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RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma doenca de longa evolucao, com
sintomatologia progressiva e limitante, que tem um grande impacto na qualidade de vida
(QV) das pessoas com esta patologia, assim como nas suas familias e entorno.
Consequentemente, torna-se importante saber como atenuar estes sintomas e ajudar a
pessoa a viver com a doenca, melhorando a sua QV. A reabilitacdo respiratéria (RR) tem

ajudado as pessoas com DPOC na gestdo desta doenca cronica.

Objectivos: Identificar qual a duracdo de um plano de RR que conduz a uma melhor QV na
pessoa com DPOC; descrever as implicacoes da DPOC para o doente; perceber de que

forma a QV da pessoa ¢é afetada pela DPOC.

Metodologia: Foi realizada uma revisao sistematica da literatura, sendo que as pesquisas
foram realizadas através das bases de dados EBSCO HOST e da SCOPUS no dia 22 de
Janeiro de 2018. Os artigos foram avaliados por dois investigadores independentes que
realizaram a recolha dos dados. Recorreu-se a um terceiro investigador para a resolucao
das discordancias. Foram assim utilizados 15 artigos com elevado nivel de evidéncia

cientifica, sendo que dos quais 13 eram estudos clinicos randomizados.

Resultados: Da anadlise efectuada, os programas de curta duracdo nao apresentaram
melhorias, independentemente da frequéncia. Os de média duracdo apresentaram de
forma homogénea melhorias, quando o plano incluia treino de exercicio. O prolongamento

do programa além das 12 semanas de duracdo ndo apresentou melhorias na QV.

Conclusao: Os programas com duracao entre 6 a 12 semanas foram os que demonstraram
melhorias na QV da pessoa com DPOC, com treino de exercicio incluido no programa e

com, pelo menos, 2 sessoes semanais supervisionadas do programa de RR.

Palavras-chave: DPOC; Qualidade de Vida; Duracdo; Reabilitacdo Respiratoria;

Enfermagem de Reabilitacao;






ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a disease of long evolution, with
progressive and limiting symptoms, which have a major impact on the quality of life of
people with this disease, as well as their family and social circle. Consequently, it is
imperative to know how to diminish the symptoms and help the person live with the
disease, improving their quality of life. Respiratory rehabilitation has helped people with

COPD to manage this chronic disease.

Aims: Identify which duration of a respiratory rehabilitation program leads to a better
quality of life in people with COPD; to describe the implications of the disease in people
with COPD; to know in which ways the quality of life is affected by COPD.

Methodology: A systematic review of literature was done through EBSCO HOST and
SCOPUS databases on the 28" of January 2018. The articles were reviewed by two
independent researchers who collected all the data. A third researcher was called as
needed to resolve disagreements. This systematic review used 15 articles with high level

of scientific evidence of which 13 were randomized control trials.

Results: In this analysis, the short duration programs did not show improvements in the
quality of life, no matter the frequency of interventions. The medium duration programs
showed a homogenous improvement of quality of life, when the program included exercise
training. The programs with duration longer than 12 weeks did not showed improvements

in the quality of life.

Conclusions: The programs of respiratory rehabilitation with duration between 6 and 12
weeks showed improvements in the quality of life of people with COPD, in particular when
combined with exercise training and at least 2 sessions weekly supervised by the

respiratory rehabilitation professional.

Key-Words: COPD, Quality of Life; Duration; Respiratory Rehabilitation; Rehabilitation

Nursing
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INTRODUCAO

A presente dissertacdo desenvolveu-se no ambito da realizacdo do Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo, na Escola Superior de Enfermagem do Porto. Este estudo
pretende perceber qual a duracdo de um plano de reabilitacdo respiratdria (RR) que
conduz a maiores ganhos a nivel da Qualidade de Vida (QV), na pessoa com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). Com ele, espero contribuir para o meu crescimento
profissional e pessoal, assim como contribuir para o aumento do constructo da
Enfermagem, e aplicar os resultados da pratica baseada na evidéncia no sentido da

melhoria do exercicio da enfermagem.

Ao longo da minha experiéncia profissional, principalmente no ambito geriatrico,
deparei-me diversas vezes com situacdes debilitantes e causadoras de limitacdes por parte
de doencas crénicas. Sem duvida que a DPOC foi uma das mais prevalentes e com maior
impacto nas alteraces quotidianas que estas pessoas sofriam. Pensar nas dificuldades
que, pessoas portadoras da DPOC, com apenas 40 ou 50 anos tinham em deslocar-se da
cama ao quarto-de-banho, ou apenas falar, faziam-me sentir impotente quanto aos

cuidados e melhorias que lhes podia proporcionar.

Sendo a DPOC uma doenca transversal aos cuidados de salde, visto que sao alvo de
intervencao tanto na fase primaria, como secundaria, a investigacdao de enfermagem tem
feito um caminho cada vez mais cuidado, principalmente quanto aos planos de RR. Este foi
um dos factores que sem duvida me “empurrou” para o mestrado em Reabilitacao: ser
capaz como enfermeira, de ajudar as pessoas a melhor se adaptarem as limitacoes
temporarias ou definitivas que determinadas patologias podem provocar nas suas vidas. O
decreto-lei que especifica as competéncias do Enfermeiro Especialista em Reabilitacao

(ER), refere que:

“A prdtica de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo incorpora os resultados da
investigacdo, as orientacées de boas prdticas de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, baseados na evidéncia, considerados instrumentos imprescindiveis
para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros
especialistas em Enfermagem de ReabilitacGo, e da qualidade dos cuidados
prestados” (Regulamento n°® 350/2015, 2015, p.16656).

