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PROTOCOLO DE ESTUDO

REABILITACAO PULMONAR DOMICILIAR PARA INDIVIDUOS COM DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DE VIABILIDADE

Andresa Araljo!”, Eanes Pereira’, Cyntia Viana’, Camila Leite?

Resumo

Introducdo: A Reabilitacdo Pulmonar (RP) & uma estratégia que associa exercicios
terapéuticos, educacdo em saude e mudanca de comportamento. Apesar dos beneficios
atrelados a esta proposta, a adesdo dos individuos a RP € baixa devido a certas barreiras,
como deslocamento até o centro de reabilitagdo e gastos financeiros com o transporte. Neste
contexto, a RP domiciliar surge como alternativa para transpor estas barreiras tendo se
mostrado igualmente eficiente e segura quando comparada a estratégia ambulatorial
convencional. O objetivo do estudo é descrever um protocolo de pesquisa piloto para um
programa de RP ndo supervisionado em individuos com DPOC acompanhados em um
ambulatorio de Pneumologia em Fortaleza-CE. Métodos: Nesse estudo de viabilidade serdo
recrutados 42 individuos em seguimento clinico ambulatorial em um hospital universitario.
Os sujeitos serdo abordados na sala de espera e ao aceitarem participar da pesquisa, uma
avaliacdo preliminar estruturada sera realizada seguida de uma avaliacéo fisica na qual serdo
verificadas a capacidade aerdbica, funcional e a forca muscular do participante, que recebera
ainda informacdes sobre sua condicdo de salde e sobre o treino individualizado que seguira
em seu domicilio durante oito semanas. Serdo entregues um plano e um diario de exercicios e
cuidadosamente serdo explicados os critérios de seguranca para as sessoes de treinamento. O
participante receberd ligacbes telefénicas semanais com cardter motivacional para

acompanhamento da sua evolucdo fisica e serd reavaliado ao término do treinamento. Na
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analise dos dados, para a distribuicdo de normalidade, serd utilizado o teste de Shapiro-Wilk.
A andlise de resposta a intervencdo serd analisada a partir do teste t de dados pareados ou do
Teste de Wilcoxon pareado. Serd considerado significativo valor de p<0,05. Discussdo: A
relevancia dos estudos pilotos é bem consolidada na literatura especialmente como
justificativa e orientacdo a um ensaio clinico randomizado bem-sucedido. A RP a distancia
tem uma propriedade flexivel, motivacional, mas também algumas desvantagens como a
monotonia por falta de variedade no treino bem como a incapacidade fisica ja instalada no
individuo. Com a aplicacdo desse programa néo se intenciona que 0 mesmo seja superior a RP

supervisionada, mas que seja equivalente no que se refere aos beneficios alcancaveis.

Descritores: Projetos Piloto, Reabilitacdo a Distancia, DPOC.

Abstract

Introduction: Pulmonary Rehabilitation (RP) is a strategy that associates therapeutic
exercises, health education and behavior change. Despite the benefits attached to this
proposal, the adherence to PR is low due to certain barriers, such as a displacement to the
rehabilitation center and travel expenses. In this context, home-based PR appears as an
alternative to overcome these barriers and has been equally efficient and safe when compared
to the conventional outpatient strategy. The objective of the study is to describe a pilot
research protocol for an unsupervised PR program in individuals with COPD followed at a
Pulmonology outpatient clinic in Fortaleza-CE. Methods: In this feasibility research, 42
individuals will be recruited in outpatient clinic at a university hospital. Subjects will be
approached in the waiting room and upon agreeing to participate, a structured preliminary

assessment will be performed followed by a physical evaluation aimed to assess functional
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capacity, muscular strength and aerobic performance. The participant will also receive
information about this health condition and about the individualized training that will follow
at his home during eight weeks. An exercise plan and diary will be delivered and the safety
criteria for the training sessions will be carefully explained. The participant will receive
weekly motivational telephone calls to follow their physical evolution and will be reassessed
at the end of the training. In the data analysis, the distribution of normality will be performed
by Shapiro-Wilk test. The analysis of response to the intervention will be analyzed through T
test of paired data or by Wilcoxon paired test. A significant value of p <0.05 will be
considered. Discussion: The relevance of pilot studies is well established in the literature
especially as justification and guidance for a successful randomized controlled trial. Remote
PR has a flexible and motivational property, but with also some disadvantages attached such
as monotony because of lack of variety in training as well as physical disability already
installed in the individual. With the implementation of this program it is not intended that it be
superior to supervised PR but that it is equivalent in terms of achievable benefits.

