverter o descondicionamento fisico, a fraqueza muscular e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Objetivo: Avaliar os efeitos da
suspensao do programa de reabilitagdo pulmonar presencial em virtude da
exigéncia de isolamento social durante a pandemia, na frequéncia das
exacerbacodes, hospitalizacbes e morbimortalidade dos pacientes com DPOC
grave e muito grave que estavam em reabilitagdo pulmonar ha pelo menos trés
meses, antes da suspensao. Metodologia: Estudo observacional, prospectivo,
analitico, dados de uma amostra de conveniéncia, composta por 57 pacientes
de um programa de reabilitagdo pulmonar de longa duragéo para DPOC grave e
muito grave. Os dados foram analisados e comparados com os dados antes da
suspensao do programa, quando todos os pacientes foram avaliados e apds 18
meses de interrupgdo da reabilitacdo, quando retornaram ao programa.
Resultados: Os resultados mostraram que a suspensao do programa resultou
em piora significativa na dispneia (média da diferenga no mMRC: -0.50 £ 0,11;
p&lt;.001), estado de saude (média da diferenga no CAT: -2.90 + 0,80; p&lt;.001),
capacidade funcional (média da diferengca na DTC6, m: 45,02 + 8,90; p&lt;.001),
forgca muscular ventilatéria (média da diferenga na Pimax, cmH20: 6,06 + 0,82;
p=0.019) e qualidade de vida (média da diferenga no SF-36 e AQ-20: 16,12 +
1,62 e-10,61 £ 2,33; p&lt;.001), respectivamente. Notou-se também um aumento
na frequéncia de hospitalizagdes nos 18 meses de suspensao. Mortalidade e
sobrevida acumulada apresentaram taxa geral de mortalidade de 0,64 para cada
100 pessoas-més e diferenga estatistica significativa nas taxas de mortalidades
entre o periodo de reabilitacdo pulmonar e o periodo de suspensdo. Foi
observado que quanto mais tempo o paciente vinha em reabilitacdo pulmonar
(grupo lll) previamente a suspensdo da RP maior a sobrevida ao longo do
periodo de suspensdo da reabilitacdo pulmonar. Conclusao: A interrupcao
forcada de um programa reabilitagcdo pulmonar de longo prazo impactou
negativamente na clinica e na qualidade de vida dos pacientes com DPOC
impactados pela suspensédo da RP. Ressaltando a importancia dos programas
de longa duragédo no tratamento e manejo da DPOC e a necessidade de garantia
da continuidade de programas que permitam que os pacientes se mantenham
ativos apos a reabilitacdo pulmonar ou nesses casos inesperados de suspensao.

Palavras-chave: DPOC; COVID-19; Isolamento Social; Reabilitagdo Pulmonar.



Abstract

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a condition
characterized by persistent inflammation of the airways and airflow limitation.
Patients with COPD gradually decrease in their physical ability and have a
worsening of their functional capacity. Pulmonary rehabilitation programs aim to
reverse physical deconditioning, muscle weakness, and improve patients' quality
of life. Objective: To evaluate the effects of suspending the pulmonary
rehabilitation program due to the requirement of social isolation during the
pandemic on the frequency of exacerbations, hospitalizations, and morbidity and
mortality of patients with severe and very severe COPD who had been
undergoing pulmonary rehabilitation for at least three months before to the
suspension. Methodology: observational, prospective, analytical study using
data from a convenience sample consisting of 57 patients from a long-term
pulmonary rehabilitation program for severe and very severe COPD. Data were
analyzed and compared with the data before the program suspension, when all
patients were evaluated, and after an 18-month interruption of rehabilitation,
when they returned to the program. Results: The results showed that the
discontinuation of the program resulted in a significant worsening of dyspnea
(mean difference in mMMRC: -0.50 £ 0.11; p<.001), health status (mean difference
in CAT: -2.90 £ 0.80; p<.001), functional capacity (mean difference in 6MWT, m:
45.02 + 8.90; p<.001), ventilatory muscle strength (mean difference in Pimax,
cmH20: 6.06 + 0.82; p=0.019), and quality of life (mean difference in SF-36 and
AQ-20: 16.12 + 1.62 and -10.61 £ 2.33; p<.001), respectively.Thre was also an
increase in the frequency of hospitalizations during the 18 months of suspension
period. Mortality and accumulated survival showed an overall mortality rate of
0.64 per 100 person-months and a significant statistical difference in mortality
rates between the pulmonary rehabilitation period and the suspension period. It
was observed that the longer patient had been undergoing pulmonary
rehabilitation (Group Ill) before the suspension of PR, the greater the survival
over the period of suspension of pulmonary rehabilitation. Conclusion: The
forced interruption of a long-term pulmonary rehabilitation program had a
negative impact on the clinical status and quality of life of patients with COPD
affected by the program suspension. This emphasizes the importance of long-
term programs in the treatment and management of COPD and the need to
ensure the continuity of programs that allow patients to remain active after
pulmonary rehabilitation or in these of unexpected cases of suspension.

Keywords: DPOC; Covid 19; Social Isolation; Pulmonary Disease Chronic
Obstructive; Pulmonary Rehabilitation
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Capitulo 1 Revisao de Literatura

1.1 Introducgao

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada pela
limitacdo do fluxo de ar em decorréncia de anormalidades das vias aéreas e/ou
alveolares comumente provocadas por exposi¢ao a particulas ou gases nocivos
(GOLD, 2023). A DPOC ¢ hoje uma das trés principais causas de morte em todo
mundo (VOS, et al, 2020). A DPOC foi a quinta maior causa de internagao no
sistema publico de saude do Brasil, nos maiores de 40 anos, em 2003, com
196.698 internagdes e gasto aproximado de 72 milhdes de reais, o que a coloca
entre as principais doengas consumidoras de recursos econémicos (MENEZES
et al., 2005).

Os individuos com DPOC apresentam diminui¢cdo da capacidade de
exercicio levando a atrofia da musculatura esquelética e a diminuicdo da
capacidade de captacdo de oxigénio, o que tende a induzir hipoxemia e
hipercapnia, colocando a vida dos pacientes em risco. Além da terapia
medicamentosa, programas de reabilitacdo pulmonar (RP) possuem relevancia
clinica significativa para aprimorar a habilidade dos musculos esqueléticos e
amenizar sintomas como dispneia (RITCHIE et al., 2020).

Em dezembro de 2019, o mundo passou a enfrentar a pandemia da
COVID-19, causada pelo novo beta coronavirus, o SARS-CoV-2 (LIU et al.,
2020; ZHU et al., 2019). No comego da pandemia, pacientes com doenga
respiratoria cronica, incluindo DPOC, estavam apreensivos quanto ao
desenvolvimento da COVID-19, inquietos com a interrup¢ao nos atendimentos,
enfrentamento dos sintomas e a possibilidade de morte (PHILIP, 2020). Contudo,
as evidéncias sugerem que os pacientes com DPOC nao parecem ter um risco
muito maior de infecgdo por SARS-CoV-2, possivelmente devido aos efeitos da
terapia de manutencéao e das estratégias protetoras (HALPIN et al, 2020). Apesar
da baixa prevaléncia de pacientes com DPOC na maioria das hospitalizacdes
por COVID-19, a DPOC tem sido relacionada ao aumento da gravidade e
mortalidade do COVID-19 (ALQAHTANI et al, 2020; GERAYELI et al, 2021).

De forma surpreendente, a pandemia também proporcionou

percepgdes que podem trazer beneficios a longo prazo para pacientes com
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DPOC (HALPIN, VOLGELMEIER, AGUSTI, 2021). Uma meta-andlise de
estudos revelou que as taxas de exacerbagdes diminuiram até 50% durante a
pandemia, e essa reducao pode ser atribuida a uma combinacédo de fatores,
como a diminui¢ao das infecgdes virais respiratérias e melhoria na qualidade do
ar (ALQAHTANI et al, 2021). Ha também evidéncias de maior adesédo a
farmacoterapia durante a pandemia (MC AULEY et al, 2021), possivelmente em
decorréncia da ansiedade gerada pela preocupacdo com os desfechos dos
pacientes com DPOC que desenvolveram COVID-19 (HALPIN, VOLGELMEIER,
AGUSTI, 2021; SYKES et al, 2021). No entanto, o isolamento e outras restricbes
podem impactar negativamente a saude fisica e mental dos pacientes e limitar o
acesso aos servigcos de saude (PFEFFERBAUM, 2020).

Diante desse cenario, € necessario avaliar os efeitos da suspensao
do programa de reabilitagdo pulmonar devido a exigéncia de isolamento social
durante a pandemia da COVID-19 em pacientes com DPOC grave e muito grave,
ja que esses permaneceram em casa sem acompanhamento e realizagdo das

atividades do programa de reabilitagao.
1.2 Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Créonica (DPOC)

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenga comum,
evitavel e tratavel, caracterizada por sintomas respiratorios persistentes e
limitacdo do fluxo de ar devido a anormalidades das vias aéreas e/ou alveolares
geralmente causadas por exposi¢ao significativa a particulas ou gases nocivos
(GOLD, 2023).

A DPOC é hoje uma das trés principais causas de morte em todo o
mundo, e 90% dessas mortes ocorrem em paises de baixa e média renda
(HALPIN et al, 2019). Globalmente, o numero de DPOC devera aumentar nas
préximas décadas devido a exposigao continua aos fatores de risco da DPOC e
ao envelhecimento da populacao (KIM et al., 2015). Com a crescente prevaléncia
de tabagismo nos paises em desenvolvimento e o envelhecimento populacional
em paises de alta renda, espera-se que a prevaléncia de DPOC aumente nos
préximos 40 anos e, em 2060, possa haver mais de 5,4 milhdes de mortes por
ano por DPOC e condic¢des relacionadas (EL RHAZI et al., 2016).
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Embora a DPOC seja frequentemente a principal causa de morte, é
mais provavel que seja listada como uma causa contributiva de morte ou omitida
da certidado de obito inteiramente (BUIST et al., 2007).

De acordo com os dados da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)
pela Global Burden of Disease (GBD), no Brasil, a DPOC ¢é a quinta causa de
morte entre as cidades, depois de doenca isquémica do coracdo, doenca
cerebrovascular, infeccdo de vias aéreas inferiores, Alzheimer e outras
deméncias (BRASIL, 2018).

Além do elevado custo financeiro dos sistemas de saude, a DPOC
apresenta impactos globais. Lopez-Campos e colaboradores, em 2016,
verificaram que adultos com DPOC se afastam mais do trabalho por conta da
doenca (24%) do que adultos sem DPOC (5%); metade dos adultos com DPOC
apresenta limitagdes por problemas ligados a evolugao da doenga, comparando
com 17% dos adultos sem DPOC; 38% dos pacientes adultos com DPOC
relatam dificuldades em caminhar ou subir escadas, comparando com 11%
adultos sem DPOC; 22% dos adultos com DPOC requerem equipamentos e
cuidados especiais com sua condi¢ao clinica, comparado com 7% dos adultos
sem DPOC.

1.2.1 Classificacao e Prognéstico da DPOC

A DPOC deve ser considerada em pacientes fumantes, ex-fumantes
ou com histérico de exposigdo ocupacional ou ambiental a agentes nocivos
(forno a lenha, silica, entre outros) e que tenham mais de 40 anos e apresentem
sintomas respiratérios crénicos, incluindo tosse, sibilancia e/ou chiado no peito,
dispneia aos esforgos e expectoracdo (BRASIL, 2021).

A avaliagcdo do Volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF1) é uma das formas mais consagradas e aceitas de avaliagédo da limitagcao
do fluxo aéreo, pois com a evolucédo da doenca acontece a reducédo do volume
expiratorio forgado, comprovando assim a obstrugao ao fluxo de ar, sem que seja
revertida, mesmo com o uso do broncodilatador (BD) (GOLD, 2023). A reducao
do VEF1 também vem sendo relacionada ao aumento do risco de exacerbagdes
e preditor de mortalidade (GOLD, 2023). Esta iniciativa global de manuseio da
DPOC, atualizou em 2023 sua proposta de estadiamento de gravidade por
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valores espirométricos (Quadro 1). A classificagdo do GOLD é uma classificagao
de gravidade da obstrugédo do fluxo aéreo expiratério, devendo levar em conta

os valores espirométricos apds o uso de broncodilatador de curta duragao.

Quadro 1: Classificacdo da DPOC
ESTADIAMENTO DA DPOC BASEADA NA GRAVIDADE DA LIMITAGAO DO
FLUXO AEREO EXPIRATORIO (POS-BD)
VEF1/CVF < 0,7

GOLD | LEVE VEF12 80% PreD

GOLD i MODERADO 50% = VEF1 < 80% PRreD
GoLD Il GRAVE 30% < VEF1 < 50% PreD
GOLD IV MUITO GRAVE VEF1 < 30% PReD

Modificado do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2023).

A utilizagao de variaveis espirométricas para predicao de mortalidade
da DPOC vem sendo atribuida desde os estudos de Fletcher e Peto (1977) que
sugerem uma pequena deteriorizagdo da fungédo pulmonar com o tempo. Desde
entdo, a redugcdo do VEF1 vem sendo relacionada ao aumento do risco de
exacerbacoes, o que sabidamente aumenta a mortalidade na doenca. O Global
Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease (GOLD), utiliza o VEF1 para fazer
o estadiamento da DPOC e predizer a mortalidade.

Entretanto, a classificagéo isolada de gravidade exclusiva pelo GOLD
nao é a maneira mais acurada para estabelecer prognéstico destes pacientes,
uma vez que o dominio de sintomas, composicao corporal, e disfungcdo muscular
periférica parecem predizer melhor os desfechos nesta populagdo. (MALTAIS et
al., 2000; MALTAIS et al., 2000a; MARQUIS et al., 2002). Desta forma, buscando
estabelecer critérios prognésticos mais acurados para a historia natural da
DPOC, Celli e colaboradores descreveram (2004), o score de BODE (B — body
mass index; O — airflow obstruction; D — dyspnea; E — exercise capacity) para
avaliar o grau de mortalidade dos individuos com DPOC de forma sistémica. Este
indice avalia o grau de obstrugéo e fatores como tolerancia ao exercicio, indice
de massa corporal e a dispneia dos individuos.

O BODE integra nesta analise o indice de massa corporal (kg/m2), a

avaliagcao espirométrica (VEF1), uma escala de dispneia (MRC) (Quadro 2) e a
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capacidade de exercicio avaliada pelo teste da caminhada de 6 minutos. Este
indice tem uma pontuacdo que varia de 0 (6timo) a 10 (pior) e tem melhor
correlagdo com sobrevida do que os parametros isolados, possivelmente por
levar em conta o impacto da doenga na vida do paciente e por incluir as
manifestagdes sistémicas da DPOC (indice de massa corporal e tolerancia ao

exercicio) no estabelecimento do progndstico do paciente.