O desabafo que mais frequentemente ouvi de doentes com DPOC era “isto nao é
vida”. Apesar das intervencdes terapéuticas que tivéssemos com eles, como
oxigenoterapia, limitacao do esforco ou medicacdo, todos falavam da DPOC como um

verdadeiro “fardo”, algo que carregariam consigo para toda a vida.
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Os objectivos estabelecidos sao: conhecer a producédo cientifica realizada nos
Ultimos anos quanto a avaliacdo da QV da pessoa com DPOC e quais os beneficios que
advém da RR consoante a duracdo do programa; identificar as intervencées de
enfermagem (de reabilitacdo) na promocao da QV apoés a implementacao de um programa
de RR.

A presente dissertacdo esta dividida em trés partes. A primeira diz respeito a
contextualizacdo teodrica, explorando assim os conceitos subjacentes a DPOC, QV e RR. A
segunda parte aborda a metodologia desta revisao sistematica e a terceira o estudo e

analise efectuada.
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1. CONTEXTUALIZAGAO TEORICA

As doencas cronicas (também denominadas doencas nao adquiridas) sao
responsaveis pela maioria das mortes a nivel mundial. As doencas cardiovasculares,
cancro, doencas respiratorias crénicas (DRC) e diabetes foram responsaveis em 2008 pela
morte de 36 milhdes de pessoas (63% das mortes globais), incluindo mais de 14 milhdes de
pessoas que morreram prematuramente, entre os 30 e 70 anos de idade (World Health
Organization (WHO), 2013, p.1).

As consequéncias humanas e socioeconémicas das doencas cronicas sao sentidas
por todos os paises, mas de forma particularmente importante nas populacées mais
pobres e vulneraveis. Reduzir o impacto das doencas cronicas mundialmente é uma
prioridade e necessidade para a conducdao de um desenvolvimento sustentavel. Tal
como afirma a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010, p. 18), as doencas cronicas "impée
custos elevados em termos humanos, sociais e economicos, impedem que os individuos
e as comunidades atinjam o seu potencial e roubam as pessoas o seu futuro'. As
doencas croénicas partilham entre si quatro factores de risco preveniveis: uso do

tabaco, alimentacao pouco saudavel, sedentarismo e abuso de alcool (WHO, 2013, p.7).

Segundo o relatério do Observatério Nacional das Doencas Respiratérias (ONDR)
constata que "os internamentos por todas as doencas respiratorias aumentaram 26,7% em
20 anos, salientando-se o aumento de 171,1% nas pneumonias, 90,1% na DPOC e 60,1% no
cancro. (..) Mesmo na DPOC, onde houve importantes progressos terapéuticos, a
mortalidade aumentou 1,7% na populacao” (Araujo, 2015, pp. 6-7). Os internamentos de
pessoas com DPOC nao sofreu significativo aumento nos Gltimos anos, sendo que as pessoas
sao maioritariamente do sexo masculino (Santos, 2017, p.28). A taxa de mortalidade varia
entre 9.9% em 2013 e 7.4% em 2011 e 2015 (Santos, 2017, p.28).

As DRC tém sido relegadas para segundo plano, tal como explica o ONDR
(Aradjo, 2015, p.11), devido ao facto de varios factores determinantes da salde
respiratéria serem de cariz socioeconomico e, portanto, dificeis de combater. A
pobreza atinge uma larga faixa da populacao mundial e determina a existéncia, ou nao,
de alguns dos mais importantes factores de risco. Por isso, os factores socioeconomicos
participam fortemente no aumento da prevaléncia e gravidade das DRC mediante os
determinantes ambientais, por um lado, e por outro, por causa do défice de acesso aos

cuidados de saUde indicados.
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Varias determinantes conduzem ao aumento das DRC, sendo que a exposicao
direta ou indireta ao fumo do tabaco é o maior fator de risco para o seu
desenvolvimento. Outros factores de risco importantes sao a exposicdo a poluicao
doméstica e de outros espacos fechados, a poluicao exterior, a exposicao ocupacional,
a malnutricao, baixo peso a nascenca e as infecoes respiratorias recorrentes em idades
precoces. A prevaléncia esta a aumentar, principalmente nas criancas e nos meios
urbanos (Direcao Geral de Saude (DGS), 2012. p.8).

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) prevé que, globalmente, as mortes por
doencas nao transmissiveis aumentem 17% até 2020 (OE, 2010, p.11). Em Portugal, as
doencas respiratérias continuam a ser uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade, com tendéncia clara para o aumento da sua prevaléncia, ao contrario do
que acontece com outras patologias, nomeadamente as cardiovasculares (DGS, 2012,
p.7). A DPOC foi, em 2014, a segunda causa de internamento por doenca respiratoria
(8.118 internamentos), o que significou um decréscimo de 30,5% em relacdo a 2005.
Este decréscimo é um indicador favoravel da eficacia da resposta do nosso Sistema
Nacional de Saude (SNS) a estes doentes, sendo capaz de controlar esta DRC,
maioritariamente, no ambito dos cuidados de saude primarios, em ambulatorio. Somos
alias, dos paises com mais baixas taxas de internamento por esta patologia (Aradjo,
2016, p.10).