Keywords: Pilot Projects, Telerehabilitation, COPD.
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Introducéo

A Reabilitacdo Pulmonar (RP), em termos gerais, consiste em uma intervencdo
baseada em treinamento fisico, educacdo em salde e mudanca de comportamento para
promover melhorias e adesdo a bons habitos de vida em individuos com doencas cronicas
respiratérias. Entre estas doencas, destacam-se a doenca pulmonar intersticial, a fibrose
cistica, a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), a bronquiectasia, a asma, a hipertensdo
pulmonar, bem como as condi¢Oes de salde tratadas com transplante pulmonar ou cirurgia de
reducédo de volume pulmonar [1].

Dentro da abordagem multidisciplinar, diversos estudos tém evidenciado que o
treinamento fisico estruturado é crucial para a evolugédo do quadro clinico-funcional do doente
respiratorio crénico [2]. Destaca-se o fato de que, atualmente, revisdes sobre a RP ndo sdo
mais aceitas na conceituada base de dados Cochrane porque a conclusdo é tdo certa — relativas
aos beneficios do programa — que muito provavelmente a adi¢ao de informacdes advindas de
novas atualiza¢6es ndo ira modificar esse desfecho [3].

A avaliacdo é parte integrante e indispensavel ao programa de RP, sendo
fundamental a sua realizacdo na admissdo do paciente ao programa. Inicialmente séo
realizadas avaliacbes por diversos profissionais como fisioterapeutas, psicélogos,
nutricionistas, entre outros. Essencialmente compd@e-se de: anamnese e exame fisico, analise
de exames complementares, aplicacdo de questionarios de qualidade de vida (QV) relacionada
a saude, afericdo da capacidade de exercicio bem como investigacdo de sintomas de dispneia.
A RP ¢ indicada tanto ao paciente clinicamente estavel quanto ao paciente que acabou de
passar por uma exarcebacdo, ou seja, um evento agudo no curso natural da doenca [4]. Para os

sujeitos com DPOC, tem-se o critério de indicar a reabilitagdo para individuos com VEF;
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(Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo) menor que 50% do predito ou maior que
50% do predito acompanhado de sintomas ou limita¢do ao exercicio [1].

Apesar dessa relativa abrangéncia com relacdo a indicagdo ao programa, a adesao
dos individuos a RP € baixa [5,6,7]. Existem muitas barreiras a serem vencidas pelos
participantes para que eles concluam um programa de RP, como o deslocamento até o centro
de reabilitacdo e gastos financeiros com o transporte, o que gera ainda mais dificuldade
quando ele depende de oxigénio e precisa carregar consigo um cilindro pesado e de curta
durabilidade [8]. De fato, essa adesdo varia de 8-50% [9]. Transporte, comorbidades,
mudanca na rotina, condi¢cbes econémicas, tabagismo, baixa capacidade funcional, poucas
prescricdes médicas, quadros de depressdo e ansiedade sdo algumas das causas desse déficit
na adesdo [1, 10, 11, 12, 13, 14, 15]. Além das barreiras a adesdo, outra problematica a ser
superada no programa de RP refere-se as taxas de abandono. Participantes mais jovens,
duracdo do programa e dificuldade dos exercicios da RP, ocorréncia de exarcebacdes e
compromissos com o trabalho sdo outros indicativos causais de desisténcia do programa. Esse
abandono ¢ problematico especialmente quando este desligamento ocorre sem que tenha sido
fornecido um plano de continuidade do tratamento ao paciente [16, 17, 18].

Diante das distintas barreiras a adesdo do doente crénico ao seguimento em
programa de reabilitacdo ambulatorial, surge o papel da RP domiciliar como alternativa de
tratamento. A propria diretriz mais recente da RP afirma que a modalidade néo
supervisionada € tdo efetiva quanto a supervisionada em pacientes com DPOC [1, 15] e
fibrose cistica [19, 20]. De modo geral, os estudos com RP ndo supervisionada tém
evidenciado melhora na adesdo a exercicios e na capacidade funcional a curto prazo,
diminuicdo dos sintomas, melhora do VEF; e da qualidade de vida [21, 22, 23, 24, 25, 26].