Quadro 2: Escala de Avaliagao da Dispneia
INDICE DE DISPNEIA MODIFICADO DO MEDICAL RESEARCH COUNCIL

GRAU ATIVIDADE

0 Tenho falta de ar ao realizar exercicio fisico intensos e vigorosos

1 Tenho falta de ar quando ando rapido, subo escadas ou ladeira

2 Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo ou ando mais devagar do que as
outras pessoas da minha idade

3 Preciso parar muitas vezes devido falta de ar quando ando perto dos 100 metros ou
poucos minutos de caminhada no plano

4 Sinto falta de ar que nao saio de casa ou preciso de ajuda para me vestir ou tomar banho

Fonte: Kovelis e cols. 2008

Além do VEF1, e do BODE, outros preditores de mortalidade na
DPOC sao idade, manutencao do tabagismo, dispneia, capacidade de exercicio
e atividade fisica na vida diaria reduzidas, hipersecrec¢ao crénica, perda de peso
excessiva, massa e forca muscular reduzida e hipoxemia (LANGER et al., 2009).

O resultado do BODE agrupa os pacientes em 4 quartis: quartil 1 para
os escores apurados de 0-2, quartil 2 para os escores de 3-4, quartil 3 para
escores de 5-6 e quartil 4 para escores maiores ou iguais a 7. No estudo Celli e
colaboradores (2004), verificou-se que a habilidade do BODE (Quadro 3) para
prever risco de morte em 52 meses foi de 0,74, enquanto que o VEF1 analisado
isoladamente fornecia um valor de 0,65, obtidos pela estatistica C, que é um
modelo matematico para afericdo de sensibilidade e especificidade. Para os
desfechos de mortalidade os autores analisaram através dos modelos semi-

parameétricos de Cox.
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Quadro 3: indice BODE

VARIAVEIS PONTOS

0 1 2 3
VEF1(%) > 65 50-60 36-49 <35
Distancia percorrida no TC6 (m) >350m 250-349 159-249 <149
mMRC 0-1 2 3 4
IMC (kg/m?) >21 <21

Fonte: Celli et al., 2004.

1.2.2 Exacerbagdes e mortalidade da DPOC

O curso natural da DPOC ¢é pontuado por exacerbacoes,
especialmente em pacientes com obstrugcdo moderada a muito grave do fluxo
aeéreo (GOLD, 2023). Exacerbagdes sao definidas como uma piora aguda dos
sintomas respiratérios que resulta em terapia adicional, piores desfechos
clinicos, impacto negativo e significativo na qualidade de vida e na progresséao
da doencga, assim como maior mortalidade e custos com saude (HALPIN et al.,
2017).

As diretrizes GOLD usam uma abordagem de avaliagdo da DPOC
combinada para agrupar pacientes de acordo com os sintomas e histéria
pregressa de exacerbacgdes. Os sintomas sdo avaliados usando a escala do
Modified British Medical Research Council (InMRC) ou do Teste de Avaliagao da
DPOC (CAT). Precaugbes da GOLD contra o uso da escala de dispneia
isoladamente para avaliar os pacientes, pois os sintomas da DPOC vao além de
apenas dispneia. Por esse motivo, o CAT é preferivel. No entanto, a GOLD
reconhece que o uso da escala mMMRC é disseminado; dessa forma, um limite
de um grau 22 na mMRC ainda ¢ incluido para se definirem os pacientes com
"mais falta de ar" em comparagdo com os pacientes com "menos falta de ar" em
seus critérios de avaliagdo (GOLD, 2023).

Em 2011, a GOLD propés a transicdo de um sistema espirométrico de
classificagao simples, focado na avaliagao e tratamento da gravidade da doenga,
para uma estratégia de avaliagdo combinada. Essa abordagem inovadora se
fundamenta no nivel dos sintomas (MMRC ou CAT), na severidade da restrigao
do fluxo aéreo (GOLD 1-4) e na frequéncia de exacerbacbes anteriores. A

classificagao sugerida tinha como objetivo direcionar o tratamento farmacolégico
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inicial, integrandos resultados relatados pelos pacientes e destacando a
prevencdo de exacerbagdes no gerenciamento da DPOC. A avaliagédo
combinada inicial levava em conta a gravidade da obstrugao do fluxo aéreo
(GOLD 1-4) e a frequéncias das exacerbagdes anteriores. No entanto, a
gravidade da obstru¢do do fluxo aéreo foi removida desse esquema, devido a
menor precisao em nivel individual e maior complexidade para os médicos.

Neste documento de 2023, a GOLD propde um aprimoramento
adicional da ferramenta de avaliagdo combinado ABCD, enfatizando a relevancia
clinica das exacerbacgdes, independentemente do nivel dos sintomas. Os grupos
A e B permanecem inalterados, enquanto os grupos C e D se fundem no grupo
“E” para destacar a importancia clinica das exacerbacgdes. Esta nova proposta
requer validacdo por meio de pesquisa clinica.

Grupo A: baixo risco (0-1 exacerbagao por ano, sem necessidade de
hospitalizagdao) e menos sintomas (MMRC 0-1 ou CAT <10)

Grupo B: baixo risco (0-1 exacerbagao por ano, sem necessidade de
hospitalizagdo) e mais sintomas (MMRC =2 ou CAT 210)

Grupo E: alto risco (22 exacerbagbes por ano, ou uma ou mais
exacerbacdes com necessidade de hospitalizagdo) e menos sintomas (MMRC
0-1 ou CAT <10)

Figura 1: Classificagao fenotipica combinada da DPOC

HISTORICO DE

EXACERBACAO GRUPOS
(POR ANO)

> 2 EXdCernacoes
moderadasou
>l necessidadede’
hospitalizacao)
-
n —rﬁ

mVIRCO=1 mVIRC>2
CAT< 10 CAT>10
SINTOMAS

\. J

00Ul Exacernacao;
moderadai(sem
necessidadeide!
hospitalizacao)

Modificado de: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2023. Available

from: http://goldcopd.org/.
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Desta forma, estratégias ndo farmacoldgicas capazes de modificar
sintomas, melhorar fungao periférica e o risco de exacerbagdes nesta populacao
representam hoje questbes prementes de pesquisa no campo das doencgas
pulmonares cronicas.

Bohn Junior e colaboradores (2020) investigaram se os desfechos da
reabilitacdo pulmonar (RP) sao diferentes entre fenétipos de exacerbagéo. Os
pacientes com DPOC com duas ou mais exacerbagdes no ano anterior ou pelo
menos uma exacerbacdo com necessidade de hospitalizacdo, apresentaram
resposta significativamente maior a um programa de RP de 12 semanas em
comparagao aqueles sem exacerbagdes. De fato, aqueles com fendtipo
exacerbador alcancaram maior melhora da capacidade de exercicio,
independentemente da gravidade da obstru¢cdo do fluxo aéreo (VEF1). Além
disso, foi encontrada maior reducao da percepcgao de dispneia, e houve melhora

do prognéstico medido pelo indice BODE.

1.3 Reabilitacao Pulmonar

1.3.1 Reabilitagao Pulmonar na DPOC

Desde 1974, quando o American College of Chest Physicians
Committe of Pulmonary Rehabilitation definiu primariamente a reabilitacdo
pulmonar (RP) esta tem passado por diversas transformagdes. Nos ultimos anos,
o interesse pela RP ressurgiu possivelmente advindo do aumento da prevaléncia
das pneumopatias cronicas e da sua real contribui¢gao para a redugao das perdas
funcionais e deterioracdo da qualidade de vida destes pacientes. Os custos para
0 manuseio das exacerbacgdes fazem suscitar duvidas sobre quais as melhores
estratégias de prevencdo durante a fase estavel da doenca (AMERICAN
COLLEGE,1998)

Em 2006, o statement euro-americano liderado por Nici e
colaboradores (2006), conceituava a reabilitagdo pulmonar como uma
intervencao multidisciplinar e global, baseada em evidéncia, para pacientes com
doencas respiratorias cronicas que sao sintomaticos e muitas vezes apresentam

reducdo das atividades de vida diaria. A reabilitacdo pulmonar € concebida
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individualmente para reduzir sintomas, otimizar o estado funcional, aumentar o
nivel de participacdo, e reduzir os custos de saude através da estabilizacdo ou
reversao das manifestagdes sistémicas da doenca.

Em 2013, um statement publicado pela American Thoracic Society e
pela European Respiratory Society (SPRUIT et al., 2013) propde uma nova
definicdo para reabilitacdo pulmonar, baseada em conceitos mais atuais,
sugerindo que:

‘A Reabilitagdo Pulmonar é uma intervengéo
global, com base em uma avaliagdo completa do
paciente seguido por terapias customizadas
individualmente que incluem, mas néo se limitam
a, exercicio, educacdo e mudanca de
comportamento, projetado para melhorar a
condicdo fisica e psicolégica das pessoas com
doencgas respiratorias crbnicas e para promover a
adesdo em longo prazo aos comportamentos que
melhoram a saude.” (SPRUIT, 2013)

Os pacientes candidatos aos programas de RP sdo pneumopatas
cronicos, clinicamente diagnosticados, com incapacidades funcionais
importantes que comprometem o seu status social. Dessa forma, os objetivos
centrais da RP incluem o aumento da tolerancia ao exercicio, diminuir a
dependéncia de assisténcia médica, alivio dos sintomas, restauracdo da
capacidade funcional e da autonomia, além de melhorar a eficiéncia da
musculatura respiratoria e a qualidade de vida destes pacientes (TROOSTERS
et al., 2005; RABE et al., 2007; WEHRMEISTER et al., 2011; ANDRADE et al.,
2012).

A RP tem demonstrado ser efetiva na melhora da tolerancia ao
exercicio e na qualidade de vida de pacientes com DPOC. Em pacientes
diagnosticados como DPOC moderado a grave a RP parece ter ainda mais
importancia (GUELL et al., 2000; RABE et al., 2007). Neste sentido, a RP para
pacientes com DPOC tem surgido como recomendagao padrdao-ouro no manejo
nao-farmacolégico desta afeccao (GOLDSTEIN et al., 1994; WIJKSTRA et al.,
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1994; BENDSTRUP et al, 1997; GUELL et al, 2000; TROOSTERS;
GOSSELINK; DECRAMER, 2000; HUI; HEWITT, 2003; MAN et al., 2009).

A RP deve ser organizada de forma multidisciplinar proporcionando
aos pacientes vivéncias distintas, o que lhes proporcionardo um acumulo de
beneficios que culminardao na modificacdo do seu status funcional e a equipe
basica dos programas € composta por médicos, fisioterapeutas, enfermeiros,
nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais (HILL,
2006; RIES, 2008).

Os componentes basicos dos programas de reabilitagcdo pulmonar
priorizam o recondicionamento fisico através de programas de exercicios
(endurance e forga) para musculos periféricos (LAKE et al., 1990; MADOR et al.,
2004; LANGER et al.,, 2009; WEHRMEISTER et al., 2011) e respiratorios
(BELMAN; MITTMAN, 1980; HARVER; MAHLER; DAUBENSPECK, 1989;
GOSSELINK et al., 2011). Outros componentes adjuvantes dos programas de
reabilitacdo pulmonar, reconhecidamente importantes, sdo as condutas para
remogao de secreg¢des brénquicas e reeducacgdo ventilatoria (GOSSELINK,
2004), suporte nutricional (CELLI et al., 2004; FULD et al., 2005), mdédulos
educacionais (ADAMS et al., 2012; SELZLER et al., 2012) e suporte psicossocial
(AGLE; BAUM, 1977; NORWEG et al., 2005).

A duragéao dos programas de reabilitacdo pulmonar tem sido objeto de
muitos questionamentos nos ultimos anos. Embora os programas de RP de curta
duracdo para pacientes portadores de DPOC sejam bem conhecidos e
documentados, pouco se sabe sobre a manutencao dos seus efeitos e a eficacia
destes programas em periodos de duragdo maior que 12 meses (SPRUIT et al.,
2014) e muito menos as consequéncias da interrup¢do dos programas e seus

efeitos nesta populagéo.

1.3.2 Estrutura e funcionamento dos Programas de

reabilitagcao Pulmonar

A estrutura dos programas de RP, seu funcionamento e
dimensionamento da equipe variam muito entre os diferentes programas de RP,
nos diferentes paises e sistemas de saude no mundo. O numero de sessdes por

semana nos programas de RP também varia. Considerando que os programas
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ambulatoriais sdo organizados para 2 ou 3 dias/semana, programas de
reabilitacdo para pacientes internados sao geralmente programados para 5
dias/semana (JENKINS; HILL.; CECINS, 2010). A durag&o do atendimento diario
também pode variar de 1 até 4 horas, que € o tempo de capacidade fisica de um
paciente com doenga respiratéria crénica (YOHANNES; CONNOLLY, 2004;
BROOKS et al., 2007). Alguns ensaios clinicos randomizados tém comparado e
atribuido resultados equivalentes e n&o significativos em relacao a tolerancia ao
exercicio entre os programas de RP que funcionam uma vez por semana contra
programas organizados em duas vezes por semana, sugerindo ser necessario
pelo menos acompanhamento trés vezes por semana (O'NEILL et al., 2007;
SPRUIT et al., 2014).

1.3.3 Duracao dos Programas de Reabilitagao Pulmonar

Em individuos saudaveis, a aptiddao cardiorrespiratoria melhora
quando as seguintes diretrizes para a intensidade de treinamento fisico séo
observadas: os exercicios devem ser realizados de 3 a 5 dias por semana com
intensidade acima de 40 a 85% da reserva de oxigénio (diferenga entre o
consumo maximo e o consumo de repouso de oxigénio) mantidos por pelo
menos 20 minutos (ou com menor intensidade, de no minimo 30 minutos),
intervalados ou continuos (AMERICAN COLLEGE, 1998). Estas diretrizes foram
estabelecidas por Pollock, Ward e Ayres (1977) em que as matrizes de
programas com caracteristicas diferentes foram estudadas, com o objetivo de
estabelecer os parametros minimos de um programa de exercicios eficaz.

Ainda ndo ha consenso se essas diretrizes, consagradas para a
populacdo aparentemente saudavel, sdo apropriadas para pacientes com
DPOC, uma vez que estudos sistematicos para determinar a duracdo minima
dos programas, duragao da sessao, ou o humero de sessdes por semana sao
escassos. Pelo contrario, tem sido geralmente admitido que estes parametros
para estruturacdo dos programas de RP ndo deverao diferir substancialmente
entre os programados para populagao aparentemente saudavel e pacientes com
DPOC (TROOSTERS et al., 2005; SPRUIT et al., 2013; BOLTON et al., 2013).