Os enfermeiros assumem um papel fulcral na prevencao, tratamento e gestao
das DRC. Estes sao os profissionais que tém mais experiéncia no ambito da educacéo
para a saude, em estabelecer relacées com o cliente e comunidade, e promover uma
continuidade de cuidados que sera benéfica para um cuidado personalizado e centrado
no cliente com patologia crénica (OE, 2010, p. 41). Devem estar bem preparados para
assumir o desafio epidemiolégico de dar resposta a epidemia mundial de quadros
cronicos (OE, 2010, p. 41).

1.1 Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica: definicdo e contextualizagao

No ambito das DRC, este estudo centrar-se-a na DPOC que é uma das principais

causas de morbilidade croénica, de perda de QV e de mortalidade, estando previsto o seu

aumento nas proximas décadas (DGS, 2005, p.3). A DPOC é definida pela Global Initiative

for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) como “. . . uma doenca comum, evitdvel e

tratdvel, caracterizada por sintomas respiratdrios persistentes e limitacdo do fluxo aéreo

que é causado por anormalidades das vias aéreas e/ou alveolares geralmente causadas por

uma exposicdo significativa a particulas ou gases nocivos” (GOLD, 2018, p.4).
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Esta limitacdo ventilatoria crénica é causada pela mistura da doenca das vias
aéreas distais de menor calibre (bronquite) e destruicdo do parénquima pulmonar
(enfisema) em que a contribuicao de cada um desses factores varia de pessoa para pessoa
(GOLD, 2018, p.4). A inflamacdo cronica das vias aéreas causa alteracdes estruturais e
estreitamento das pequenas vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar. Este
processo leva a destruicdo alveolar e diminuicao da elasticidade dos tecidos pulmonares,
sendo que essas alteracoes levam a perda de capacidade das vias aéreas de permanecerem
abertas durante a expiracao, levando a retencdo do ar expirado nos alvéolos (fendomeno

conhecido como hiperinsuflacao) (GOLD, 2018, p.4).

A doenca instala-se lenta e progressivamente. Por isso muitas vezes, o doente so
recorre a um profissional de salde numa fase avancada da doenca. A limitacdo do débito
aéreo avaliada pela reducao do Volume Expiratério Forcado no 1° segundo (FEV1) progride
muito lentamente ao longo de varias décadas, condicionando o aparecimento de sintomas
em adultos acima dos 40 anos ou ja na terceira idade (Kazuhiro & Barnes, 2009, p.743).
Inicialmente, o doente tem apenas tosse com expetoracao que nao valoriza. Com a
evolucdao da doenca, as infecbes respiratorias tornam-se mais frequentes e surge a
dispneia; esta, no inicio, surge apenas associada a esforcos intensos, mas, posteriormente,
com a evolucao da insuficiéncia respiratoria, surge mesmo com pequenas tarefas, como a

higiene diaria ou a fala (Morgado, 2006, p.1).

A DPOC é caracterizada pela instalacdao de um quadro de inflamacao crénica das
vias aéreas, e os efeitos colaterais da inflamacao incluindo o desequilibrio protéase-
antiprotease, stress oxidativo, lesdao do endotélio vascular e desnutricao, tém sido
determinantes na explicacdo da patogénese dessa doenca (Cardoso, 2009, p.15). Essa
inflamacao € geralmente manifestada numa primeira fase através da tosse, que é
associada a uma consequéncia direta da exposicao a particulas como, por exemplo, o fumo
do tabaco. Inicia-se como intermitente e depois evolui para diaria, em diferentes

momentos do dia, sendo que pode ser ou nao produtiva (GOLD, 2018, p.13).

A dispneia é o mais comum e debilitante dos sintomas de DPOC, sendo que mais de
50% dos doentes com DPOC a refere (GOLD, 2018, p.23). Pode ser causado por um diverso
conjunto de factores respiratorios, mas também ser causado por um fraca condicao
cardiovascular, cada vez mais comum na nossa populacdo sedentaria (Parshall et al., 2012,
p. 435). Com o inicio da sintomatologia, a pessoa tem gradualmente menos volicao para
atividades que impliquem esforco fisico (mesmo as de lazer e 6cio, como uma caminhada
junto a praia, ou ir a pé para o trabalho, brincar com criancas). Consequentemente, a
tolerancia ao exercicio fisico diminui, o que conduz a um descondicionamento fisico e
assim o isolamento e sedentarismo instalam-se. O medo de fazer uma atividade que
despolete um acesso de tosse ou dispneia € um bloqueador para estes doentes. A dispneia
€ a maior causa de morbilidade e ansiedade associada a doenca e pode ser definida como

“uma experiéncia subjetiva de respiracdo desconfortdvel e dificil, que apresenta uma
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variedade de sensacées e intensidades” (Parshall et al., 2012, p.436). Ha outros sintomas
de DPOC mais especificos como pieira e aperto no peito, perda de peso, astenia, anorexia,
depressao, edema maleolar que sao mais considerados como factores preditivos da
evolucao da doenca (GOLD, 2018, p.24).

A DPOC geralmente esta associada a uma evolucao longa, e ao desenvolvimento de
outras doencas, quer seja pela exposicao do tabaco ou envelhecimento. Tem varios efeitos
extrapulmonares, ja referidos, como perda de peso, desequilibrios nutricionais e disfuncao
musculo-esquelética. A intolerancia ao exercicio fisico persiste mesmo apos transplante
pulmonar, situacdo em que ha uma melhoria da funcédo respiratoria (Dourado & Godoy,
2004, p.331).