Todos esses beneficios tém fundamento por conta da fisiopatologia da doenca

crbnica respiratdria. Apesar de sua origem ser pulmonar, a DPOC precisa ser considerada uma
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doenca multissistémica, que acomete varios Orgdos, principalmente o sistema
musculoesquelético. Evidéncias sugerem que as limitacbes fisicas e funcionais destes
pacientes estdo muito relacionadas as alteracdes nos musculos periféricos, que sdo de causa
multifatorial e resultantes do descondicionamento fisico, do uso crénico de corticosteroides e
da diminuicdo da concentracdo de enzimas oxidativas nessa musculatura. Pelo desconforto
respiratério, o sujeito com DPOC tende a limitar suas atividades e esse sedentarismo ocasiona
piora do condicionamento fisico e capacidade respiratéria. Assim, o alvo da RP é romper o
ciclo vicioso dispneia/descondicionamento devido aos beneficios fisiolégicos do exercicio
fisico. Sabe-se que uma melhor capacidade oxidativa muscular, pode reduzir a demanda
ventilatoria que o paciente produz ao realizar suas atividades. O trabalho ventilatorio reduzido
tende a diminuir a hiperinsuflacdo pulmonar dindmica e a dispneia caracteristica desses
pacientes, além de promover efeitos cardiovasculares sistémicos, tornando o individuo mais
tolerante aos esforcos [56]. Assim, o exercicio terapéutico é capaz de melhorar a capacidade
funcional independente da funcdo pulmonar devido as adaptacbes do sistema
musculoesquelético [1].

Apesar de ndo haver evidéncia cientifica consolidada se um tipo de reabilitacdo é
superior a outra, alguns estudos mostraram que a combinacao da RP tradicional ou hospitalar
supervisionada com a nao-supervisionada resultou em maiores beneficios sobre a regularidade
dos exercicios terapéuticos e manutencdo dos ganhos funcionais em pacientes com DPOC
[27, 28].

Na cidade de Fortaleza, CE, existem dois centros de RP que atendem a pacientes
pelo Sistema Unico de Sadde (SUS): um deles localizado no Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC) e o outro no Hospital Carlos Alberto Studart Gomes. Em um dos servicos
ja existe lista de espera de pacientes com doengas respiratdrias crénicas com indicacdo médica

para seguimento em programa de exercicios supervisionado. No outro, o entrave enfrentado
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refere-se a baixa adesdo dos pacientes no seguimento do programa de treinamentos sob
supervisdao. Neste cendrio, visando viabilizar os beneficios de um programa de treinamento
fisico ao maior nimero possivel de individuos com DPOC, estratégias de intervencdo ndo
supervisionada, baseadas em programa seguro de exercicio fisico domiciliar podem figurar
como uma boa alternativa a estes pneumopatas. Dado o ineditismo desta estratégia
intervencionista em nossa cidade, a viabilidade de um programa de RP individualizado, sem
supervisdo direta, com individuos com DPOC em Fortaleza precisa ser analisada.

O objetivo do estudo € descrever um protocolo de pesquisa piloto para um programa
de RP ndo supervisionado em individuos com DPOC acompanhados no ambulatorio de

Pneumologia do HUWC em Fortaleza-CE.

Meétodos

Desenho
Estudo observacional de viabilidade de um programa de RP domiciliar ndo-

supervisionado em parceria com um hospital universitario de Fortaleza, Ceara.

Participantes

Serdo recrutados 42 sujeitos. Esse valor amostral foi definido baseado nas
recomendacdes estatisticas (n=30) para estudos de viabilidade acrescido de 12 individuos
(40% do n original) - em casos de desisténcia, como exarcebacdes, por exemplo - e perdas de

dados [29, 30].
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Os critérios de inclusdo serdo: individuos com 40 anos ou mais, que possuam
diagnostico clinico de DPOC estabelecido de acordo com os critérios determinados pelo
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) e relacdo VEF:/CVF
(Capacidade Vital Forcada) < 70%, tabagistas ativos ou histérico de tabagismo por pelo
menos 10 anos, clinicamente estaveis, que ndao tenham apresentado exarcebacdes no Ultimo
més e ndo tenham realizado RP nos ltimos dois anos.

Uma exarcebacgdo serd definida como uma visita a uma unidade de urgéncia ou
emergéncia, hospitalizagdo devido a DPOC ou ainda prescrigdo de esteroide oral e/ou
administracdo de antibioticos por agravamento dos sintomas da DPOC [57].