A duragao (semanas de treinamento) dos programas de reabilitagéo

sdo temas longe de algo consensual, embora ainda assim seja um tema pouco
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discutido cientificamente. H4 um senso comum de que programas de reabilitagdo
mais longos podem superar 0s programas mais curtos em relagado a producao
de efeitos fisiolégicos mais persistentes, tendo em conta que os pacientes que
evoluem com fraqueza muscular grave e descondicionamento, pioram
gradativamente com o passar do tempo, mesmo apds algum tipo de intervencgéo
reabilitacional. Claramente, os programas mais curtos (6-12 semanas) sao
considerados como sendo menos caros, e assim possivelmente poderiam
permitir que mais pacientes pudessem experimentar a reabilitacdo pulmonar. No
entanto, um dos principais objetivos da reabilitacdo pulmonar é alterar o
comportamento do paciente (por exemplo, a partir de um estilo de vida
sedentario para um estilo de vida mais ativo), o que sabidamente n&o é atingido
em programas mais curtos. Embora as mudancgas fisiolégicas mensuraveis
possam ocorrer dentro de algumas semanas, as mudangas comportamentais
exigem periodos de tempo maiores (SNEED; PAUL, 2003). Um dos raros
ensaios clinicos que compararam programas de RP de quatro semanas versus
sete semanas de reabilitagdo concluiu que os programas mais curtos eram
menos eficazes (GREEN et al., 2001). Dois outros estudos relataram efeitos em
programas de RP organizados entre quatro e oito semanas (LAKE et al., 1990)
e entre seis e doze semanas (BENDSTRUP et al., 1997) confirmando que
programas de reabilitagdo mais duradouros produzem efeitos significativamente
maiores.

Esta discussédo acerca da duragdo dos programas de RP perpassa
nao so o ponto de vista clinico, quanto o ponto de vista econdmico e dos sistemas
de saude nos diferentes paises no mundo. Ensaios clinicos controlados e
randomizados tém demonstrado que programas denominados de curta duragéo
parecem reduzir a frequéncia de hospitalizagbes, melhoram a tolerancia ao
exercicio, reduzem os sintomas e aumentam os niveis e a eficiéncia das
atividades de vida diaria (GOLDSTEIN et al., 1994; BERRY et al., 2003).
Entretanto, estudos mostram uma extensa variedade de programas classificados
pelos autores como sendo de curta duragdo, que variam de trés semanas
(MIYAHARA et al., 2000), quatro semanas (BERRY et al., 2003), seis semanas
(GRIFFITHS et al., 2000), sete semanas (SINGH et al., 1998), oito semanas
(KARAPOLAT et al., 2007) até 16 semanas (GOLDSTEIN et al., 1994), com

desfechos clinicos similares, incluindo uma fraca evidéncia em relacdo a
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manutencdo dos seus efeitos e uma superficial mudanga comportamental
almejada na concepgao dos programas de reabilitagao pulmonar.

Embora alguns estudos recentes apontem para resultados
promissores em programas de reabilitacdo pulmonar de longa duragao (REIS et
al., 2013; REIS et al., 2021), a comunidade cientifica ainda diverge muito em
relacdo a sua relacdo custo-efetividade e a sua definicdo temporal. Estas
divergéncias variam desde a classificacdo do que seria um programa de longa
duragédo até qual o tempo considerado ideal em programas mais longos. Os
programas de longa duragao para doengas respiratérias crénicas estao descritos
como variando em duragao de 24 semanas (VERRILL et al., 2005), 26 semanas
(BAUMANN et al., 2012), 27semanas (MUGII; SOMEYA; HASEGAWA, 2011),
48 semanas (HEPPNER et al., 2006), 52 semanas (ENGSTROM et al.,1999) e
seus desfechos clinicos estdo associados a caracteristica supervisionada dos
programas de RP e a quantidade mediana de sessdes nos planos de tratamento
(TROOSTERS et al., 2010).

O estudo de Reis e colaboradores (2013) com um grupo de trinta e
seis pacientes que foram acompanhados por noventa e seis semanas, duas a
trés vezes por semanas, demonstrou desfechos clinicamente relevantes e
progressivos em relagao a tolerancia ao exercicio, a qualidade de vida, a reducéo
dos sintomas e a modulacdo de fatores de risco para comorbidades
cardiovasculares como o perfil lipidico, glicémico e a sobrecarga cardiovascular
em repouso.

Estes resultados reforcam que na auséncia de perspectivas e outras
propostas para manutengao dos ganhos obtidos pelos programas de RP para os
pacientes com DPOC, programas desenhados para uma abordagem duradoura

e continua devem ser encaminhados a esta populagéo.

1.3.4 Os programas de reabilitagao pulmonar e a COVID-
19

A Reabilitagdo Pulmonar (RP) é intervengao abrangente baseada na
avaliagcdo minuciosa do paciente seguida de terapias personalizadas que
incluem, mas nao se limitam ao treinamento fisico, educacido e mudanca de

comportamento, projetadas para melhorar a condigédo fisica e emocional das
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pessoas com doenga respiratoria crénica e promover a adesao em longo prazo
de comportamentos que melhoram a saude. (SPRUIT et al., 2013)

Os beneficios da reabilitacido pulmonar para os pacientes com DPOC
tem se mostrado eficaz para melhora da falta de ar, aumento da tolerancia ao
exercicio, a percepcao do estado de saude (CAT TEST), melhora da fungéo
muscular periférica, e reducao da frequéncia das exacerbacgdes e inclusive com
novos desfechos sobre a mortalidade (MALTAIS et al., 2000. MARQUIS et al,,
2002; REIS et al., 2013; MC CARTHY et al., 2015; REIS et al., 2021). A
reabilitacdo pulmonar é adequada para a maioria dos pacientes com DPOC; a
melhoria da capacidade de exercicio e a qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) foram demonstradas em todos os graus de gravidade da DPOC, embora
as evidéncias sejam especialmente mais fortes em pacientes com doenga
moderada a grave (GOLD, 2023).

Entretanto, estes beneficios da reabilitacdo pulmonar nao se
sustentam diante da auséncia das intervengdes, uma vez que o ciclo da
inatividade retornara, assim como menores niveis de atividade fisica diaria seréo
estabelecidos, aumentando os riscos inerentes a histéria natural da DPOC grave
e muito grave.

Devido ao isolamento social e as preocupacdes com a transmissao
de SARS-CoV-2 na comunidade durante a pandemia da COVID 19, os modos
tradicionais de reabilitacdo ndo puderam ser facilmente implementados durante
a pandemia da COVID-19 (WANG et al, 2020). Alguns estudos, particularmente
aqueles no inicio da pandemia, encontraram uma menor prevaléncia de DPOC
entre as pessoas internadas no hospital com COVID-19 do que seria esperado
da prevaléncia da populacdo (HALPIN et al, 2020; LEUNG et al, 2020;
BELTRAMO et al, 2021). No entanto, um estudo de coorte de cuidados primarios
de 8,28 milhdes de pacientes, a taxa de risco ajustada para admisséo de
pacientes com DPOC foi de 1,54 [intervalo de confianga IC] de 95% 1,45-1,63]
(AVEYARD et al, 2021). Esses achados sugerem que os riscos sdo menores do
que se poderia esperar, e € possivel que isso se deva a terapia de manutencgao
(HALPIN et al, 2020).

Ha evidéncias de queda das taxas de hospitalizacdo por DPOC
durante a pandemia (ALQAHTANI, 2021; BERGHAUS et al, 2020; ALSALLAKH

et al, 2021). Na Alemanha, as internagdes por DPOC foram comparadas com
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internagbes por outras condigdes, incluindo infarto agudo do miocardio e
acidente vascular cerebral, e a reducéo nas internagdes por DPOC foi maior do
que a observada em outras condigbes (BERGHAUS et al, 2020). Isso nao foi
acompanhado por um aumento nas mortes por DPOC, e redug¢des nas consultas
de cuidados primarios para exacerbacoes de DPOC e dos atendimentos de
emergéncia relacionados a essa doenca (ALSALLAKH et al, 2021). A redugéao
na aquisicdo de virus respiratorios, provavelmente por meio da otimizagao da
higiene das méos, coberturas faciais e distanciamento fisico da populacdo em
geral, sugerem ser um dos principais mecanismos que impulsionam a redugao
das exacerbacdes (ALQAHTANI et al, 2021). Uma meta-analise encontrou uma
relacdo fraca entre a reducdo das exacerbagdes e o rigor nas medidas de
controle de infecgdo, como fechamento de escolas e locais de trabalho,
cancelamento de eventos publicos, restricdes a reunides publicas, requisitos de
permanéncia em casa, politica de testes, dentre outros. A blindagem e o
isolamento também tém um impacto negativo significativo nos pacientes com
DPOC, levando a redugéo acentuada na atividade fisica (HUME et al, 2020).

1.4 Justificativas

A DPOC é uma doenga comum, terceira causa de morte no mundo
(HALPIN et al, 2019), caracterizada por sintomas respiratérios persistentes e
limitacdo do fluxo de ar devido a anormalidades das vias aéreas e/ou alveolares
(GOLD, 2023). Os pacientes com DPOC apresentam perda gradativa das suas
habilidades fisicas e consequentemente piora da sua capacidade funcional
comprometendo seu status social.

A Reabilitagdo Pulmonar para pacientes com DPOC tem surgido
como recomendagao padrao-ouro no manejo nao-farmacolégico desta afecgéo
(GOLDSTEIN et al., 1994; WIJKSTRA et al., 1994; BENDSTRUP et al., 1997;
GUELL et al., 2000; TROOSTERS; GOSSELINK; DECRAMER, 2000; HUI;
HEWITT, 2003; MAN et al.,, 2009). Os objetivos centrais da RP incluem o
aumento da tolerdncia ao exercicio, diminuir a dependéncia de assisténcia
meédica, alivio dos sintomas, restauracdo da capacidade funcional e da

autonomia, além de melhorar a eficiéncia da musculatura respiratoria e a
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qualidade de vida destes pacientes (TROOSTERS et al., 2005; RABE et al.,
2007; WEHRMEISTER et al., 2011; ANDRADE et al., 2012).

Diante da necessidade da suspensdo dos programas de
reabilitagdo pulmonar durante o isolamento social e remanejamentos dos
profissionais da area da saude durante a Pandemia da COVID-19, faz-se
necessario analisar as consequéncias clinicas e funcionais dessa interrupcao

forgada para os pacientes com DPOC grave e muito grave
1.4.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitagao

Os pacientes com DPOC diminuem gradativamente sua habilidade
fisica e consequentemente apresentam piora importante da sua capacidade
funcional. Este fato é de extrema importancia, pois pacientes com DPOC que
nao praticam o minimo de atividade fisica diaria elevam o grau de mortalidade,
com um aumento significativo do BODE para cada dia de inatividade (PITTA et
al., 2006; PITTA et al., 2006a).

Os programas de reabiltagcdo pulmonar abordam o
descondicionamento fisico, a fraqueza muscular ventilatoria e periférica, a perda
de peso, as comorbidades cardiacas e metabdlicas associadas (GOLD, 2023;
WEHRMEISTER et al., 2011). A melhora de qualquer um desses aspectos,
isolada ou conjuntamente, parece promover resultados positivos na evolugéo
desta condicdo clinica.

Assim, diante da suspensdo dos programas de reabilitacdo por
questdes impostas pelo isolamento social e remanejamento da forga de trabalho
nos sistemas de saude, os pacientes deixaram de realizar a estratégia ndo —
farmacoldgica padréo-ouro para esta populacao e estudar estas consequéncias

torna-se justo e necessario.
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1.4.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do

Ministério da Saude1

Dentre as doengas respiratérias crénicas, a DPOC € a mais comum,
sendo a terceira causa de morte no mundo, ficando abaixo apenas das doencas
cardiovasculares e neoplasicas (BRASIL, 2010).

Em 2008 a DPOC foi responsavel por 170 mil admissdes no Sistema
Unico de Saude (SUS) representando 1,5% do total das internagdées com média
de permanéncia de seis dias. Desta forma, esta condicdo clinica vem sendo
considerada um problema de saude publica, em virtude dos altos custos
envolvidos em seu cuidado (BRASIL, 2010). Assim, compreender os efeitos
deletérios da interrupgdo dos programas de reabilitagdo para esta populagéao,
pode em hipétese trazer consequéncias clinicas para o manuseio destes

pacientes e afetando a qualidade de vida destes individuos.
1.4.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel?

O Desenvolvimento Sustentavel (ODS) tem como objetivos um apelo
global a agdo para acabar com a pobreza, proteger o meio ambiente e o clima e
garantir que as pessoas, em todos os lugares, possam desfrutar de paz e de
prosperidade. Estes séo os objetivos para os quais a Organizagao das Nacgdes
Unidas (ONU) esta contribuindo a fim de que possamos atingir a Agenda 2030
no Brasil.

Estando o projeto em consonéncia com a ODS, destacando em sua
linha de pesquisa o objetivo 3 — Boa saude e bem-estar, que tem como tema
“Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as
idades”. Neste contexto, a interrupgdo de estratégias de tratamento para
pacientes com doencas pulmonares crénicas acarreta em hipotese sérios
prejuizos a saude, que culmina com 0 aumento da frequéncia das exacerbagdes

e assim os custos do cuidado.

! https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades pesquisa_ms.pdf
2 https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3
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1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos da suspensao do programa de reabilitagdo pulmonar

em virtude da exigéncia de isolamento social durante a pandemia, na frequéncia

das exacerbacbes, hospitalizacbes e morbimortalidade dos pacientes com

DPOC grave e muito grave que estavam em reabilitagdo pulmonar ha pelo

menos trés meses, antes da suspensao.

1.6

1.5.2 Objetivos Especificos

. Comparar a capacidade funcional dos pacientes antes e apos 18

meses de suspensao da reabilitacdo pulmonar e correlacionar com
diferentes tempos de permanéncia antes da suspensao do programa.
Comparar o escore de BODE antes e apds os 18 meses de suspensao
da reabilitagdo pulmonar.

Avaliar e comparar a frequéncia das hospitalizacdes e correlacionar
com os diferentes tempos de reabilitacdo antes da suspensdo do

programa de reabilitacdo pulmonar.

. Comparar a percepc¢ao do estado de saude, sintomas e qualidade de

vida antes e apds a suspensdo do programa de reabilitagdo e

correlacionar com os diferentes tempos de reabilitagao prévia.

Hipoéteses
1.6.1 HIPOTESE NULA (H0)

A interrupgdo da reabilitacdo ndo aumentou a frequéncia de

exacerbacodes e hospitalizacdes e nem reduziu a tolerancia ao exercicio durante

a pandemia do COVID-19 sem impactos na capacidade funcional, nos sintomas

e na morbimortalidade nos pacientes com DPOC grave e muito grave que

estavam ha pelo menos trés meses em reabilitacdo pulmonar.
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1.6.2 HIPOTESE ALTERNATIVA (H1)

A interrupcdo da reabiltacdo aumentou a frequéncia de
hospitalizagdes e reduziu a tolerancia ao exercicio durante a pandemia do
COVID-19 com impactos negativos na capacidade funcional, nos sintomas e na
morbimortalidade nos pacientes com DPOC grave e muito grave que estavam

ha pelo menos trés meses em reabilitacdo pulmonar.
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Sabendo que a reabilitacdo pulmonar é considerada uma intervencao
ndo farmacoldgica padrdo ouro no manejo da DPOC grave (GOLD Ill) e muito
grave (GOLD 1V), todos os pacientes com este perfil clinico, que estavam em
reabilitacdo supervisionada ha pelo menos trés meses e foram impactados com
a interrupgao forgada do programa foram convidados a participar do estudo.
Caso nao preenchessem os critérios de inclusdo no estudo, realizaram ainda
toda reavaliagdo com os mesmos componentes descritos no estudo, sem, no
entanto, inclui-los na analise. Todos assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) de participagao no estudo. O projeto esta de acordo com a
normativa da Resolugao n° 466/12 e afins, tendo o projeto sido aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP), sob o nimero CAAE - 0003.0.307.000-10
(Anexo A).