O diagndstico de DPOC deve ser considerado em todos os doentes que apresentem
tosse ou producao de expetoracdo frequentes, ou dispneia, ou historia de exposicao a
factores de risco para a doenca (Magalhaes, 2009, p.31; GOLD, 2018, p.5). Tal como foi
referido anteriormente, o diagnostico muitas vezes ja é tardio, pela desvalorizacao da
sintomatologia e pela gradual evolucao da doenca, o que faz com que, quando a DPOC é
diagnosticada, muitas vezes ja é numa fase avancada, em que as manifestacoes sao ja
generalizadas e em que o trabalho de recondicionamento fisico, social e psicoldgico tera
de ser maior. Os principais sintomas que levam assim a pensar no diagndstico da DPOC séo:
tosse com expetoracdo, no minimo durante trés meses, em pelo menos dois anos
consecutivos; infecdes respiratérias recorrentes e dispneia (Morgado, 2006, p.1; GOLD,
2018, p.5).

A GOLD (2018, p.25) refere que a espirometria € a medida mais objetiva e
consistente (reproduzivel) da obstrucao das vias aéreas que temos disponivel, além de nao
ser invasiva e obter os resultados no momento. A espirometria é segundo Qaseem et al.
(2011, p.181), um teste de funcao respiratoria que mede a presenca e grau de severidade
da obstrucao das vias aéreas. Esta deve medir o volume de ar expirado forcado desde o
ponto de inspiracdo maximo ou Capacidade Vital Forcada (FVC) e o FEVi. O racio entre
esses dois valores FEV1/FVC deve ser calculado. Os valores de referéncia sao adaptados em
funcao da idade, raca, altura, peso e género (GOLD, 2018, p.26). Pacientes com DPOC
geralmente apresentam FEV: e FVC diminuidos. Esta limitacdo ventilatoria nao é
completamente reversivel apds administracdo de um broncodilatador. Considera-se que
existe obstrucdo bronquica e portanto DPOC quando ap6s a administracdo do
broncodilatador, a relacdo FEVi/FVC é menor que 70% (Magalhaes, 2009, p.31; GOLD,
2018, p.27). Segundo Qaseem et al. (2011, p.180), recomenda-se o tratamento de

pacientes sintomaticos e com FEV1 entre 60 a 80% do previsto.

Segundo Qaseem et al. (2011, p.182), de acordo com as publicacdes revistas, nao
ha evidéncia que apoie o uso da espirometria como método de rotina depois da iniciacao

de terapia, como forma de monitorizar o estado da doenca ou modificar terapia em
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doentes sintomaticos. Os mesmos autores referem que a espirometria nao deve ser usada
como estratégia de rastreio da obstrucdo bronquica nas pessoas sem sintomas
respiratérios, mesmo que tenham factores de risco (Qaseem et al., 2011, p.181). Isto
levaria a um aumento do diagndstico de DPOC nos mais idosos e numa diminuicdo de
diagnodstico em jovens menores de 45 anos (GOLD, 2018, p.27). Estes factos corroboram a
dificuldade de fazer um diagnostico precoce da DPOC, que facilitaria a adaptacdo da
pessoa a doenca crénica, e o impedimento da sua progressao, principalmente no que diz

respeito aos componentes que sao irreversiveis.

A combinacdo de trés factores - a presenca de uma historia de 55 macos/ano
(UMA), pieira na auscultacao e referéncia do paciente a pieira - sdo fortes indicadores no

desenvolvimento de obstrucao bronquica (Qassem et al., 2011, p.181).

A severidade da doenca é classificada apos espirometria e o doente pode

encontrar-se dentro de um dos quatro estadios, como apresentado na Tabela 1:

Estadio: Classificagdo: Resultado da espirometria:

Em pacientes com racio FEV1/FVC <0,70

GOLD 1 Leve FEV1 = 80% do previsto
GOLD 2 Moderada 50% < FEV1 < 80% do previsto
GOLD 3 Severa 30% < FEV1 < 50% do previsto
GOLD 4 Muito Severa FEV1 < 30% do previsto

TABELA 1: Classificacdo da severidade da obstrucéo das vias aéreas na DPOC baseado no
FEV1apo6s administracdo de broncodilatador (GOLD, 2018, p.29)

No entanto, estudos afirmam que existe uma fraca correlacao entre FEV1, sintomas
e impacto na QV (GOLD, 2018, p.29). Por isso foi necessario elaborar uma classificacao de
uma forma mais abrangente, tendo em conta também o risco de exacerbacoes, a dispneia,

e a sintomatologia da pessoa. A classificacao apresenta-se na imagem seguinte:
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FIGURA 1: Avaliacdo da DPOC através do instrumento melhorado ABCD (GOLD, 2018, p. 22)

Foram elaboradas varias escalas para avaliacdao da sintomatologia da DPOC. Esta
era caracterizada simplesmente pela falta de ar e avaliacao de sintomas, caracterizada
apenas pela Modified Medical Research Council (mMRC). E agora reconhecido que a DPOC
apresenta sintomatologia variada. As escalas com maior compreensao da sintomatologia
sao Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) e St. George's Respiratory Questionnaire
(SGRQ). O CRQ tem sido amplamente utilizado na analise do estado de saude de pacientes
com DPOC. Provou ser til em uma variedade de intervencées na DPOC, incluindo
intervencao farmacoldgica e reabilitacdo (Moreira et al., 2009, p.737). O SGRQ aborda
aspetos relacionados com trés dominios: sintomas, atividade e impactos psicossociais que
a doenca respiratoria causa na pessoa. Cada dominio tem uma pontuacao maxima possivel;
os pontos de cada resposta sao somados e o total é referido como um percentual deste
maximo (Sousa, Jardim & Jones, 2000, p.121). Um valor menor que 25 nao é normal em
pessoas com DPOC (GOLD, 2018, p.30).