Quanto aos critérios de exclusdo serdo: individuos com doengas terminais, com
incapacidade cognitiva e/ou analfabetos, com doenca pulmonar intersticial pré-existente,
condicdo cardiaca instavel, comorbidades que prejudiqguem o treino ou contraindiquem a
espirometria, como presenca de hemoptise, angina recente, descolamento de retina, crise
hipertensiva, edema pulmonar e aneurisma de aorta toracica. [31,32, 58].

Apos o inicio do teste piloto, foi acrescido aos critérios de inclusdo a pontuacdo do
mMRC (Modified Medical Research Council) de 2 a 5 pontos como condicdo para que 0
participante seja envolvido na pesquisa para que se exclua os sujeitos ja condicionados e sem
indicacdo a RP. Quanto aos critérios de exclusdo foi removido o critério de analfabetismo
uma vez que a taxa de analfabetos se mostrou importante o que eliminaria boa parte da

populacdo candidata a RP.

Recrutamento
A amostra sera obtida por conveniéncia, com participantes encaminhados por
médicos que atuam no ambulatério de pneumologia do HUWC e que aceitarem participar

deste estudo, assinando o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE). Todos os
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procedimentos envolvidos no estudo serdo conduzidos de acordo com a resolugdo 466/2012
do Conselho Nacional de Salde.

Os participantes encaminhados serdo avaliados no setor de Reabilitacdo Pulmonar do
HUWTC. Eles serdo inicialmente abordados por académicos na sala de espera do ambulatorio
de pneumologia para o convite a pesquisa. A seguir receberdo explicacdes tedricas sobre o
programa de treinamentos e 0s possiveis impactos que ele terd sobre a salde. Também sera
agendado um dia e horario para avaliacdo funcional do participante no mesmo hospital, no

setor de RP.

Avaliacéo inicial

A avaliagdo sera realizada com o auxilio de um instrumento elaborado pelos autores
que ird coletar informacdes basicas do participante, como medicacfes em uso e dados
antropometricos, bem como serdo aplicados os seguintes instrumentos auxiliares ja validados
para o portugués brasileiro:

a) CRQ (Chronic Respiratory Questionnaire): E um instrumento doenca-
especifico que avalia a qualidade de vida e é eficientemente responsivo a estratégias
farmacoldgicas e de reabilitacdo. Seus dominios sdo: dispneia, fadiga, funcdo emocional e
autocontrole [33].

b) CAT (COPD Assessment Test) que tem como caracteristica ser um
instrumento curto e simples para a quantificacdo do impacto dos sintomas da DPOC na
pratica clinica rotineira, além de auxiliar na avaliacdo do estado de saude e facilitar a
comunicacdo entre o paciente e os profissionais de satde [34].

c) Escala Center for Epidemiologic Studies — Depression (CES-D): Instrumento
atil para rastreamento de depressdo de facil aplicabilidade que mede niveis atuais de sintomas

depressivos por meio de 20 itens [35].
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d) mMRC: Esse instrumento objetiva avaliar a limitagdo ocasionada pela
sensacdo de dispneia na realizacdo de AVDs (Atividades de Vida Diéria). H& cinco opc¢des e 0
paciente opta pela que mais descreve o quanto a dispneia o limita [36].

e)  Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ): E um instrumento
pratico capaz de identificar que tipos de atividade fisica sdo realizadas pelo respondente e por
quanto tempo sdo efetuadas durante uma semana, quer sejam moderadas ou vigorosas. Sera
utilizada a verséo curta do instrumento com quatro itens [60].

f)  Questiondrio sobre a satisfacdo dos pacientes com a Fisioterapia: Esse
instrumento foi originalmente desenvolvido para verificar a satisfacdo do paciente com a
assisténcia ambulatorial em um servi¢o pablico de saide do Rio Grande do Norte. Séo 32
itens com perguntas subjetivas sobre o perfil do respondente e sua opinido sobre o servico
[61].

Quanto aos testes fisicos, sera realizado o Teste de Caminhada de 6 de Minutos
(TC6) seguindo as recomendacbes da ATS (American Thoracic Society) juntamente com a
mensuracdo do grau de dispneia pela Escala de Borg modificada [37]. A espirometria - com
data de realizacdo inferior a um ano - sera coletada do prontudrio do participante.