2.2 Delineamento do estudo

Estudo observacional, prospectivo, analitico, com os dados obtidos de
uma amostra de conveniéncia de um programa de reabilitagdo pulmonar de
longa duragao para pacientes com DPOC grave e muito grave. Os dados foram
analisados e comparados com os dados antes da suspensdo do programa,
quando todos os pacientes foram avaliados e apds os 18 meses de interrupgao

da reabilitagdo, quando retornaram ao programa.
2.21 Local de realizagao do estudo

O estudo foi realizado no Programa de Reabilitagdo Pulmonar da
Policia Militar do estado do Rio de Janeiro (PMERJ), no Centro de Reabilitagdo
da PMERJ (CFRPM), que fica localizado na Rua Paranhos, 820 em Olaria, Bairro

da Regiao da Leopoldina, Rio de Janeiro.
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2.3 Amostra

A amostra foi de conveniéncia e incluiu todos os pacientes que
atenderam os critérios de inclusdo e que estivessem em reabilitacdo pulmonar

ha pelo menos trés meses em margo de 2020.

2.3.1 Local de recrutamento do estudo

O Programa de Reabilitagdo Pulmonar na Policia Militar do Estado do
Rio de Janeiro (CFRPM) foi criado em 14 de margco de 2002, como uma
estratégia de intervencdo multidisciplinar para policiais militares e seus
dependentes com diagndstico de pneumopatia crénica, centrada em trés pilares:
exercicio, educacdo em saude e acompanhamento permanente. A equipe do
Programa de Reabilitagdo Pulmonar da PMERJ é composta por um Médico
especializado em exercicio fisico, Enfermeira, Nutricionista, Assistente Social,
duas Psicblogas e trés Fisioterapeutas especializados, além de alunos em
processo de formagédo. O Programa de Reabilitagdo Pulmonar da PMERJ tem
duas fases: a primeira, fase supervisionada, tem duragdo de 24 meses, € a
segunda, fase n&o supervisionada, apds os pacientes terem cumprido os 24
meses de tratamento.

O programa funciona de segunda a sexta-feira das 08h00Omin as
16h00min, sendo a parte da manhd destinada aos atendimentos
supervisionados (0 a 24 meses) e a parte da tarde para os pacientes em fase
nao supervisionada (apds os 24 meses minimos do Programa). Os pacientes
realizam o programa em grupo de até 5 pacientes, com abordagem
individualizada, trés vezes por semana. Os pacientes tém a sua disposigao,
diariamente, um sistema de transportes da PMERJ, gratuito, para deslocamento
de diferentes locais do Rio de Janeiro para a Unidade de Reabilitagdo. Os
pacientes sO6 podem utilizar o roteiro de transporte durante o periodo
supervisionado do programa (24 meses).

Ap0s este periodo, o paciente estara apto e encorajado a vir por meios
proprios a reabilitagdo. Atualmente, nove diferentes roteiros pelo estado do Rio,
definidos pelos domicilios principais dos policiais militares. Os roteiros sao

divididos em Centro (Catete, Gloria, Centro, Praga Maua e Zona Portuaria, Caju),
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Zona Norte (Tijuca, Maracana, Engenho Novo, Meier e Engenho de Dentro),
Zona Oeste 1 (Santa Cruz, Campo Grande, Bangu, Realengo, Guadalupe), Zona
Oeste 2 (Recreio, Barra da Tijuca (Tijuquinha, Rio das Pedras), Freguesia,
Cidade de Deus, Taquara, Tanque, Praga Seca), Baixada Fluminense 1
(Queimados, Nova Iguagu, Sdo Jodo de Meriti, Mesquita, Nilopolis), Serrana e
Baixada Fluminense 2 (Petropolis, Xerém, Santa Cruz da Serra e Duque de
Caxias), Serrana e Baixada Fluminense 3 (Teresopolis, Guapimirim, Magé,
Piabeta), Regido dos Lagos (Macaé, Rio das Ostras, Cabo frio, Araruama,
Saquarema, Marica), e Regido do Norte Fluminense (Campos).

Os pacientes que residem em locais distantes dos pontos de apoio ou
sem cobertura do sistema e transportes do centro de reabilitacdo da PMERJ,
recebem a partir do encaminhamento da Assistente Social do Programa, um
cartdo do RIOCARD, com o quantitativo de passagens para uso exclusivamente
nos dias uteis do Programa. O Programa de Reabilitagdo Pulmonar da PMERJ
tem processos publicos e etapas bem definidas desde os critérios de
admissibilidade do paciente até os critérios de alta do Programa. O fluxo de
entrada de pacientes pode ocorrer de duas formas: por encaminhamento dos
ambulatérios de pneumologia ou clinica Médica dos hospitais ou policlinicas da
corporagdo ou por demanda espontanea (quando um paciente procura
diretamente o centro de reabilitagcéo).

2.3.2 Critérios de inclusao

Pacientes com diagndstico clinico e funcional de DPOC, classificado
segundo os critérios do GOLD, como grave (GOLD lll) e muito grave (GOLD 1V),
de ambos o0s sexos, que estavam no programa supervisionado de reabilitagdo
pulmonar ha pelo menos trés meses e preenchessem os seguintes critérios:

1. Diagnéstico clinico de DPOC GOLD lll e IV,

2. Frequéncia > 70% das sessoes de reabilitacdo pulmonar.

3. Estar incluso no programa supervisionado ha pelo menos 3 meses antes
da suspensao do programa.

4. Tratamento clinico padrdo otimizado (broncodilator beta - agonista de
longa duragao [LABA], broncodilatador antimuscarinico de longa duragéo

[LAMA] e/ou corticoesteroide inalatorio);
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5. Consentimento livre de participagao no estudo.

2.3.3 Critérios de exclusao

1. Tabagistas ativos;

2. Asma ou sindrome de sobreposicdo ASMA-DPOC;

3. Sinais clinicos e ecocardiograficos de cor-pulmonale crénico;

4. Uso de oxigenioterapia domiciliar continua;

5. Disfungdes musculoesqueléticas que impossibilitassem a realizacdo de
todos os testes avaliativos;

6. Pacientes acometidos pela COVID-19 durante o periodo de suspensao

do programa de RP.

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta

241 Avaliagao clinica

Antes da suspenséao e apos retomarem ao programa de RP depois de
18 meses de interrupgao pela pandemia da COVID-19, todos os participantes

foram avaliados clinicamente pela médica pneumologista do Programa de RP.
24.2 Avaliacao Antropométrica

Os dados do indice de Massa Corporal (IMC) para composicdo do
indice de BODE foram obtidos através da avaliacdo do peso corporal (P) e a
estatura (E), por meio de balanga de plataforma Filizola Eletrénica ID 1500 (S&o
Paulo, SP: Brasil), com precisao de 0,1 kg e 0,5 cm, respectivamente, conduzida

pela nutricionista do Programa de RP.
2.4.3 Avaliagao da Fungao Pulmonar

Todos os pacientes para ingresso na RP realizam como critério
obrigatério a espirometria com manobra de expiragao forgcada e com prova
broncodilatadora, essa avaliagao da fungao pulmonar foi realizada pelo servico

de pneumologia do Hospital Central da Policia Militar (HCPM) ou nas clinicas e
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laboratérios credenciados e sua interpretacdo e laudo realizados por médico
pneumologista especialista, baseados nas equacgdes de Pereira e colaboradores
(2007).

No decorrer da RP a cada 6 meses todos os pacientes fazem nova
espirometria. Assim, antes da suspensao do programa, foram utilizados os
dados espirométricos da ultima espirometria realizada. Apds os 18 meses de
suspensdo todos os pacientes realizaram novas espirometrias nos mesmos
locais onde ja haviam realizado previamente a suspensdo. As variaveis
acompanhadas foram o volume expiratério forgado no primeiro segundo, (VEF1),
a Capacidade Vital Forgada (CVF), a relagdo VEF1/CVF e o Pico de Fluxo
expiratorio (Peak Flow) apos prova broncodilatadora. Todas as variaveis foram
expressas em percentuais do predito baseada nas equacgdes de Pereira e
colaboradores (2007). A variavel VEF1 foi utilizada para calculo do BODE index
e as variaveis VEF1/CVF e VEF1 para classificagcdo segundo os critérios do
GOLD (GOLD, 2023). Todos os pacientes faziam uso regular de broncodilatador
beta-agonista de longa duragdo (LABA), broncodilatador antimuscarinico de

longa agao (LAMA) e/ou corticoesteroide inalatério (tripla terapia).
2.4.4 Avaliagcao da forga muscular respiratéria

Foi realizada a mensuragdo da pressao inspiratéria ao nivel do
volume residual (VR) e da capacidade pulmonar total (CPT), respectivamente,
para mensuragao da forga muscular inspiratéria com manovacuémetro analégico
(Instrumentation Industries, Pennsylvania, USA). Para medida da presséo
inspiratoria maxima os pacientes se posicionaram sentados. Foi adaptado o
bucal (tipo tubular) durante 5 min, e posteriormente foram orientados e expirar o
maximo que conseguiram até o nivel do volume residual (VR), para entado
inspirarem contra a via aérea ocluida e sustentarem a inspiragao por pelo menos
1s. Cada medida foi realizada 3 vezes, com intervalo de 10min entre elas, sendo
considerado o maior valor obtido. Os valores de Plmax foram expressos em
valores absolutos(cmH20) e % para os homens, a PImax foi y = 0,80 x (idade)
+ 155,3 e para as mulheres foi y = 0,49 x (idade) + 110,4 (COSTA, et al., 2010).



41
245 Avaliagao da tolerancia ao exercicio

A toleréncia ao exercicio sera realizada com o teste submaximo de
caminhada dos seis minutos (TC6) seguindo as diretrizes da American Thoracic
Society (ATS) em pista plana, coberta, de 30 metros. Os equipamentos utilizados
para realizagao do teste foram: oximetro de pulso (Onyx 9500, Nonin Medical,
Minnesota, USA), esfigmomandémetro digital automatico de punho (Sanitas,
SBMOG6, Brasil), trena automatica de 50 metros, crondbmetro, escala modificada
de Borg (0-10) e 2 cones de sinalizagao.

O fisioterapeuta sempre acompanhara o paciente e se posicionara por
detras deste para ndo modificar o ritmo do paciente, dando-lhes comandos
verbais de incentivo a cada 2 minutos. Os pacientes serdao orientados a
descrever uma trajetéria eliptica, contornado os cones de marcagado em 0 e 30
metros (Figura 2). A distancia percorrida é registrada em metros, sendo esta
distancia utilizada no calculo do BODE index. Os dados de frequéncia cardiaca,
pressao arterial, saturagdo de pulso de oxigénio e a escala de Borg serao
medidas antes, durante (a cada 2 minutos) e imediatamente o término do teste.
Caso, os pacientes apresentem uma SpO2 < 82%; FC > 90% da FC maxima
predita (220 — idade); Escala de Borg > 7; Dor toracica e aumento da PAS > 60
49 mmHg, o teste era interrompido. Caso o paciente estiver cansado, o mesmo
podera descansar, sem que o crondmetro seja desligado. Apds o descanso o
paciente podera continuar o teste, até completar os 6 minutos. Os valores foram
expressos em valores absolutos em metros e como % do predito baseado na
equacao de Enright & Sherril, 1998.

FIGURA 2 Teste submaximo de caminhada de 6 minutos
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24.6 Avaliacao da dispneia

Utilizamos o instrumento de medida Modified Medical Resource
Council (mMRC) descrito por Fletcher em 1960 e modificado e aplicado por
Bestall e colaboradores em 1999 para pacientes com DPOC (GOLD, 2023).

A escala do mMRC é uma escala graduada de 0 a 4 que utiliza um
sistema simples de classificacdo do nivel de dispneia dos pacientes dentro das
atividades de vida diaria, sendo um dos parametros utilizados no calculo do
BODE index. 0: Tenho falta de ar ao realizar exercicio fisico intensos e vigorosos;
1: Tenho falta de ar quando ando rapido, subo escadas ou ladeira; 2: Preciso
parar algumas vezes quando ando no meu passo ou ando mais devagar do que
as outras pessoas da minha idade; 3: Preciso parar muitas vezes devido falta de
ar quando ando perto dos 100 metros ou poucos minutos de caminhada no
plano; 4: Sinto falta de ar que ndo saio de casa ou preciso de ajuda para me
vestir ou tomar banho (KOVELIS D. et al, 2008).

2.4.7 Avaliacao do Estado de Saude pelo COPD assessment
test (CAT)

Para avaliagao do estado de saude na DPOC foi utilizado o CAT que
€ uma ferramenta avaliativa validada no Brasil. O CAT é um questionario
composto por 8 itens, denominados de: tosse, catarro, aperto no peito, falta de
ar, limitacbes nas atividades domiciliares, confianga em sair de casa, sono e
energia. Todos os participantes escolheram apenas uma opgao de resposta, cuja
pontuacao varia de 0 a 5. Ao final do teste somou-se a pontuagao de todas as
respostas e assim avalia-se o impacto clinico da DPOC conforme a pontuacéao
de estratificacdo do estudo de desenvolvimento e validacdo do CAT (JONES et
al., 2009).

2.4.8 Avaliagcao genérica da qualidade de vida

A avaliacdo genérica da qualidade de vida foi realizada utilizando o
Medical Outcomes Study 36 - Iltem Short Form Health Survey (SF-36), traduzido

e validado para lingua portuguesa por Ciconelli e colaboradores (1999). O SF-
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36 é auto aplicativo, constituido por 36 questbes divididas em 8 dominios:
capacidade funcional, dor corporal, vitalidade, saude em geral, fungao social,
fungao fisica e emocional e saude mental. Esses dominios podem ser agrupados
em dois grandes grupos Physical Component Summary (PCS), sumario do
componente fisico) e o Mental Component Summary (MCS), sumario do
componente mental). O valor para cada um dos grupos varia de 0 a 100, sendo
o maior valor numérico representativo da melhor qualidade de vida. Utilizamos

em nosso estudo apenas o grupo PCS (componente fisico) (Anexo C).
2.4.9 Avaliacao especifica da qualidade de vida

A qualidade de vida dos pacientes também foi avaliada por um
instrumento especifico, auto aplicativo denominado Airways Questionnaire 20 —
AQ-20 (Questionario de Vias Aéreas 20), validado para lingua portuguesa por
Camelier e colaboradores (2005). A pontuacdo do AQ20 foi obtida de acordo

com a resposta escolhida pelo paciente entre “Sim”, “Nao” e “Nao se aplica”. As
respostas “Nao” e “Nao se aplica” tinham a mesma pontuagdo. Para cada
resposta “Sim” atribui-se 5 pontos, O valor atribuido pode variar de 0 a 100,
sendo o maior valor numérico representativo da pior qualidade de vida (Anexo

D).
2.4.10 Avaliacao das hospitalizagoes

Todos os policiais militares, pensionistas e seus dependentes que
participam do programa estdo cadastrados no Sistema de Saude da PMERJ, via
fundo de saude da policia militar (FUSPOM) e sdo cadastrados no Centro de
Reabilitagdo pelos assistentes sociais do programa. Desta forma, duas vezes
por ano nos meses de julho e dezembro o setor de servigo social faz o censo
padronizado em busca de informagbes sobre as internagdes (quantitativo,
duracdo e setor de internagdo). SO foram consideradas internagdes, as
admissdes hospitalares dos pacientes por um tempo > 24 horas, o que configura
1 diaria hospitalar, exclusivamente por exacerbacdo aguda da DPOC.
Internagdes por outros motivos sem relagdo com a doenca de base nao foram
consideradas. Para os pacientes com paradeiro desconhecido, o setor de servigo

social recorre ao SIDS (sistema unificado utilizado pela area da saude da
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corporagao) que registram todas as internagdes e seus respectivos periodos de
permanéncia.