No entanto, a GOLD (2018, p.29) afirma que estas sao muito complexas para o uso
na pratica diaria. Por isso recomenda Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment
Test (CAT) e o Chronic Obstructive Pulmonary Disease Control Questionnaire (CCQ). O CAT
€ um teste unidimensional de oito itens que mede o declinio do estado de salde da pessoa
com DPOC. Foi ja adaptado a varios paises e idiomas, e os resultados vao de zero a 40.
Correlaciona-se com proximidade da SGRQ e tem sido utilizada em numerosas publicacées

(GOLD, 2018, p.30). O CCQ é um questionario de 10 itens auto-administrado para avaliar
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alteracdes clinicas nos pacientes com DPOC. E pequeno e simples, viavel e vélido (GOLD,
2018, p.30).

A DPOC, como doenca crénica de evolucdo lenta e progressiva, nao mantém uma
manifestacdo dos sintomas constante. Alias, os doentes com DPOC podem viver longos
periodos de estabilizacdo da doenca, em que mantém as manifestacbes e limitacoes
relativamente constantes e controladas. No entanto, esta pode ser destabilizada por

diversos factores, e conduzir a uma exacerbacao da doenca.

A exacerbacdo na DPOC é definida como um evento complexo, geralmente
associado com inflamacao das vias aéreas, aumento da producdao de muco e retencao
marcada de gases respiratorios (GOLD, 2018, p.99). Além disso, o agravamento do fluxo
ventilatorio é associado a um aumento da prevaléncia das exacerbacdes e do risco de
morte. A hospitalizacdo por uma exacerbacdo na DPOC é associada a mau progndstico
porque tem um impacto negativo no estado de salde, assim como na progressao da doenca
(GOLD, 2018, p.99). Segundo Fernandes (2009, p.72), os pacientes com DPOC vivenciam
cerca de duas exacerbacoes ao ano, geralmente no inverno e sendo que, 0s que

apresentam maior nimero, apresentam pior QV.

As causas da DPOC sdo multifatoriais, mas o tabagismo é apontado como a
principal causa para o desenvolvimento da DPOC (Eisner et al, 2010, p.693). No entanto,
nao é assim um fator isolado e Unico. Segundo o mesmo autor, ha uma parte substancial
de casos que nao podem ser explicados pelo tabagismo, principalmente em mulheres
jovens e em paises desenvolvidos. Segundo a GOLD (2018, p.5), a DPOC resulta de uma
interacdo complexa a longo prazo de exposicao cumulativa a gases nocivos e particulas,
combinada com uma variedade de factores internos incluindo genética, vias aéreas com
hiperreactividade ou crescimento insuficiente dos tecidos pulmonares durante a infancia.
Podemos identificar como factores de risco para o desenvolvimento da DPOC: factores
genéticos, exposicdo secundaria ao fumo (tabagismo passivo), asma crénica, poluicao
atmosférica, exposicoes profissionais como fumos quimicos, poeiras organicas e

inorganicas, dieta e tuberculose (Eisner et al., 2010, p.693; Morgado, 2006, p.1).

Quanto ao tratamento da DPOC este tem como principais objectivos a reducao de
sintomas e riscos (GOLD, 2018, p.80). Quanto a terapia farmacoldgica, esta pode reduzir
os sintomas, o risco e gravidade das exacerbacdes e melhorar a QV e a tolerancia ao
exercicio fisico (GOLD, 2018, p.81). Segundo Fernandes (2009, p.21), alguns estudos
apontam que a terapia com corticosterdides inalados e beta-2-agonistas de longa duracao
também podem reduzir a progressdo da doenca. A GOLD (2018, p.82) afirma ainda existir
uma fraca evidéncia direta de recomendacdes farmacolédgicas para as GOLD C e D.
Segundo Eisner et al. (2010, p.694), as Unicas medidas médicas que realmente ajudam a

reduzir a progressdao da doenca sdo a cessacao tabagica e oxigenoterapia. Outros autores
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afirmam também que o declinio do FEV: reduziu significativamente quando se

abandonaram os habitos tabagicos ou a exposicao ocupacional (Cardoso, 2009, p.11).

A vacinacao contra a gripe é recomendada a todas as pessoas com DPOC. A vacina
da pneumonia é recomendada a todas as pessoas com DPOC com idade superior a 65 anos.
A vacina da pneumonia (PPSV23) é também recomendada a pessoas mais jovens mas com
comorbilidades como doenca cardiovascular crénica ou doenca pulmonar (GOLD, 2018,
p.89)

O tratamento farmacoldgico precisa ser adaptado a cada paciente, segundo a
severidade dos sintomas, risco de exacerbacoes, disponibilidade dos medicamentos e
resposta aos mesmos do paciente, sendo que a GOLD (2018, p.83-84) estabelece

algoritmos segundo a severidade da doenca.