O teste sera realizado em um corredor de 30 m onde o paciente sera orientado a
caminhar por 6 minutos sendo permitido que descanse ou que interrompa o teste caso haja
sintomatologia indesejada. O participante ainda podera utilizar fonte de oxigénio suplementar
sendo esta carregada pelo examinador que ficard atrds do paciente para que 0 mesmo nao
altere o ritmo da caminhada. Os sinais vitais serdo colhidos antes do teste, no meio do teste,
ao téermino do teste e 5 minutos apds a conclusdo. Sera calculada a distancia esperada pela
equacdo de Iwama e colaboradores e registrado o desempenho do sujeito para futuras

comparagdes [37,59].
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Assim sendo, os desfechos primarios serdo escores com relevancia clinica
relacionados a qualidade de vida, impacto dos sintomas da doenca, depressdo, sensacdo de
dispneia e capacidade funcional. Os desfechos secundarios serdo nivel de atividade fisica e

satisfacdo com a terapéutica além de indicativos de exacerbacéo da doenca.

Definicao do protocolo de treinamento fisico

Na auséncia de contraindicacdes a realizacdo de esforgo fisico, o participante sera
submetido a alguns exercicios, com modalidades aerdbica e resistida. A definicdo da
intensidade de treinamento do participante bem como a duracao do seu treino sera elaborada
diante das respostas ao esfor¢o estando o participante constantemente monitorado, todavia a
intensidade ndo sera inferior a um treino que provogue um cansaco mensurado pelo Borg de 4
e a frequéncia minima semanal sera de 3 dias [41].

Estabelece-se como critérios hemodinamicos indicativos de interrupcdo do esforco:
queda na SatO: abaixo de 80% com sintomas de hipoxemia severa [37]; constatacdo de
resposta hipertensiva da pressdo arterial sistolica (PAS) ou diastdlica (PAD) (PAS >
180mmHg; PAD>110mmHg) ou hipotensiva da PAS (reducdo>10 a 15 mmHg); reducdo da
pressdo diferencial para <20 mmHg entre a PAS e PAD; batimentos ventriculares prematuros

(arritmias); angina pectoris; fadiga ou tontura intensa e dispneia [38, 39].

Avaliacdo da capacidade aerdbica por meio de teste em MMII (membros inferiores)
O participante ira pedalar em bicicleta estacionaria vertical ou horizontal (a depender

das condicOes fisicas ou predilecdo do participante) em uma velocidade regular por pelo
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menos 5 minutos para indicagdo de treino intervalado. Caso ele consiga mais de 10 minutos
tera indicacdo para o treinamento aerdbico continuo. [40]

Na sequéncia, o participante sera avaliado durante atividade aerdbica em esteira.
Quanto a intensidade do treino, sera utilizada a porcentagem de 60% da FCméax - calculada
pela formula FCmax=220-Idadeanos — que devera ser o alvo a ser atingido no momento da
avaliacdo fisica realizada na esteira. Assim, progressivamente, a velocidade da esteira seréd
aumentada visando a elevacdo da FC como resposta hemodinamica favoravel frente ao
aumento crescente do esforgo do participante no sentido de se chegar a FC pré-estabelecida.
Apos o alcance dessa FC, seré definida a velocidade adequada para treino do participante [42,
43, 44, 45, 1]. Assim o participante sera encorajado a manter a caminhada na esteira pelo
periodo de 30 minutos, sob monitorizacdo constante da académica de fisioterapia (checagens
periodicas de SpO2, PA, FC e escala de Borg). Caso esse tempo seja intoleravel ao
participante ou que o mesmo desenvolva um quadro hemodinamico desfavoravel (mesmo
apos resposta satisfatdria no teste incremental de MMII realizado na bicicleta ergométrica), o
teste serd interrompido e a conduta sera proposta a partir de exercicio aerobico intervalado
com repouso ativo em velocidade inferior ao desejado.

Nesse caso, 0 participante sera orientado a manter a velocidade adequada definida no
teste que garanta a FC alvo para condicionamento fisico por cinco minutos, sendo que a
velocidade sera reduzida pela metade para os proximos cinco minutos, quando entdo se
incrementa novamente a velocidade alvo. Estes ajustes de aumento e reducdo serdo

intercalados até que se obtenha os 30 minutos de exercicio.