Para os modelos de analise de sobrevivéncia, estudamos o tempo até
a primeira internagdo, nos diferentes grupos intervalares de tempo de
permanéncia no programa de RP apds a suspensdo da RP por causa da
pandemia. Observem que nestas analises de sobrevivéncia compara-se o tempo
(ou velocidade) com que os participantes desenvolvem determinado evento
(neste caso a internacgdo), além de comparar as percentagens de doentes que
internam, ao fim de um determinado periodo de tempo. Quando falamos em
tempo de sobrevida na andlise de sobrevivéncia nao significa que seja
necessariamente o tempo até a morte e sim o tempo até a ocorréncia de
determinado evento, neste caso a internagao. Nas analises de sobrevivéncia, os
dados dos pacientes sao aproveitados no final de analise, mesmo que nao
desenvolvam o evento durante o estudo.

Quando isto ocorre, denominamos de censura, que em nosso estudo
ocorreu em 18 meses apos a suspensdo da RP. Portanto, nas analises de
sobrevivéncia podemos utilizar as informacdes de todos os participantes até o
momento em que internaram (no caso das hospitalizagdes) ou foram censurados
(18 meses apods a avaliagdo inicial). Esta € uma forma ideal para analisar
respostas binarias (ter ou n&do ter o evento hospitalizagdo) em estudos
longitudinais (BENDER; AUGUSTIN; BLETTNER. et al., 2005).

Nesse caso, utilizamos o estimador de Kaplan-Meier (KM) dividindo o
tempo de seguimento (18 meses), cujos limites correspondam ao tempo de
seguimento em que houve eventos. Este método calcula a sobrevivéncia cada
vez que um paciente apresenta um evento. Assim como nas estatisticas
classicas, devemos analisar se os estimadores de Kaplan Meier apresentam
diferengas estatisticas. Esta analise utiliza o valor de p ou mesmo o intervalo de
confianga (IC). Para o calculo deste p, o teste de significdncia mais utilizado é o
Logrank test (também conhecido por estatistica do logrank de Mantel, estatistica
do logrank de Cox-Mantel).

Este modelo compara o numero de eventos (hospitalizagdo)
observados em cada grupo com o numero de eventos que seria esperado com
base no numero de eventos dos grupos combinados, ou seja, ndo importa a que

grupo pertence o individuo. Um teste do qui-quadrado aproximado € usado para
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testar a significancia de uma expressao matematica envolvendo o numero de
eventos esperados e os observados. Para a determinagdo de um efeito
independente de um fatora intervengdo, utilizamos modelos de Cox, que
permitem o calculo da Hazard Ratio (HR), para avaliar a associagdo do impacto
do tratamento (reabilitacdo pulmonar) sobre a taxa de sobrevivéncia

(hospitalizagao), apds o ajuste de outras covariaveis.
2.4.11 Avaliagao da mortalidade

A avaliacdo da mortalidade sera relativamente simples de ser
realizada uma vez que todo policial militar, ativo ou inativo, os(as) pensionistas
e os(as) dependentes sao registrado na Diretoria Geral de Pessoal (DGP)
através de um sistema interno de controle de pessoal (SISPES). Quando um
policial militar morre, seu registro € automaticamente retirado do FUSPOM e
seus dependentes migram para o setor de pensionistas. Este tramite burocratico
informatizado e com rito processual proprio facilita o mapeamento, que é feito
pela mesma equipe que avalia as internagdes, no mesmo periodo do ano, todos
0s anos, semestralmente, a partir da data da avaliacédo inicial. No caso da
mortalidade, estudamos o tempo até o 6bito, nos diferentes grupos intervalares
de tempo de permanéncia no programa de RP e as consequéncias da suspensao
pela pandemia.

Nas analises de sobrevivéncia compara-se o tempo (ou velocidade)
com que os participantes desenvolvem determinado evento (neste caso o 6bito),
ao contrario de comparar as percentagens de doentes que morrem, ao fim de
um determinado periodo de tempo. Os pacientes contribuiram pessoa-tempo
para o denominador das taxas e dos modelos de sobrevida a partir do inicio da
intervengao (DO0) até o desfecho, abandono (dropout) do tratamento ou censura
administrativa, o que ocorrer primeiro. Nas analises de sobrevivéncia, os dados
dos pacientes sdo aproveitados no final de analise, mesmo que nao
desenvolvam o evento durante o estudo. Quando isto ocorre, denominamos de
censura (que ocorreu 18 meses apos a avaliagao inicial antes da suspensao da
RP). Portanto, nas analises de sobrevivéncia podemos utilizar as informagdes
de todos os participantes até o momento em que morrem (no caso do desfecho

obito) ou foram censurados. Esta é uma forma ideal para analisar respostas
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binarias (vivo ou morto) em estudos longitudinais que se caracterizam por tempo
de seguimento diferente entre os individuos e perdas de segmento. Nesse caso,
utilizamos o estimador de Kaplan-Meier (KM) dividindo o tempo de seguimento
(18 meses) em intervalos, cujos limites correspondam ao tempo de seguimento
em que houve eventos. Este método calcula a sobrevivéncia cada vez que um
paciente apresenta um evento. Assim como nas estatisticas classicas, devemos
analisar se os estimadores de Kaplan Meier apresentam diferencas estatisticas.
Esta analise utiliza o valor de p ou mesmo o intervalo de confianga (IC).

Para o calculo deste p, o teste de significancia mais utilizado é o
Logrank test (também conhecido por estatistica do logrank de Mantel, estatistica
do logrank de Cox-Mantel). Este modelo compara o numero de eventos
(hospitalizagdo) observados em cada grupo com o numero de eventos que seria
esperado com base no numero de eventos dos grupos combinados, ou seja, néo
importa a que grupo pertence o individuo. Um teste do qui-quadrado aproximado
€ usado para testar a significancia de uma expressao matematica envolvendo o
numero de eventos esperados e os observados. Entdo, para determinagao de
um efeito independente de um fator, realizamos uma analise multivariada,
denominada Regressao de Cox, que € um modelo estatistico utilizado para
determinar a relag&o entre sobrevivéncia (tempo até o 6bito) e varias variaveis
independentes, fornecendo uma estimativa (Hazard Ratio [HR]) do impacto do
tratamento (reabilitagdo pulmonar) sobre a taxa de sobrevivéncia (mortalidade),

apo6s o ajuste da variavel exploratéria.
2.5 Desfechos

2.5.1 Desfecho primario

As variaveis de desfecho primarias sdo o BODE, as medidas de
capacidade funcional (TC6min), os sintomas (MMRC e CAT) e a QVRS.

2.5.2 Desfecho secundario

As variaveis secundarias sdo as medidas de forgca muscular

ventilatéria, frequéncia de exacerbagdes com hospitalizacdes decorrente delas,
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mortalidade, e as correlagdes entre BODE, CAT com eventual declinio funcional

pos - suspensao por 18 meses da RP por conta da pandemia.

2.6 Analise dos dados

2.6.1 Tamanho amostral (calculo ou justificativa)

A amostra foi de conveniéncia e composta por 57 pacientes que
estavam em reabilitacdo pulmonar fase supervisionada (> 3 e < 24 meses) e
preencheram os critérios de inclusao e nao apresentaram critérios de exclusao
para participacado no estudo.

O poder estatistico é a chance de detectar o efeito de um teste quando
de fato houver um efeito. Dito de outra maneira, também pode ser a capacidade
de diferenciarmos um efeito real de um efeito aleatério em um estudo. Em geral,
o poder estatistico costuma ser de 80%. Isso indica que temos 80% de chance
de detectar o efeito caso ele acontecga.

Foram recrutados 108 pacientes que estavam em reabilitacdo
pulmonar supervisionada. Destes, 71 apresentavam critérios de inclusdo. Destes
71, 14 apresentaram critérios de exclusdo no estudo e assim foram analisados
e agrupados 57 pacientes. Desta forma, em vez de um calculo amostral foi mais
interessante fazer uma analise de poder do teste, estimando que valor minimo
de diferenga da média da DTC6min (variavel de desfecho primario de interesse)
no estudo poderia ser detectado com 80% de poder com o tamanho do grupo

descrito.
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FIGURA 3 Fluxograma de participacdo na pesquisa

108 pacientes em Reabilitagdo Pulmonar

N
¥ "
Atendem critérios de Nao atendem critérios
inclusédo (71) de incluséo (37)
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Fonte: criada pelo autor

Para exemplificar, utilizamos o modelo de Teste T pareado, com a
comparacao feita entre as médias da DTC6min antes da suspensao do programa
de RP e 18 meses depois, quando o programa de RP foi retomado.
Considerando um poder de 0,8 (80%) e a minima diferenga clinicamente
relevante de 30m para pacientes com DPOC sob intervencdo da RP para a
diferenga entre as médias da DTC6min seriam necessarios, 44 pacientes. Assim,
a amostra de 57 participantes representa uma amostra capaz de evidenciar
diferencas no desfecho primario que pode ser extrapolada para a populagao de

interesse.

2.6.2 Variaveis do estudo

As variaveis analisadas no estudo foram a distancia (valor absoluto e
% predito) percorrida no teste de caminhada dos 6 minutos (TC6min), a Pimax
(valor absoluto e % predito), o MMRC, o COPD assessment test (CAT), o Short
Form 36 (SF36) e o AQ-20. Além disso, foram medidas a frequéncia de
hospitalizagdes por exacerbagdes agudas da DPOC ocorridas durante os 18

meses de suspensio da RP e a taxa de mortalidade no periodo.



49

2.6.3 Plano de analise estatistica

A analise descritiva dos dados foi feita por médias (para as variaveis
com distribuicdo Gaussiana), medianas e intervalos interquartis para variaveis
continuas e aplicados testes paramétricos para comparacdo das médias (Teste
T- pareado ou ANOVA Pareado) e ndo paramétricos para testar as diferencas
nos grupos (Wilcoxon pareado) e contagens e percentuais para as categéricas
comparando os grupos com teste de qui-quadrado ou teste exato de Fisher.

Para analisar as medidas de associag¢ao, analise de correlacdo de
Pearson (variaveis com distribuicdo normal) ou Spearman (para variaveis nao
paramétricas) foram realizadas. Para interpretar a for¢ca das associagdes
utilizados os seguintes balizadores:

= r=0- Nula

= 0<r=<]|0,3| - Fraca

= ]0,3|]<r=<]0,6| - Moderada
= ]0,6/] <r=<]0,9| - Forte

As taxas de internacdo e de mortalidade foram expressas como medidas de
frequéncia entre os pacientes em diferentes fases da reabilitagdo pulmonar: fase
1: até 6 meses de reabilitagcdo supervisionada, fase 2: entre 6 meses e 12 meses
e fase 3: mais de 12 meses de exposicao a RP supervisionada e comparadas
pelo teste qui-quadrado e teste exato de Fisher.

As comparacdes de tempo até a primeira internagao e tempo até o
obito foram feitas através dos estimadores de Kaplan-Meier e os fatores
associados a esses desfechos (Quartis do BODE e fase da RP no momento da
interrupcdo do programa) foram modelados através de modelos semi-
paramétricos de Cox. O tempo até o 6bito e o tempo até a primeira internacao
foi dimensionado em meses (18 meses) e o inicio da contagem realizado a partir
da data da avaliagao inicial (antes da suspensao) do respectivo paciente. Os
pacientes contribuiram pessoa-tempo para o denominador das taxas e dos
modelos de sobrevida a partir do inicio da suspensao da reabilitacido pulmonar
até o desfecho, ou censura administrativa, o que ocorresse primeiro. Todos os

pacientes foram acompanhados prospectivamente por 18 meses (quando
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ocorreu a censura) a partir da data da avaliagao inicial imediatamente antes da

suspensao do programa de RP(DO0).
2.6.4 Disponibilidade e acesso aos dados

Todos os dados permanecem arquivados com os autores em banco
de dados em Excel com recorréncia em backup e sdo de livre acesso da

comunidade.

Capitulo 3 RESULTADOS

Foram analisados dados de 57 pacientes que estavam em
reabilitacdo pulmonar supervisionada com mediana de tempo de reabilitacdo
pulmonar de 11 meses (IQR: 6,0 meses), imediatamente antes da suspensao da
reabilitacdo pulmonar em virtude da pandemia de COVID-19 e apds o retorno ao
programa de reabilitagdo pulmonar 18 meses depois.

Os dados da tabela 1 mostram que os participantes voluntarios da
amostra eram predominantemente do sexo masculino (63,15%) com uma média
de idade de 62 anos e um indice de massa corpérea (IMC) de 26,2 kg/m? (IQR:
5.6). A mediana (intervalo interquartis) das medidas espirométricas pds -
broncodilatagdo dos voluntarios evidenciava um VEF1 de 35% (11,4) e relacéo
VEF1/CVF de 57% (5,5) sendo 70,2% (n=40) dos sujeitos classificados pelos
critérios do GOLD como Il e 29,8% (n=17) como GOLD IV. O score progndstico
BODE da amostra apresentava uma mediana (intervalo interquartis) de 5(1QR:
2.19).

A avaliagdo dos voluntarios antes da suspensao do programa de RP
demonstrava uma mediana (IQR) do modified medical resource council (escala
de avaliagdo de dispneia do mMRC) 2 (0.82). A mediana (IQR) da distancia
percorrida no Teste de Caminhada de 6 minutos (DTCG6), foi de 327 (52,7)
metros, que representa (60,3% no Percentual do Predito para distancia
percorrida) (DTC6).

A avaliagdo da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) com

um instrumento genérico (SF-36) e um instrumento especifico para pacientes
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com doengas respiratdrias crénicas (AQ-20) dos voluntarios apresentava uma
mediana (IQR) de 65 (11,9) e 50 (10,5), respectivamente.

O estado geral de saude dos voluntarios aferido pelo COPD
assessment test (CAT) apresentava uma mediana (IQR) de 18 (4.5) e os
voluntarios da amostra apresentavam uma mediana (IQR) de tempo no

programa de RP de 11 (6,0) meses.