No entanto, as medidas farmacologicas nao sdo suficientes para garantir os
objectivos do tratamento da DPOC. O indice de adesao a farmacoterapia € de cerca de 50%
(Posada, Monks & Castro, 2014, p.533). Os mesmos autores referem que a fraca adesao se
deve a trés factores: relacionados com o tratamento, como a dificuldade no uso de
dispositivos inalatérios e polifarmacologia; sociais, como a possibilidade de acesso a
farmacoterapia e a relacao entre médico-paciente e relacionadas com factores individuais,
como comorbilidades, crencas pessoais e perfil psicolégico (Posada et al., 2014, p.533).
Tais factores contribuem para diminuir a adesao a terapéutica medicamentosa refletindo
em menor controlo dos sintomas, declinio do quadro clinico e impacto negativo sobre QV.
Entre os eventos que tém impacto negativo na QV dos pacientes estao as frequentes
exacerbacoes da doenca, limitacdo para a realizacao de atividades quotidianas,
necessidade de afastamento do trabalho e mortalidade prematura (Posada et al, 2014,
p.533). Assim sendo, o impacto da DPOC na vida da pessoa vai-se tornando cada vez mais
marcante, limitando a pessoa no seu todo, afetando nao sé a sua capacidade fisica, mas

também a componente psicossocial.

No mundo, centenas de milhdes de pessoas sofrem de DRC. Segundo a DGS (2012,
p.7), 300 milhdes sofrem de asma, 210 milhdes sofrem de DPOC e trés milhdes tém outras
DRC. A mortalidade parece diminuir mas no entanto, s6 a DPOC causou cerca de trés
milhoes de mortes em 2010 (Celli et al, 2015, p. e4). Estima-se que em 2030, se torne a

terceira causa de morte em todo o mundo (DGS, 2012, p.7).

O panorama socioeconémico atual é também promotor de um aumento das DRC.
Efetivamente, em quase todos os paises, as pessoas com menos recursos financeiros sao as
que correm maior risco de desenvolver DRC (DGS, 2012, p.7). Para agravar a situacao, sao
também o grupo com maior risco de morrer prematuramente devido a estas doencas, uma

vez que sdo parcas as redes sociais e econdémicas de apoio (DGS, 2012, p.9).
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Segundo dados da DGS (2012, p.8), a prevaléncia da DPOC é de 14,2% em pessoas
com mais de 40 anos e aumenta com a idade e com a carga tabagica, em ambos os
géneros. A idade apresenta disparidades na observacao, uma vez que no grupo etario dos
40 aos 49 anos, € apenas de 2%, sendo de 10,2% no grupo dos 50 aos 59 anos e atingindo o
valor de 30,8% acima dos 70 anos. Nesta ultima faixa etaria e no sexo masculino a

prevaléncia de DPOC é muito elevada, atingindo valores de 47,2% (DGS, 2012, p.8).

A DPOC é uma das maiores causas de morte e um enorme e crescente problema,
ndo sé médico, mas também social e econémico, ou seja, um importante problema de
saude publica em todo o mundo (Farias & Martins, 2013, p.197). Esta doenca é responsavel
por uma elevada frequéncia de consultas médicas e de servicos de urgéncia, assim como
por um significativo nUmero de internamentos hospitalares, frequentemente prolongados,
além de contribuir para o consumo de farmacos e de oxigenoterapia e ventiloterapia
domicilidrias de longa duracdo. Tais factos colocam a DPOC como um dos problemas de

salde publica de elevada magnitude, e também de alto custo econdmico (DGS, 2005, p.2).

1.2 A pessoa com DPOC: implicacdes na qualidade de vida

A dispneia prolongada ou sem tratamento causa sofrimento e prejudica a QV
(Parshall et al., 2012, p.437). Dependendo das circunstancias em que decorre e as
experiéncias prévias, a dispneia pode ser percebida como uma ameaca associada a medo,
ansiedade ou depressao e ser vista como um sinal de doenca. Essa percecao pode
condicionar a vida da pessoa, levando a que a pessoa evite atividades que conduzam a
esse sintoma, e logo serem mais sedentarios, o que conduz a um descondicionamento
fisico (Parshall et al., 2012, p.437).

Como ja foi referido anteriormente, o facto de evitarem estas atividades, ainda
que de baixo impacto, tem um efeito “bola de neve”. Evitam inicialmente atividades de
grande esforco fisico, o que leva a um descondicionamento fisico gradual, até ao ponto em
que até as pequenas atividades, mesmo sociais e de lazer sejam de grande esforco. O
condicionamento fisico e a tolerancia ao exercicio fisico tornam-se gradualmente menores,
e consequentemente vao evitando mais atividades. Este descondicionamento nao afeta
apenas a esfera fisica. A auto-estima e auto-confianca sdo assim afetadas e
consequentemente a esfera psicologica e social também. O isolamento ou afastamento
social pode conduzir a frustracao, solidao e depressao que podem diminuir a capacidade
fisica e a QV. O apoio familiar e social, como é referido por Parshall et al. (2012, p.437) é

assim essencial, uma vez que:

“Os humanos sdo animais sociais e o ambiente em que vivem tem um efeito sobre
a forma como percecionam a sua capacidade e o seu auto-conceito. Com o apoio e
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suporte da familia, amigos e profissionais de saude, os sintomas podem ser
atenuados e as dificuldades controladas e melhoradas”.

Estes transtornos fisicos, que culminam com uma perda progressiva da capacidade
para desempenhar atividades anteriormente realizadas, leva a que o doente tenha de
encarar a perda de um corpo saudavel e ativo, assim como a diminuicdo da autonomia e da
capacidade de agir com independéncia. Todo este conjunto de alteracoes faz com que os
doentes com DPOC se percebam menos satisfeitos com as suas vidas, menos capazes de
desempenhar atividades diarias e com uma pior condicao fisica, social e emocional (Farias
& Martins, 2013, p.198). Assim, a pessoa com DPOC, que vive o peso de uma doenca
cronica profundamente incapacitante, responsavel por um sofrimento e por uma
repercussao nas capacidades do individuo enquanto membro de uma familia e de uma
comunidade, é também um problema social grave, e a sua QV é afetada. Entendendo que
a DPOC afeta mdltiplos aspetos da vida dos individuos, cada vez mais investigadores tém
incorporado nos seus estudos medidas de QV, como parametro adicional na avaliacao das
intervencoes e na decisdo por diferentes tratamentos. De facto, a QV € hoje um tema de
primordial importancia, uma vez que viver ndo é mais e s6 um problema de subsisténcia.
Tal como afirmam Farias e Martins (2013, p.198), “trata-se de valorizar e dignificar a vida

tomando como aspeto central a saude ao invés de doenca”.