Testes de forca muscular
Nesse momento serdo utilizados pesos para exercicios de resisténcia confeccionados

a partir de material de baixo custo (garrafas pet e caneleiras artesanais feitas com areia) com
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diferentes cargas. Assim se favorece a reproducdo fiel do exercicio no domicilio do
participante. Os seguintes musculos serdo alvos possiveis dos exercicios: trapézio, peitorais,
biceps, triceps, deltoide, iliopsoas, gluteos, quadriceps e isquiotibiais. Sera reforcado que o
participante associe 0s movimentos contra a resisténcia aliado ao momento da expiracéao,
respeitando seu ritmo respiratorio, sem pausas respiratorias [41].

A escolha dos exercicios serd individualizada a cada sujeito e fundamentada no
desejo individual de cada um dos voluntarios, que serdo membros integrantes e centrais na

estratégia de intervencdo tracada, numa abordagem biopsicossocial [46].

Intervencao

No dia da avaliagdo os participantes serdo orientados a realizar exercicios de
aquecimento (exercicios globais para membros superiores e inferiores e para o abddmen)
seguido por treinamento aerobico, com duracdo de 30 minutos (independentemente da
modalidade escolhida) e, na sequéncia, um trabalho resistido (exercicios de forca), finalizando
a sessdo de exercicios com alongamentos de grupos musculares idénticos aos realizados na
fase de aquecimento. Ambos os exercicios deverdo ser realizados na frequéncia semanal de
cinco dias continuos ou trés dias alternados por 8 semanas. Os participantes que realizarem o
treino por dias continuos e os que realizarem em dias alternados serdo especificados em
grupos diferentes dado o volume final diferenciado de treino. Quanto ao exercicio aerdébico
tem-se ainda a op¢do do mesmo ser realizado na bicicleta estacionaria ou comum, bem com o
subir e descer escadas. Para esta Gltima situacdo, o participante receberd um guia com
instrucdes acerca da combinacdo do exercicio ao momento ideal do ciclo ventilatorio [41].

Além disso serdo dadas orientacdes acerca da seguranca no treino e sobre educacédo
em saude. Sera discutido que a falta de sintomas normais pode indicar que a intensidade do

exercicio esta insuficiente. Mas caso aconteca algum sintoma anormal, deve-se interromper o
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323  exercicio e relatar ao profissional de salde (Tabela 1). O participante serd instruido ao

324 perfeito reconhecimento desta sintomatologia.

325
326 Tabela 1. Sinais e sintomas normais e anormais durante os exercicios aerobicos
Exercicios aerdbicos
Sinais normais Sinais anormais
Falta de ar leve ou moderada Dor no peito
Suor Tontura ou vertigem
Fadiga ou queimacéo nas pernas PalpitacOes
Dor muscular ou articular leve Dor articular intensa
Dispneia severa
Dores de cabeca
327 Fonte: BORBEAU et al. (2009).
328
329
330 O mesmo acontece para 0s exercicios resistidos (Tabela 2).
331
332 Tabela 2. Sinais e sintomas normais e anormais durante os exercicios resistidos
Exercicios resistidos
Sinais normais Sinais anormais
Desconforto muscular local ou global Dor aguda articular
Fadiga Tontura ou vertigem
Dispneia severa (Borg > 6)
333 Fonte: BORBEAU et al. (2009)
334

335
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Também serd ensinado que o participante realize 0os movimentos com calma e
lentamente, dobrar e esticar um braco em 3 a 5 segundos, por exemplo [41].

Como mais uma medida de seguranca implementada nessa estratégia de intervencao
ndo supervisionada, o participante sera orientado a monitorar sua FC e sua percepg¢do de
cansaco. A afericdo da FC sera ensinada pedindo para o participante palpar sua artéria radial
com o segundo e terceiro dedo da mdo dominante levemente apoiados na regido lateral do
punho oposto - sobre a artéria radial. A seguir ele seré auxiliado a sentir as pulsacfes e com a
utilizacdo de um reldgio ou crondmetro contara quantas pulsacées ird sentir em 1 minuto. Os
individuos que ndo conseguirem sentir esse pulso, serdo auxiliados a palpar a regido medial
do cotovelo, sobre a artéria braquial. Sera esclarecido ao participante a FC limite que indicara
reducdo da intensidade de treinamento ou interrupcdo do mesmo. Esse valor serd anotado na
cartilha de exercicios com as recomendacdes que serdo entregues ao participante [45].