Tabela 1: Dados demograficos e clinicos de pessoas com DPOC antes da

suspensao da reabilitacdo pulmonar, Rio de Janeiro, Brasil, 2023.

Shapiro-

VARIAVEIS N % Mediana IQR Wilk p-valor*
Idade 62.0 7.4 0.93 0.004
Sexo ) 36 63.15

Q 21 36.84
IMC (Kg/m?) 26.2 5.1 0.96 0.047
VEF?1, pss 8D (%) 35.0 114 0.85 <.001
VEF21/CVF? pes 8D (%) 57.0 5.5 0.94 0.006
GOLD 3 40 70.2

4 17  29.8

BODE 5.0 219 0.88 <.001
MRC 2.0 0.82 0.78 <.001
PEAK FLOW 280.0 5438 0.91 <.001
TESTE DE 6 MIN 327.0 52.7 0.95 0.022
% Predito®? DTC6 60.3 9.6 0.96 0.073
PIMAX(cmH20) ( -) 66.0 6.0 0.98 0.502
% Predito® Pimax 68.7 9.2 0.99 0.855
SF-36 65.0 11.9 0.94 0.009
AQ-20 50.0 10.5 0.86 <.001
CAT 18.0 4.5 0.65 <.001
Tempo de
reabilitacdo, meses 11.0 6.0 0.92 0.009

(antes da suspensao)

IMC: indice de massa corporal; VEF1(%): % do predito do Volume expirado forgado no 1° segundo da
expiragcdo apds broncodilatagao; % do predito da relagéo entre o Volume expirado forgado no 1° segundo
da expiragdo apoés broncodilatagcao e a capacidade vital forcada apos broncodilatagdo; PEAK FLOW: pico
de fluxo expiratorio; CAT: COPD assessment test; mMRC: modified medical resource council; DTC6:
distancia percorrida no teste de caminhada dos 6 minutos; SF-36: questionario de qualidade de vida
genérico de 36 itens; AQ-20: airway questionnaire . @ — baseado na equagéao de Pereira e colaboradores

(2007); B — baseado na equagao de enright & sherril; © — baseado na equagdo de Neder e colaboradores
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(1999) * O teste de Shapiro Wilk evidenciou que as variaveis no apresentaram distribuicdo normal e assim
as variaveis continuas foram expressas em medianas e intervalos interquartis (IQR).

Fonte: autoria prépria

Analisando os efeitos da suspensdo da RP nos voluntarios e
comparando-os antes e apos a suspenséo do programa, observamos que houve
piora significativa na dispneia (média da diferenca no mMRC: -0.50 + 0,11
[1C95%: -0,77 a -0,33]; p<.001), no estado de saude relacionada a condi¢cao
pulmonar (média da diferenca no CAT: -2.90 £ 0,80 [IC95%: -4,50 a — 1.29];
p<.001), na capacidade funcional (média da diferenca na DTC6, m: 45,02 + 8,90
[1C95%: 27,17 — 62,87], p<.001, na forga muscular ventilatéria (média da
diferenga na Pimax, cmH20: 6,06 + 0,82 [IC95%: 4,40 — 7,72], p=0,019) e na
qualidade de vida relacionada a saude (média da diferenga no SF-36 e AQ-20 :
16,12 £ 1,62 [IC95%: 12,87 — 19,38], p<.001 e -10,61 £ 2,33 [IC95%: -15,29 a -
5,93], p<.001), respectivamente. (Tabela 2)
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Tabela 2: Analise das médias dos dados clinicos de pessoas com DPOC antes e apds a suspensao da reabilitacdo pulmonar, Rio

de Janeiro, Brasil, 2023.

Variaveis

95% Intervalo de
confianga

Momento inicial Apds suspensao da RP Teste p- Diferenca Diferenca Inferior Superior Tamanho
(18 meses) Kruskall valor Média de desvio do efeito*
Wallis padrao
IMC (Kg/m?2) IMC(Kg/m2) -0.67 0.509 2.73 4.10 -10.97 551 -0.10
VEF+# (%) VEF1 (%) 0.46 0.646 0.37 0.79 -1.23 1.96  0.07
VEF+1/CVF(%) VEF+1/CVF(%) 0.89 0.380 0.76 0.85 -0.96 2.47 0.13
PEAK FLOW(L/min) PEAK FLOW(L/min) 0.23 0.816 1.94 8.29 -14.72  18.60 0.03
CAT CAT -3.63 <.001 -2.90 0.80 -4.50 -1.29 -0.52
MRC MRC -5.04 <.001 -0.55 0.11 -0.77 -0.33 -0.72
DTC6 DTC6 5.07 <.001 45.02 8.88 27.17 62.87 0.72
% Predito® DTC6 % Predito DTC6 7.40 <.001 9.16 1.24 6.67 11.64 1.06
PImax (cmH20) PImax (cmH20) 7.35 <.001 6.06 0.82 4.40 772 1.05
% Predito® Pimax % Predito Pimax 2.43 0.019 2.97 1.22 0.52 542 0.35
SF-36 SF-36 9.96 <.001 16.12 1.62 12.87 19.38 1.42
AQ-20 AQ-20 -4.56 <.001 -10.61  2.33 1529  -5.93 -0.65

IMC: indice de massa corporal; VEF1(%): % do predito do Volume expirado forgado no 1° segundo da expiragdo apds broncodilatagao; % do predito da relagao

entre o Volume expirado forgcado no 1° segundo da expiracdo apds broncodilatagéo e a capacidade vital forgada apds broncodilatacdo; PEAK FLOW: pico de

fluxo expiratério; CAT: COPD assessment test; mMMRC: modified medical resource council; DTCG6: distancia percorrida no teste de caminhada dos 6 minutos;

SF-36: questionario de qualidade de vida genérico de 36 itens; AQ-20: airway questionnaire . 2 — Baseado na equagdo de Pereira e colaboradores (2007); B

— baseado na equacgao de enright & sherril; ¢ — baseado na equagado de Neder e colaboradores (1999). Fonte: autoria propria.
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Um modelo de regresséao linear simples analisou a relagdo entre a
variavel preditora (tempo de reabilitagcdo pulmonar, dias) e as variaveis de
resposta de dos voluntarios com DPOC, como capacidade funcional (DTC6) e
qualidade de vida relacionada a saude (SF-36 e AQ-20). Assim, observamos que
o tempo de reabilitagcdo (em dias) que os nossos voluntarios foram expostos
antes da suspensédo do programa de RP, prevé em 67% a DTC6 (metros) e em
78% a QVRS especifica para doencas pulmonares cronicas, apds 18 meses de
interrupgéo do programa de RP (R?: 0,67, F [9,17], p<.001 e R%: 0,78, F [-12,84],
p<.001) (Tabela 3 e 4 e grafico 1 e 2)

Tabela 3: Modelo de regressao linear simples para variavel preditora (Tempo de
reabilitacédo, dias) e a variavel dependente DTC6, metros em voluntarios com
DPOC. Rio de Janeiro, Brasil, 2023.

Modelo R R? R? ajustado

1 0.82 0.67 0.66
para variavel preditora (Tempo de reabilitagdo, dias) e a variavel dependente
DTC6, metros em voluntarios com DPOC.

Preditor Estimativa Erro padrao t P - valor
Intercepto -246.18 68.25 -3.61 <.001
DTC6 18 m apds suspensao 2.45 0.27 9.17 <.001

Fonte: autoria prépria
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Grafico1: Regressao linear entre a variavel preditora (tempo de RP em dias) e
a variavel de interesse (DTCG6, metros). Equacao padréo Y = a + Bx. Sendo o a

= Intercepto e 3 a estimativa da variavel preditora. Rio de Janeiro, Brasil, 2023.

600 -

400 4
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Fonte: autoria prépria

Tabela 4: Modelo de regressao linear simples para variavel preditora (Tempo de
reabilitacéo, dias) e a variavel dependente (pontuagdo no AQ-20) DTC6, metros

em voluntarios com DPOC. Rio de Janeiro, Brasil, 2023.

Modelo R R? R? ajustado

1 0.88 0.78 0.76

Preditor Estimativa Erro padrao t P - valor
Intercepto 829.39 37.50 22.12  <.001
AQ-20 apds 18 meses de -7.05 0.55 -12.84 <.001

suspensio da RP

Fonte: autoria prépria
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Grafico 2: Regressao linear entre a variavel preditora (tempo de RP em dias) e
a variavel de interesse (pontuagao no AQ-20). Equacao padrao Y = a + Bx. Sendo
0 a = Intercepto e B a estimativa da variavel preditora. Rio de Janeiro, Brasil,
2023.

600

500 | Y =-829,29 + 7,05* Tempo de RP, dias

400 1

300

Tempo RP, dias

200 +

100 1, , '
40 60 80
AQ20 18 meses apos suspensao

Fonte: autoria prépria

Para analise da frequéncia e estabelecimento da taxa das admissdes
hospitalares durante o estudo, foi utilizado um censo padronizado duas vezes
por ano (julho e dezembro), em busca de informag¢des sobre as internagdes
(quantitativo, duracdo e setor de internagdo). SO foram consideradas
internacdes, as admissdes hospitalares dos pacientes por um tempo > 24 horas,
o que configura 1 diaria hospitalar (BRASIL, 2002)

Nossos resultados demonstram em uma analise longitudinal, uma taxa
geral de internagcdo de 0,78 por 100 pessoas-més e no periodo de
funcionamento da RP e durante a suspensao da RP, de 0,44 e 0,92 pessoas-

més, respectivamente (Tabela 5).
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Tabela 5: Taxa de internagao geral e entre os voluntarios durante 18 meses da
RP e durante os 18 meses de suspensao da RP (com diferentes tempos de

permanéncia no Programa de RP). Rio de Janeiro, Brasil, 2023.

GERAL
Taxa de Internagao
0,78
(GERAL)
Durante a
Durante o PRP sudspzr;slfo Teste valor
o e
(18 meses) Estatistico
(18 meses)
Taxa de Kruskal-
Internacao 0.44 0.92 Wallis test, <0.001
’ ’ median '
(grupos) (IQR)

Fonte: autoria prépria

Nossos resultados demonstram que a intervengdo apresenta efeitos
significativamente positivos sobre a prevengdo de hospitalizagbes, que
claramente aumentam(a frequéncia de hospitalizagbes) nos 18 meses de
suspensao da RP.

Em relagdo a taxa de mortalidade e sobrevida acumulada, nossos
resultados sugerem em uma analise longitudinal, uma taxa geral de mortalidade
de 0,64 para cada 100 pessoas-més e uma diferenga significativamente
estatistica em relacdo as taxas de mortalidades entre o periodo de reabilitacdo
pulmonar e o periodo de suspensao da RP por conta da epidemia de COVID-19.
(Tabela 6).
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Tabela 6: Taxa de Mortalidade geral e entre os voluntarios durante o
funcionamento da RP e durante os 18 meses de suspensao do programa de RP.
Rio de Janeiro, Brasil, 2023.

GERAL
Taxa de Mortalidade (GERAL) 0,64
Durante a I?jurante o pe~r|o:o
RP e suspensao da Teste valor
RP Estatistico P
(18 meses) (18 meses)
Taxa de Kruskal-
Mortalidade 0.38 0.74 Wallis test, ) 501
median
(por grupos) (IQR)

Fonte: autoria prépria

Para estudar as consequéncias clinicas da suspensao da RP, avaliamos
as mesmas taxas de mortalidade, considerando como dia zero (T0) a partir do
respectivo término da intervencao(margo de 2020, quando a RP foi suspensa).
Para estes modelos de analise de sobrevivéncia até o obito, utilizamos modelos
onde a variavel dependente (resultado) € sempre o tempo até a ocorréncia do
evento. No caso da mortalidade, estudamos o tempo até o 6bito, nos pacientes
agrupados e classificados funcionalmente pela fungédo pulmonar de acordo com
os critérios do GOLD. Observem que nestas analises de sobrevivéncia compara-
se 0 tempo com que os participantes apresentam um determinado evento (neste
caso o0 6bito), ao contrario de comparar as percentagens de doentes que
morrem, ao fim de um determinado periodo de tempo. Quando falamos em
tempo de sobrevida na analise de sobrevivéncia nao significa que seja
necessariamente o tempo até a morte e sim o tempo até a ocorréncia de
determinado evento, embora neste caso, o evento seja o ébito.

Nossos resultados demonstram que n&o houve diferenca no tempo de
sobrevida durante a suspensao da RP entre os pacientes GOLD Ill e GOLD IV
(p = 0.161) (Grafico 3).
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Grafico 3: Curva de sobrevida durante a suspensao do PRP entre os voluntarios

agrupados pelos critérios do GOLD. Rio de Janeiro, Brasil, 2023.
GOLD 3—4

1.00 4

0.75 1

0.50 1

Survival Probabilities

0.00 4

Time

Fonte: autoria prépria

Entretanto, quando agrupamos os pacientes pelos quartis(l a IV) do
BODE e analisamos as consequéncias clinicas da suspensdo da RP,
observamos que os voluntarios do quartil 1l e Ill tem uma probabilidade
significativamente maior de sobrevida em 18 meses em relagdo aos pacientes
do quartil IV, embora entre os pacientes do quartil Il e lll ndo haja diferenga
significativa no tempo de sobrevida ao longo do seguimento) (Teste de Log Rank
comparou os voluntarios agrupados entre os quartis Il vs lll, I vs IV e lll vs IV,
comp = 0.119; p=0.001 e p = 0.002, respectivamente) (Tabela 7 e Grafico 4).
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Tabela 7: Analise comparativa entre os diferentes quartis do BODE em relagao

a sobrevida durante periodo de suspensao da reabilitacdo pulmonar. Rio de

Janeiro, Brasil, 2023.

Comparacéao Global

Test X2 df p

Log-rank 18.51 2 <.001

Comparacbes pareadas

Test \' SE z p
11 IV Log-rank 2.95 094 3.13 0.002
1] Il Log-rank  -1.50 09 -156 0.119
A\ Il Log-rank  -2.90 0.89 -3.26 0.001

Note. P-valores foram corrigidos pelo pés-teste de Bonferroni

Fonte: autoria propria

Grafico 4: Curva de sobrevida durante a suspensao do PRP entre os voluntarios

agrupados nos diferentes quartis do BODE. Rio de Janeiro, Brasil, 2023.
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0.50 1

Survival Probabilities

(=1 =1l

Time

Fonte: autoria propria

20 25

Para avaliar e responder a pergunta se o tempo de reabilitagdo prévia,

influenciaria as consequéncias clinicas da suspensio da reabilitagado pulmonar

durante a pandemia, agrupamos os voluntarios em trés grupos temporais de RP:
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Grupo I: pacientes que estavam em RP com tempo < de 6 meses.
Grupo II: pacientes com tempo de RP > 6 meses e < 12 meses.
Grupo Ill: pacientes que estavam em RP ha mais de 12 meses.