Na area da Salde, o interesse pela QV tem sido crescente e decorre, em parte, dos
novos paradigmas que tém influenciado as politicas e as praticas do sector nas Ultimas
décadas. Com o aumento da prevaléncia das doencas cronico-degenerativas, a melhoria da
QV passou "a ser um dos resultados esperados, tanto das prdticas assistenciais quanto das
politicas publicas para o sector no campo da promocdo da saude e da prevencdo de
doencas” (Seidl & Zannon, 2004, p.580).

A QV pode ser entendida como um termo geral, que ". . . inclui uma variedade
potencial maior de condicbées que podem afetar a percecdo do individuo, sentimentos e
comportamentos relacionados com o seu funcionamento didrio, incluindo, mas néo se
limitando, a sua condicéo de saude e as intervencées médicas" (Praca, 2012, p.13). Como
QV podemos entender a sensacdo intima de conforto, bem-estar ou felicidade no
desempenho de funcoes fisicas, intelectuais e psiquicas dentro da realidade da sua
familia, do seu trabalho e dos valores da comunidade a qual pertence (Nobre, 1995, p.99).
Interpretar a QV nao é tarefa simples, uma vez que a ideia € complexa, ambigua, ampla e
difere conforme as culturas, a época, o individuo e até num mesmo individuo modifica-se

com o tempo (Praca, 2012, p.13).

A sua definicdo é assim uma construcao mutavel ao longo do tempo, e um conceito
muito abrangente. Por um lado, apresenta elementos de subjetividade e de incorporacao
cultural mas por outro existem alguns parametros materiais na construcao desta nocao que
a tornam também passivel de apreciacao universal (Minayo, Hartz & Buss, 2000, p.4). Os

termos mais usados para definir a QV sao “bem-estar, grau com que as pessoas aproveitam
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as possibilidades da sua vida, percec@o da satisfacdo com a vida” (Noronha, Dias, Silveira,
Paula & Haikal, 2016, p.464).

Na avaliacao da QV global, a percecao individual do estado geral de salide é o mais
importante em relacdo a todas as outras vivéncias. A ampla dimensao da salde e a sua
relacao com diversos aspetos positivos e negativos da vida, permitem distintas formas de
avaliacao, levando individuos com a mesma morbilidade a manifestarem diferentes niveis
de salde e de bem-estar fisico, psicologico e emocional (Noronha et al., 2016, p.464).
Trata-se da avaliacdo do impacto fisico e psicossocial que as doencas, disfuncdes ou
incapacidades, podem acarretar para as pessoas acometidas, permitindo um melhor

conhecimento do paciente e de sua adaptacao a condicao (Seidl & Zannon, 2004, p.581).

Pelo que de entre os mdltiplos e distintos factores que podem influenciar a QV das
populacoes, da-se uma énfase aos aspetos relacionados com a salde, sendo cada vez mais
importante compreender o significado da qualidade de vida relacionada com a saude
(QVRS) (Praca, 2012, p.16).

A expressao QVRS é definida por Auquier et al. (1997) como: "o valor atribuido a
vida, ponderado pelas deterioracées funcionais; as percecées e condicbes sociais que s@Go
induzidas pela doenca, agravos, tratamentos; e a organizacdo politica e econémica do

sistema assistencial” (citado por Minayo et al., 2000, p.8).

Do ponto de vista geral, a QVRS refere-se as doencas (qualquer que seja a doenca)
e analisa a contribuicao dessa doenca e do seu tratamento para o bem-estar do individuo.
Assim sendo, refere-se ao modo como uma doenca especifica afeta ou limita a QV (Praca,
2012, p.17). E o valor atribuido a duracdo da vida quando modificada pela percecdo de
limitacoes fisicas, psicologicas, funcbes sociais e oportunidades influenciadas pela doenca
e tratamento, tornando-se o principal indicador para a pesquisa avaliativa sobre o

resultado de intervencoes.

O World Health Organization Quality of Life (WHOQOL), definiu o termo como a
percecdo do individuo da sua posicdo na vida, no contexto da cultura e do sistema de
valores em que vive e em relacao aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacoes (Fleck, 2000, p.179). Assim, o instrumento desenvolvido por esse organismo
internacional baseia-se nos pressupostos de que QV é uma construcao subjetiva (percecao
do individuo em questdao), multidimensional e composta por elementos positivos (por
exemplo, mobilidade) e negativos (dor) (Minayo et al., 2000, p.9). O grupo desenvolveu,
até ao momento, instrumentos gerais de medida da QV. Geralmente os instrumentos
apresentam questoes divididas em grupos (também denominados dominios ou
componentes) e visam avaliar alguns aspetos especificos da limitacdo da salde e bem-
estar (Noronha et al., 2016, p.464). O WHOQOL-100 consta de 100 questdes que avaliam
seis dominios: a) fisico, b) psicologico, c) de independéncia, d) relacdes sociais, €) meio

ambiente e f) espiritualidade/crencas pessoais. O segundo instrumento € uma versao
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abreviada, o WHOQOL-Bref, com 26 questdes, extraidas do anterior, entre as que
obtiveram os melhores desempenhos psicométricos, cobrindo quatro dominios: a) fisico, b)
psicoldgico, c) relacdes sociais e d) meio ambiente (Minayo et al., 2000, p.9). Este surgiu
da necessidade de um instrumento curto que utilize pouco tempo na sua realizacao, mas

com caracteristicas psicométricas satisfatorias (Fleck, 2000, p.179).