Ademais, o participante recebera um diario para registro de suas atividades onde ird
anotar o dia e horario do exercicio realizado, a presenca ou ndo de intercorréncias e o valor do
Borg (dispneia e cansaco de MMII). Com carater investigativo e motivacional baseado nas
atitudes de perguntar, escutar e informar por parte do terapeuta, as ligacdes telefénicas serdo
compostas dos seguintes momentos:

1.  Breve discussdo sobre como ocorreu a Ultima semana de exercicios

2.  Decisédo conjunta, participante e terapeuta, sobre a progressao do treino

3. Como progredir o treino

4.  Razles para progredir o treino

5. Importancia para a realizacdo de mais exercicios e/ou da intensidade ser
aumentada

6.  Encorajamento por parte do terapeuta com delineamento de metas para a

Semana
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7. Verificagéo de intercorréncias durante a realizacdo do treinamento (presenca de
sintomatologia indesejada).

Além dessas etapas, serdo coletadas informacGes sobre a presenca de exacerbacdes
no periodo, procura a servicos de salde e/ou de emergéncia e internagdes [47]. O uso de
esquema medicamentoso em dosagem superior ao habitual também sera questionado. Essa
comunicacdo sera feita preferencialmente com o participante, mas caso 0 mesmo ndo tenha
acesso ao telefone, o didlogo sera realizado com seu parente mais préximo, que viva em seu
domicilio, ou cuidador. A situacéo sera a mesma caso o participante seja analfabeto.

A intensidade ideal desse tipo de treinamento sera orientada ao participante como um
cansago por dispneia e fadiga de MMII em um Borg = 4 a 6. Se 0 cansago passar de 6 antes
do tempo proposto o exercicio devera ser interrompido [41]. E se for abaixo de 4, aumentar a
intensidade [40]. Essa intensidade, no exercicio aerdbico, sera aumentada solicitando que o
participante caminhe um pouco mais rapido; e, para 0 exercicio resistido, que aumente o
namero de repeticdes quando o participante conseguir realizar 1 a 2 repeticdes a mais do que
0 prescrito por dois dias seguidos [50].

Além do momento de avaliacéo inicial e final, o participante sera convidado a visitar
0 setor de RP sempre que se observar que o mesmo apresente dificuldade para progredir com
o0 treinamento ou para elevar a carga de treino, ou ainda sempre que a académica notar nas
ligacOes via telefone que o participante apresenta dificuldade para controlar a intensidade de
esforco ou para monitorar a sua FC. Na avaliacdo final serdo reavaliados os escores do
MMRC, CRQ, CAT e escala CES-D. Também serdo refeitos os testes fisicos TC6, teste
incremental de MMII e testes musculares de forca. A seguir serdo checadas as informacdes
registradas no diario de atividades e investigado se houve exacerba¢do da doenca no periodo,
bem como sobre a necessidade de aumento na dose ou frequéncia da medicagdo habitual. O

participante também serd questionado sobre as sensa¢des que teve durante 0s exercicios e sua
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fadiga ao fim do treinamento. E, por fim, ser4 entregue um manual de exercicios para
reabilitacdo pulmonar domiciliar elaborado por outro grupo de pesquisadores para que 0
participante possa manter-se ativo fisicamente de forma ndo supervisionada e por tempo
indeterminado. Esse material relacionou-se com a manutengdo do status ativo apds o término

do programa de RP [49].

Analise estatistica

Sera realizada uma analise descritiva com distribuicbes de frequéncias, médias e
desvio padrdo. Os dados serdo analisados de acordo com a distribuicdo de normalidade
utilizando-se teste de Shapiro-Wilk. A analise de resposta a intervengéo sera analisada a partir
do teste t de dados pareados, ou do respectivo teste de dados ndo-paramétricos (Teste de
Wilcoxon pareado). Variaveis categoricas serdo apresentadas como frequéncia relativa e seréo
comparadas pelo teste de Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher. A média e desvio padrdo ou
mediana e intervalo interquartil bem como percentagens serdo usadas para calcular a taxa
necessaria de participantes a serem recrutados, medida de desfechos com relevancia clinica
bem como taxas de adesdo. Sera considerado significativo valor de p<0,05 e o programa

estatistico GraphPad Prism® sera utilizado para as analises.

Discussao

A relevancia dos estudos pilotos é bem consolidada na literatura cientifica
especialmente porque servem como justificativa e orientagio a um ensaio clinico
randomizado bem-sucedido. Nesse estudo, por exemplo, serdo utilizados quatro diferentes

questionarios. Logo, esses instrumentos devem ser de fato os mais adequados para a
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finalidade em quest&o levando-se em conta o local do estudo, o publico alvo, o tempo previsto
para o desenvolvimento, entre outros [29].