Assim, uma nova de sobrevida foi avaliada, usando como dia zero(T0) a
data de suspensao do programa de reabilitagdo pulmonar e comparamos os trés
grupos de analise pelo teste de Log Rank, os respectivos tempos até a
ocorréncia do evento(bito) ou censura. Assim, nossos resultados demonstram
que quanto mais tempo o paciente vinha em reabilitagdo pulmonar (grupo IlI)
previamente a suspensdo da RP maior a sobrevida ao longo do periodo de
suspensdo da reabilitagdo pulmonar. Estes resultados, inclusive ficam
demonstrados nas comparagdes pareadas entre os pacientes do grupo I(RP <
de 6 meses) vs grupo II[(RP > 6 e < 12 meses), grupo Il vs grupo Il (RP > 12
meses) e grupo | vs grupo Il (teste de log rank e pés teste de Bonferroni) com p

valores de p< .001, p =0.0015 e p <.001, respectivamente (Tabela 8 e grafico 5)

Tabela 8: Analise comparativa entre os voluntarios agrupados em diferentes
tempos de RP prévios no momento da suspensao do programa, em relagao a

sobrevida durante periodo de suspensao da RP. Rio de Janeiro, Brasil, 2023.

Comparacéao Global

Test X? df p

Log-rank 31.66 2 <.001

Comparacbes pareadas

Test ' SE z p
I Il Log-rank  -2.50 066 -3.79 <.001
I I Log-rank  -2.53 063 -4.04 <.001
I 1l Log-rank -2.34 0.96 -2.44 0.015

Note. P-valores foram corrigidos pelo pds - teste Bonrrefoni

Fonte: autoria prépria
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Grafico 5: Curva de sobrevida entre os voluntarios agrupados em 3 grupos que

delimitavam o tempo que os voluntarios estavam em RP durante a suspensao

do programa. Rio de Janeiro, Brasil, 2023.
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Capitulo 4 DISCUSSAO

O presente estudo até o momento € o primeiro trabalho a analisar as
consequéncias clinicas da suspenséo de um programa de reabilitagdo pulmonar
de longa duragcdo durante a pandemia da COVID 19. Os resultados
demonstraram que a interrupgao desse programa impactou negativamente na
capacidade funcional, nos sintomas, na percepg¢ao do estado de saude e na
qualidade de vida de pacientes com DPOC. Estas consequéncias funcionais
também aumentaram significativamente a frequéncia global de hospitalizagbes
em consequéncia das exacerbagdes agudas da DPOC na nossa amostra de
voluntarios e aumentaram a taxa de mortalidade comparado periodos similares
de seguimento antes da interrup¢do do programa de RP. Estes resultados
também expuseram que os pacientes mais severamente acometidos (quartis Il
e IV do BODE) apresentaram menor sobrevida ao longo de 18 meses. Além
disso, fica clarividente que os voluntarios que vinham em reabilitagdo ha mais
tempo foram aqueles que apresentaram significativamente maior sobrevida
durante o periodo de suspensao da RP.

A amostra desta pesquisa foi composta por 57 pacientes, sendo 36
homens (63,15%) e 21 mulheres (36,85%). A idade mediana do grupo foi de 62
anos, semelhante a populagdo de estudos analisados. Uma série de revisdes
sistematicas e meta-analises fornecem evidéncias de que a prevaléncia da
DPOC é sensivelmente maior em fumantes e ex-fumantes em comparagdo com
nao fumantes, bem como naqueles com idade = 40 anos em comparagcdo com
aqueles <40 anos, e ainda em homens em comparacgao as mulheres (ADELOYE
et al., 2015; NTRITSOS et al., 2018). O programa Burden of Obstructive Lung
Diseases (BOLD) adotou uma metodologia padronizada envolvendo
questionarios e espirometria pré e pos- broncodilatadora, com o intuito de avaliar
a prevaléncia e os riscos da DPOC globalmente, considerando especificamente
pessoas com idade = 40 anos (SCHIRNHOFER et al. 2007; BURNEY et al,,
2021). Segundo estudo BOLD, a prevaléncia global da DPOC foi estimada em
11,8% % 7,9 para o sexo masculino e 8,5% + 5,8 para o feminino (LAMPRECHT
etal., 2011).
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Sabe-se que a pandemia da COVID-19 dificultou o manejo rotineiro e
o diagndstico da DPOC devido a redugao das consultas presenciais, proibigao
da realizagdo da espirometria e limitagdes nos programas tradicionais de
reabilitagdo pulmonar e atendimento domiciliar (ALSALLAKH et al., 2021).
Durante a pandemia, alguns autores relataram uma aparente redugédo no niumero
de exacerbagdes agudas da DPOC admitidas em hospitais, variando entre 44%
a 78% (FARIAN et al., 2021; SO JY et al., 2020; SAEED et al., 2022; ALGAHTANI
et al., 2021). No entanto, durante esse periodo, € possivel que muitas infecgdes
responsaveis pelas exacerbagdes agudas da DPOC tenham sido
subdiagnosticadas ou incorporadas na lista de suspeitas de COVID-19. Da
mesma forma, outros estudos que analisaram as comorbidades durante as
hospitalizagdes de pacientes com COVID-19, relataram uma prevaléncia da
DPOC menor do que seria esperado pela prevaléncia populacional (LEUNG et
al., 2020; HALPIN et al., 2020; BELTRAMO et al., 2020). Os dados do presente
estudo indicaram que a taxa de internagdes hospitalares por exacerbacgdes da
DPOC elevou-se de 0,44 antes da interrupcdo compulsoria do programa de
reabilitacdo pulmonar para 0,92 apés os 18 meses de suspenséo do programa.

A reabilitagao pulmonar é adequada para a maioria dos pacientes com
DPOC, sendo que o aprimoramento da capacidade de exercicio e a qualidade
de vida relacionada a saude (QVRS) foram demonstradas em todos os graus de
gravidade da DPOC, embora as evidéncias sejam especialmente mais fortes em
pacientes com doenga moderada a grave (GOLD, 2023). Nossos resultados
demonstram que nao houve diferenca no tempo de sobrevida durante a
suspensao da RP entre os pacientes GOLD Ill e GOLD IV (p =0.161). Entretanto,
ao agrupar os pacientes conforme os quartis (I a IV) do indice BODE e ao
analisar as repercussodes clinicas da suspensado do programa de reabilitagdo
pulmonar, observou-se que os participantes dos quartis Il e lll apresentam uma
probabilidade significativamente maior de sobrevida no periodo de 18 meses em
comparacgao aos pacientes do quartil IV. Contudo, entre os pacientes dos quartis
Il e Ill, ndo foi evidenciada uma diferenca significativa na duragao da sobrevida
ao longo do acompanhamento.

No ambito do manejo clinico de pacientes com DPOC, a melhoria dos
sintomas é de indiscutivel importancia, particularmente a dispneia, uma vez que

esse sintoma possui forte correlagio com o desempenho fisico e,
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consequentemente, com a qualidade de vida. Nossos achados apontam para um
incremento expressivo na dispnéia, evidenciado por um aumento na pontuacao
adquirida no instrumento de avaliacao mMRC, uma ferramenta essencial para a
analise deste parametro. As estratégias de intervengcdo n&do farmacologicas
parecem exercer um papel relevante, com destaque para a reabilitacdo
pulmonar, a qual é reconhecida por promover a eficiéncia mecanica do sistema
respiratorio e melhorar a fungdo muscular periférica. Conjuntamente, esses
fatores parecem contribuir positivamente para a redu¢cdo da sensagéo subjetiva
de falta de ar, em especial aquela induzida durante as atividades diarias
(MALTAIS et al., 2000; MARQUIS et al., 2002; REIS et al., 2013; MC CARTHY
et al., 2015; REIS et al., 2021).

Utilizamos tanto o instrumento genérico de trinta e seis itens (SF-36),
quanto o instrumento especifico de 20 itens, validado para lingua portuguesa
conhecido como questionario das vias aéreas (AQ-20). Ambos os instrumentos,
o genérico SF-36 e o especifico AQ-20, foram eficientes em identificar a
deterioragdo significativa na qualidade de vida relacionada aos aspectos
analisadas. A queda na pontuacado do SF-36 evidenciou essa piora, enquanto o
aumento da pontuagdo do AQ-20 também indicou 0 mesmo resultado. Foi
observado também que quanto maior o tempo de reabilitagdo pulmonar prévia
antes da parada do programa menor 0s prejuizos sobre a qualidade de vida
desses pacientes.

Em relacdo aos desfechos clinicos associados a melhora da
performance fisica, o teste de caminhada dos 6 minutos (TC6) possui boa
reprodutibilidade e sensibilidade, muito utilizado para avaliagdo da capacidade
de exercicio em pacientes com DPOC e principalmente para estudo dos
desfechos clinicos da reabilitacdo pulmonar para essa populagao, além do baixo
custo, baixo grau de complexidade, baixo risco, (PUENTE-MAESTU et al., 2016).
Nossos resultados demonstraram haver uma redug&o importante na distancia
percorrida durante a avaliacdo do teste de caminhada apds os 18 meses de
suspensao do programa de reabilitacdo, mediana de menos de 45 metros em
relacédo ao teste prévio.

O treinamento aerobico sabidamente melhora a tolerancia ao
exercicio e a dispneia em pacientes com DPOC, esta modalidade terapéutica

nao € capaz de produzir incrementos na capacidade ventilatoria de pacientes
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com DPOC. Por esta razao, estratégias especificas de sobrecarga muscular para
fins de treinamento devem ser implementadas para ganho de forga e incremento
da capacidade de geragao de tensdo. A estratégia mais comumente utilizada é
o treinamento muscular inspiratério (TMI) com carga linear pressorica com niveis
de pressao de treinamento maiores ou iguais a 30% da presséao inspiratéria
maxima gerada que produz incrementos progressivos de forga e resisténcia
muscular ventilatoria (GEDDES et al., 2008; GOSSELINK et al., 2011). Sabe-se
que a capacidade muscular inspiratéria necessaria as alteragdes pressoricas do
ato ventilatério encontra-se reduzida em pacientes com DPOC (GOSSELINK;
TROOSTERS; DECRAMER, 2000). Esta reducao da capacidade ventilatéria é
provocada principalmente pela ampliagdo da resposta inflamatéria pulmonar,
que sabidamente tem carater progressivo, e impde ao diafragma uma
desvantagem mecanica significativa, principalmente entre os pacientes com
maior grau de hiperinsuflacdo. Esta redugdo da capacidade de geracédo de
tensdo contribui tanto para reducéo da tolerancia ao exercicio, quanto para piora
da sensacao de dispneia (HAMILTON et al., 1995; GOSSELINK; TROOSTERS;
DECRAMER, 1996). Nosso estudo demonstrou que a interrupgéo do programa
de reabilitacdo pulmonar durante os 18 meses de isolamento social causou
nestes pacientes uma perda da forca da musculatura inspiratoria com diferenca
média de 6,06 (p<0.001). Estudos apontam que a associagdo do TMI as
estratégias de treinamento aerdbico potencializa os resultados descritos acima,
assim como impulsionam também a melhora da tolerdncia ao exercicio, a
capacidade maxima de exercicio, a reducdo da dispneia e a melhora da
qualidade de vida (O'BRIEN et al., 2008).

A relevancia dos programas de reabilitagdo pulmonar para os
pacientes com DPOC ja é bem estabelecida, embora a duragdo desses
programas tenha sido objeto de muitos questionamentos nos ultimos anos.
Enquanto os beneficios de programas de RP de curta duragdo para pacientes
portadores de DPOC sejam bem conhecidos e documentados, pouco se sabe
sobre a manutencgéao dos seus efeitos e a eficacia destes programas em periodos
de duragcdo maior que 12 meses (SPRUIT et al., 2014) e muito menos as
consequéncias da interrupgdo dos programas e seus efeitos nesta populagao.
Reis e colaboradores em 2013 concluiram que a reabilitagdo pulmonar de 24

meses leva a uma melhora progressiva na qualidade de vida, dispneia e
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tolerancia ao exercicio e reduz os fatores de risco cardiovascular em pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva cronica. Ainda que mudangas possam ocorrer
dentro de algumas semanas, padrées comportamentais exigem periodos
maiores (SNEED; PAUL,2003). Um estudo recente avaliou os efeitos de um
programa de RP de 24 meses (96 semanas) em pacientes com DPOC grave e
muito grave, incluindo um acompanhamento de 5 anos. Seus resultados
demonstraram que programas de RP de longo prazo resultam em redugéo da
taxa de internagbes por exacerbagcdo aguda da doenca e redugdo da
mortalidade. Esses beneficios foram observados tanto durante o programa de
RP de longo prazo quanto ao final da intervengdo em um acompanhamento de
5 anos (REIS et al., 2021).

Para analisar e responder a questdao de como o tempo de reabilitacao
prévia poderia afetar os desfechos clinicos do cessar da reabilitagdo pulmonar
durante a pandemia, nosso estudo dividiu os participantes em trés grupos com
base na duracdo da RP. No Grupo |, tinhamos pacientes com tempo de
reabilitacdo pulmonar de até 6 meses, o Grupo Il abrangia aqueles com RP
superior a 6 meses e até 12 meses, enquanto o Grupo lll incluia pacientes com
RP maior que 12 meses. Nossas descobertas revelam que quanto maior a
duracgdo da reabilitagdo pulmonar antes da interrup¢ado da RP (Grupo lll), maior
a sobrevida durante o periodo de interrupcdo da reabilitagdo pulmonar, o que
esta em concordancia com pesquisas anteriores.

A interrupcdo do estimulo promovido pelos programas de reabilitagcao
pulmonar, aliado ao isolamento social durante a pandemia de COVID-19 afetou
notavelmente a capacidade funcional, os sintomas, a percep¢ao do estado de
saude e a qualidade de vida dos pacientes com DPOC em especial aqueles mais
graves (Quartis Ill e IV do BODE). Como consequéncia, houve um aumento nas
exacerbagbes agudas, na frequéncia de hospitalizacbes e na taxa de
mortalidade, comparado a periodos similares antes da interrupcdo da
Reabilitagdo Pulmonar (RP). Outrossim, cumpre ressaltar que durante o periodo
de suspensao da reabilitagdo pulmonar, os participantes que estavam no
programa de reabilitagdo ha mais tempo foram os que apresentaram maior
sobrevida durante o periodo de suspensao da RP. Estes achados corroboram
os resultados descritos por Reis e Colaboradores em 2021 que demonstram em
uma coorte de pacientes com DPOC GOLD IlIl e GOLD IV que o efeito protetor



68

da reabilitacdo pulmonar é tempo dependente. Assim, quanto mais tempo o
paciente permaneceu em RP, maior sera a manutengao dos efeitos clinicos
experimentados durante a suspensdo da mesma. Assim, fica claro que os
programas de reabilitagcdo pulmonar destinados a pacientes com doencgas
pulmonares crbénicas devem ser de longa duragao e encontrar solugbes para
manter o paciente em estimulo da RP (programas n&o supervisionados?
Comunitarios? Domiciliares?) com incorporacdo de atividade fisica
personalizada e de longo prazo a fim de manter os efeitos clinicos aqui
demonstrados e assim reduzir a frequéncia de hospitalizagbes e prolongar a

sobrevida desses individuos.