A utilizacdo de um diario e de um plano de exercicios, concomitantemente, também
propbe ser uma estratégia de sucesso na intervencdo. O plano de exercicios pode facilitar a
manutenc¢do dos beneficios da RP por até 3 meses apds o programa, gerar um menor nimero
de eventuais exarcebagdes e diminuir a sensagdo de dispneia medida pelo mMRC [40, 49]. O
menor nimero de exarcebacdes € um indicador relevante especialmente porque um paciente
descondicionado pode custar 46,33% a mais para 0 SUS que um individuo ativo fisicamente
[52].

Entretanto nem sempre o nivel educacional e socioeconémico dos participantes
elegiveis sera satisfatorio para o uso. No estado de Minas Gerais, por exemplo, 78,8% dos
portadores idosos de DPOC tem menos de 4 anos de estudo e 25% sdo analfabetos. Logo o
estudo piloto demonstra novamente sua importancia no que tange ao aperfeicoamento do
material auxiliar utilizado — no caso, educativo - em medidas que facilitem o entendimento da
proposta aos participantes [29,55].

Outro elemento potencial da pesquisa sera a ordem das modalidades de exercicios
em um dia de treino uma vez que exercicios de resisténcia seguidos de um treino de
endurance otimizam a sinalizacdo molecular da biogénese de mitocondrias do musculo
esquelético ampliando assim a capacidade oxidativa muscular dos participantes [48].

Quanto aos resultados a longo prazo da RP domiciliar sabe-se que estdo sujeitos a
uma diversidade de fatores 0s quais sdo: se 0 participante tem como objetivo ser um individuo
fisicamente ativo, se ele vive em sua moradia com parentes fisicamente ativos, se realiza
atividades de leve intensidade como passear com um cachorro de estimacdo ou brincar com

netos na faixa etaria infanto-juvenil, se tem uma boa higiene do sono ou até mesmo se o
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mesmo tem maior IMC o qual reduz a hiperinsuflacdo estatica melhorando assim sua
capacidade inspiratdria [51].

Diante das hipdteses e embasamento cientifico, espera-se que 0s participantes se
beneficiem com a flexibilizacdo de um programa de reabilitacdo realizado em domicilio e que
apresentem melhoras com relacdo a tolerancia aos esforcos e qualidade de vida. Com a
aplicacdo desse programa ndo se intenciona que 0 mesmo seja superior ao padréo-ouro da RP
supervisionada, mas que seja equivalente no que se refere aos beneficios alcangaveis. O apoio
social dado pelo acompanhamento via telefone também devera contribuir para o sucesso da
intervencdo. O carater de evolugdo do tratamento pelo telefone sera um estimulo para que o
participante desenvolva confianca em si mesmo no alcance de resultados tangiveis a partir do
seu manejo da doenca por meio dos exercicios [53]. Todavia algumas barreiras podem ocorrer
como dificuldade do participante para iniciar e se adaptar aos exercicios, monotonia por falta
de variedade no treinamento bem como o proprio sedentarismo e incapacidade fisica ja
instalados. A analise de dados desse estudo dara a possibilidade de identificacdo de fatores e
caracteristicas em comum para essa perda de continuidade a esse tratamento a distancia.
Assim serd possivel a implementacdo de estratégias especificas a essas causas, alem da
deteccdo de pacientes que potencialmente ndo se beneficiariam ou nédo teriam o perfil elegivel
a essa intervencdo — mesmo estando nos critérios de inclusdo - possibilitando assim um
melhor preparo a um possivel ensaio clinico. No geral espera-se que a intervencdo estimule o
participante a uma rotina de exercicios e a um melhor gerenciamento da sua condi¢do de
salde bem como que apresente alterac@es favoraveis e duradouras no estilo de vida, indicando

assim que as estratégias de educacdo em saude foram exitosas [54].

Abreviacoes
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RP: Reabilitacdo Pulmonar; QV: Qualidade de Vida; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica; VEF1: Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo; SUS: Sistema Unico de
Saude; HUWC: Hospital Universitario Walter Cantidio; CVF: Capacidade Vital Forcada;
IMC: indice de Massa Corporal; AVD: Atividade de Vida Diaria; CRQ: Chronic Respiratory
Questionnaire; TC6: Teste de Caminhada de 6 Minutos; MMII: Membros inferiores; MMSS:

Membros superiores.
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