Capitulo 5 CONSIDERAGOES FINAIS

Em conclusdo, a interrupcdo forgada do programa reabilitagdo
pulmonar de longo prazo, exp6s impactos clinicos, funcionais negativos que
contribuiram para o agravamento da QVRS dos voluntarios com DPOC
impactados pela suspensdo da RP. Esses achados ressaltam a importancia
desses programas multidisciplinares e de longa durag¢ao no tratamento e manejo
da DPOC, assim como a necessidade de garantir a continuidade desses
programas com alternativas nao supervisionadas, autorrealizaveis e
comunitarias que permitam que os pacientes se mantenham ativos apos
a RP ou nestes casos inesperados de suspensdao da RP. Além disso, é
fundamental que profissionais de saude e gestores de politicas publicas
considerem todas as dimensdes e impactos clinicos de interrupgdes da
reabilitacdo ao planejar e implementar estratégias e as linhas de cuidado para

pacientes com DPOC e outras doencas respiratorias crénicas.
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Anexo B: COPD Assessment Test

Data do hoje

Como esia a sua DPGC

Esin quesiondrn id
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Anexo C Medical outcome study 36-item short-form health survey (SF-36)

Medical outcome study 36-item short-form health survey (SF-36)
(CICONELLI, 1999)

NOME:
PRONTUARIO:

TEL:
SF-36 PESQUISA EM SAUDE

INSTRUGOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manteréo
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer atividades de vida diaria.
Responda cada questao marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como
responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1.Em geral, vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

EXCEIBNTE. ... s 1
MUIEO DOG..... e 2
B0, e 3
RUIM .ttt et e e e et et 4
IMUIEO FUIM L.ttt e e saaneeeeean 5

2.Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?
uma)

(circule

Muito melhor agora do que ha um ano atras..............euveeeiiiiiiiei e, 1
Um pouco melhor agora do que ha um ano atras..........ccceevevvvvvveeeeiiiennnnnnnn,
Quase a mesma coisa do que haum ano atras.............ccceevvvviviveeiiiiiiicicce e,

Um pouco pior agora do que ha um ano atras.........cccceeevvveveivviiniiiiiiiiiiinenee e

a A 0N

Muito pior agora do que ha Um ano atras..........cccccveieiii i

3.0s seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,
quanto?

(circule um namero em cada linha)

Sim. Sim. Nao.
Atividades Dificulta Dificulta | N&do
muito. pouco dificulta
de modo
algum.
A) Atividades vigorosas, que exigem muito 1 2 3
esforgo, tais como, levantar objetos pesados,
participar de esportes arduos.




B) Atividades moderadas, tais como, mover 1
uma mesa, passar aspirador de po, jogar bola e
varrer casa.

C) Levantar ou carregar mantimentos.

D) Subir varios lances de escada.

E) Subir um lance de escadas.

F) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se.

G) Andar mais de 1 Km.

H) Andar varios quarteirdes.

I) Andar um quarteirao.

RS (UL N [N NS\ UK N RIS ) [ N

J) Tomar banho ou vestir-se.

NINININNNININ

W w| W WPl w|lw|®
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4.Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou
com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica? (circule um nimero

em cada linha)

Sim Nao
A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
B) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
C) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades?
D) Teve dificuldades para fazer seu trabalho ou outras 1 2
atividades (p.ex.: necessitou de um esforgo extra)?

5.Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
com outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia da algum problema emocional (como

sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule um numero em cada linha)

Sim Nao
A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
B) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
C) Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com tanto 1 2
cuidado como geralmente faz?

6.Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais

interferem nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos, amigos ou em

grupo? (circule uma)

(DL (o] ¥ 0T W aT=T a1 a 101 4 =

(o= = T g 1= (PP

1Y/ (o0 [=Y =10 =10 011 0 (=TT TR



2= 1] €= ) (RO

EXIrEMAMENTE. .. .. et e e et e e e e e e e e e et e e e e e eraan e

7.Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
(circule uma)

[V L=T 0] o T0 ] g = N 1

=
o
Q
@
-
©
a
o
o oA W N

8.Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo
tanto trabalho fora ou dentro de casa)?

(circule uma)

De Maneira algUmaA.......cccooieiii e e a e e e e a e e e aaaaa——_ 1
L0 [0 100 T J PSSP 2
MOAEradameEnte...........oiiiiiiiie e 3
BaSstante... ..o e 4
EXIremMaMENTE. ... e s 5

9.Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questado, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da
maneira como vocé se sente.

(circule um numero para cada linha)

A) Quanto tempo vocé
tem se sentido cheio 1 2 3 4 5 6
de vigor, cheio de
vontade, cheio de
forca?

B) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito
nervosa?

c¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido téo 1 2 3 4 5 6
deprimido que nada
pode anima-lo?

D) quanto tempo vocé
tem se sentido calmo 1 2 3 4 5 6
ou tranquilo?
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E) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

F) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado e
abatido?

G) Quanto tempo vocé
tem se sentido
esgotado?

H) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

[) Quanto tempo vocé
tem se sentido
cansado?

10.Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferem em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc...).

(circule uma)

1o o (o o 1 (=0 1] o TR

A maior parte do teMPO........ooiviiiiieiee e ———————

Alguma parte do tEMPO. ... ..

Uma pequena parte do tempo

Nenhuma parte do tempo

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

a A~ WO N

Definitivament A maioria Nao A maioria Definitivament
e verdadeiro. das vezes sei. das vezes e falsa.
verdadeira. falsa.
A) Eu costumo adoecer
um pouco mais 1 2 3 4 5
facilmente que as
outras pessoas.
B) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa | 1 2 3 4 5
que conheco.
C) Eu acho que minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar.
D) Minha saude é 1 2 3 4 5

excelente

ORIENTAGCOES PARA PONTUAGAO DO SF-36




B, D (valores contrarios: 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)

Qu Pontuagao
01 1->5.0 2>44 3->34 4->20 5310
02 Soma Normal
03 Soma Normal
04 Soma Normal
05 Soma Normal
06 1050 2054 304.2 4031 501.0
07 106.0 2054 3042 4031 502.2
Se8=1¢e 7=1 - >6
Se8=1 7=2a6 - >5
Se8=2 7=2a6 - >4
Se8=3 7=2a6 - >3
Se8=4 7=2a6 - >2
Se8=5 7=2a6 --—--- >1
Se a questao 07 nao for respondida, o escore da 8 passa a ser o seguinte:
08 1>6.0
2->475
3>35
4->225
5>1.0
09 A, D, E, H = valores contrarios (1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2 ,6=1) Vitalidade =
A+E+G+I
Salde mental = B+C+D+F+H
10 Soma normal
Soma de:
11 A, C (valores normais)

CALCULO DA RAW SCALE (0 A 100)

Capacidade Funcional 3(A+B+C+D+E+F+G+H+I+J 10, 30 20
Aspecto Fisico 4 (A+B+C+D) 4,8 4
Dor 7+8 2,12 10
Estado Geral de | 1+ 11 5,25 20
Vitalidade 9 (A+E+GH+l) 4,24 20
Aspectos Sociais 6+ 10 2,10 8
Aspecto Emocional 5(A+B+C) 3,6 3
Saude Mental 9 (B+C+D+F+H) 5,30 25

Raw Scale (0 a 100)
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Ex: Item = [valor obtido — valor mais baixo] x 100

variacao

Ex: Capacidade Funcional = 21
Valor mais baixo =10

Variagao = 20

21-10x100 =55
20

OBS: A questao n° 2 ndo entra no calculo dos dominios

Dados Perdidos: se responder a mais de 50 % = substituir pela média
0 = pior score 100 = melhor escore
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Anexo D Questionario de vias aéreas 20 (AQ 20)
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Questionario de vias aéreas 20 (AQ 20)

As seguintes questdes dizem respeito ao efeito da sua doenga pulmonar na sua vida diaria.

Por favor, responda Sim, Nao ou Nao se aplica (NSA) para cada item. Nao deixe resposta em branco.

Pergunta

Sim

Nao

NSA

1. Vocé tem crise de tosse durante o dia?

2. Vocé frequentemente se sente cansado devido a sua doenca pulmonar?

3. Vocé sente falta de ar ao cuidar do jardim devido a sua doencga pulmonar?

4. Vocé se preocupa em ir a casa de um amigo se la existisse algo que pudesse
causar uma crise de sintomas pulmonares?

5. Vocé tem sintomas pulmonares quando fica exposto a cheiros fortes, fumaca de
cigarro ou perfume?

6. O (a) seu (sua) companheiro (a) fica incomodado com sua doenga pulmonar?

7. Vocé fica com falta de ar enquanto tenta dormir?

8. Vocé fica preocupado com os efeitos a longo prazo na sua saude causados pelos
medicamentos que vocé tem que tomar por causa da sua doenga pulmonar?

9. Os seus sintomas pulmonares pioram quando vocé fica aborrecido?

10. Existem momentos em que vocé tem dificuldades de andar pela casa devido a
sua doenca pulmonar?

11. Vocé sente falta de ar para as suas atividades durante o trabalho devido aos
seus problemas pulmonares?

12. Vocé sente falta de ar para subir escadas devido a sua doenga pulmonar?

13. Devido a sua doencga pulmonar vocé sente falta de ar para realizar as tarefas
domesticas?

14. Devido a sua doenga pulmonar vocé tem que voltar para casa mais cedo do que
as outras pessoas apos um programa noturno?

15. Vocé tem falta de ar quando esta rindo devido a sua doenga pulmonar?

16. Vocé frequentemente se sente impaciente devido a sua doenga pulmonar?

17. Devido a sua doenga pulmonar vocé sente que ndo consegue aproveitar,
totalmente a sua vida?

18. Devido a sua doenga pulmonar vocé se sente muito enfraquecido apés um
resfriado?

19. Vocé tem a sensagéo constante de um peso no térax?

20. Vocé se preocupa muito com a sua doenga pulmonar?
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Contextualizacao da Producao
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Quadro 4: Declaragao de desvios de projeto original.

Declaragao dos Autores Sim | Nao
A producao intelectual contém desvios substantivos do tema

X
proposto no projeto de pesquisa?
Justificativas e Modificagbes
A producgao intelectual contém desvios substantivos do

X
delineamento do projeto de pesquisa?
Justificativas e Modificacbes
A producgdo intelectual contém desvios substantivos dos
procedimentos de coleta e analise de dados do projeto de X

pesquisa?

Justificativas e Modificacbes
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Manuscrito(s) para Submissao

NOTA SOBRE MANUSCRITOS PARA SUBMISSAO

Este arquivo contém manuscrito(s) a ser(em) submetido(s) para publicagdo para
revisdo por pares interna. O conteudo possui uma formatacédo preliminar
considerando as instrugbes para os autores do periddico-alvo. A divulgagéo do(s)
manuscrito(s) neste documento antes da revisdo por pares permite a leitura e
discusséo sobre as descobertas imediatamente. Entretanto, o(s) manuscrito(s) deste
documento nédo foram finalizados pelos autores; podem conter erros; relatar
informacgbes que ainda nao foram aceitas ou endossadas de qualquer forma pela
comunidade cientifica; e figuras e tabelas poderdo ser revisadas antes da publicagdo
do manuscrito em sua forma final. Qualquer mengé&o ao conteudo deste(s)
manuscrito(s) deve considerar essas informagées ao discutir os achados deste
trabalho.




Titulo do manuscrito para submissao #1

Contribuicao dos autores do manuscrito para submissao #1

Iniciais dos autores, em

ordem:

Concepgao

Métodos

Programacgao

Validagao
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Recursos
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Visualizagao

Supervisao

Administracao do projeto

Obtencao de financiamento

Contributor Roles Taxonomy (CRediT)3

3 Detalhes dos critérios em: https://doi.org/10.1087/20150211
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Consequéncias clinicas e funcionais da interrupcao forcada da
reabilitacdo pulmonar em pacientes com DPOC grave e muito grave

durante a pandemia da Covid19

Milena de Oliveira Soares Silva

Luis Felipe da Fonseca Reis

Introdugdo: A doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma condi¢ao
caracterizada por inflamacéo persistente das vias aéreas e limitacdo do fluxo
aéreo. Pacientes com DPOC diminuem gradativamente sua habilidade fisica e
apresentam piora da capacidade funcional. Os programas de reabilitagdo
pulmonar buscam reverter o descondicionamento fisico, a fraqueza muscular e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Objetivo: Avaliar os efeitos da
suspensao do programa de reabilitagdo pulmonar em virtude da exigéncia de
isolamento social durante a pandemia, na frequéncia das exacerbacoes,
hospitalizagdes e morbimortalidade dos pacientes com DPOC grave e muito
grave que estavam em reabilitagcdo pulmonar ha pelo menos trés meses, antes
da suspensdo. Metodologia: Estudo observacional, prospectivo, analitico,
dados de uma amostra de conveniéncia, composta por 57 pacientes de um
programa de reabilitagdo pulmonar de longa duragdo para DPOC grave e muito
grave. Os dados foram analisados e comparados com os dados antes da
suspensao do programa, quando todos os pacientes foram avaliados e apds 18
meses de interrupgdo da reabilitagdo, quando retornaram ao programa.
Resultados: Os resultados mostraram que a suspensao do programa resultou
em piora significativa na dispneia (média da diferenga no mMRC: -0.50 £ 0,11;
p&lt;.001), estado de saude (média da diferenga no CAT: -2.90 + 0,80; p&lt;.001),
capacidade funcional (média da diferenga na DTC6, m: 45,02 + 8,90; p&lt;.001),
forga muscular ventilatéria (média da diferenga na Pimax, cmH20: 6,06 + 0,82;
p=0.019) e qualidade de vida (média da diferenga no SF-36 e AQ-20: 16,12 +
1,62 e-10,61 £ 2,33; p&lt;.001), respectivamente. Notou-se também um aumento
na frequéncia de hospitalizagdes nos 18 meses de suspensao. Mortalidade e
sobrevida acumulada apresentaram taxa geral de mortalidade de 0,64 para cada
100 pessoas-més e diferenga estatistica significativa nas taxas de mortalidades
entre o periodo de reabilitacdo pulmonar e o periodo de suspensdo. Foi
observado que quanto mais tempo o paciente vinha em reabilitacdo pulmonar
(grupo lll) previamente a suspensdo da RP maior a sobrevida ao longo do
periodo de suspensdo da reabilitacdo pulmonar. Conclusao: A interrupcao
forcada de um programa reabilitagcdo pulmonar de longo prazo impactou
negativamente na clinica e na qualidade de vida dos pacientes com DPOC
impactados pela suspensdo da RP. Ressaltando a importancia dos programas
de longa duragéao no tratamento e manejo da DPOC e a necessidade de garantia
da continuidade de programas que permitam que os pacientes se mantenham
ativos ap6s a reabilitacdo pulmonar ou nesses casos inesperados de suspensao.

Palavras-chave: DPOC; COVID-19; Isolamento Social; Reabilitagdo Pulmonar.
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