O mesmo grupo desenvolveu também o Medical Outcomes Study 36-Item Short
Form (SF-36) e o Medical Outcomes Study 12 Item Short Form Health Survey (SF-12). O SF-
12 é internacionalmente reconhecido e amplamente utilizado na avaliacdo da QVRS em
inquéritos populacionais, por ser curto, compreensivo, capaz de monitorizar resultados em
salde em populacdes gerais ou especificas (Noronha et al., 2016, p.464). O Sickness
Impact Profile (SP1-68) € um teste com 68 questdes elaborado para avaliar a QV e o nivel
de disfuncao que resulta da incapacidade ou doenca. Procura ser um método valido e
sensivel para avaliar os resultados no paciente dos cuidados de saude (Seidl et al., 2004,
p.583)

A multiplicidade de usos céticos do conceito, particularmente no dominio da
comunicacao e do consumo e o facto de que, embora a OMS considere que se deveria
prioritariamente medir a QV de cinco grupos (pacientes cronicos, seus familiares e nlcleo
de suporte, pessoas em situacoes extremas, com dificuldade de comunicacao, e criancas),
os estudos tém-se concentrado nos pacientes cronicos, o que é facilmente evidenciavel nas
bases bibliograficas (Minayo et al., 2000, p.10). Os mesmos autores afirmam também que a
literatura sobre QV é essencialmente medicalizada, adotando uma visao bioestatistica e

economicista da saude.

O conceito de QV comecou a ganhar uma importancia crescente no dominio da
saude e dos cuidados de salide, aumentando a sua relevancia no discurso e pratica médica.
Este facto observou-se a partir dos anos 80, em virtude do aumento da esperanca média
de vida, do progresso tecnologico da medicina, e da mudanca nas doencas, de
predominantemente infeciosas a predominantemente cronicas. Consequentemente, a
insuficiéncia das medidas médicas objetivas e tradicionais era insuficiente para a avaliacao
das limitacoes impostas pela doenca e pelos seus tratamentos nas diferentes dimensoées de
vida da pessoa doente (Canavarro, Pereira, Moreira & Paredes, 2010, p.3). Estes factores
conduziram, portanto, a que a QV comecasse a ser introduzida na investigacao na area da
salde com o principal objetivo de avaliar o impacto especifico ndo médico da doenca
cronica e como um critério para a avaliacdo da eficacia dos tratamentos médicos

(Canavarro et al., 2010, p.3).

O sofrimento fisico e emocional que invade a vida dos doentes com DPOC é um
impedimento para que, muitas vezes, beneficiem das capacidades ainda existentes,
contribuindo desta forma para uma deterioracao mais rapida da sua QV (Farias & Martins,

2013, p.199). Nos doentes com DPOC, os sintomas, sobretudo a dispneia, interferem em
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varios aspetos da vida do doente, tais como nas atividades profissionais, familiares, sociais
e da vida diaria e desencadeiam o aparecimento de quadros de ansiedade e depressao,
além de limitacdes funcionais nas atividades quotidianas, restricao na participacdao do

individuo na sociedade e significativa queda na sua QV (Farias & Martins, 2013, p.199).

A literatura é unanime em concluir que as alteracdes provenientes do impacto da
progressdao da doenca alteram a vida da pessoa nos mais diversos niveis e que essa
adaptacdo a um “novo” estado de salide (ou neste caso, doenca) é dificil. E neste campo
que o enfermeiro representa uma ajuda essencial na adaptacao a este novo estado de

saude.

1.3. O papel do Enfermeiro de Reabilitacdo na pessoa com DPOC

Estdo comprovados os variados beneficios da RR para a pessoa com DPOC. Com
eles, podemos capacitar a pessoa com conhecimentos e habilidades que a ajudem a
adaptar-se as alteracbes consequentes da doenca e a proceder-se uma transicdo mais
facil. O ER apresenta assim um papel fulcral na vida das pessoas com DPOC. Segundo o

Regulamento n° 350/2015 (2015, p.16656), a missao da enfermagem de reabilitacao

“tem como alvo a pessoa com necessidades especiais ao longo do ciclo vital. Visa o
diagndstico e a intervencdo precoce, a promo¢do da QV, a maximizacdo da
funcionalidade, o autocuidado e a prevencGo de complicacbes evitando as
incapacidades ou minimizando as mesmas”.

Assim sendo e tal como referido, o papel do ER visa todas as fases da doenca e da
vida da pessoa. O ER atua desde a fase de diagnostico da doenca na adaptacdo a mesma, e
a transicdo que esta implica. Nao s6é € importante destacar o papel que tem na
recuperacao funcional da pessoa, mas como na educacao para a saude a nivel da
prevencao das complicacOes, na identificacao das exacerbacdes, mas principalmente na
adaptacao a uma nova realidade. Ao mesmo tempo, esta presente na adequacao da vida a
todas as graduais alteracoes que a doenca provoque, ajudando a pessoa a potenciar a sua
funcionalidade, maximizando a sua independéncia e a sua QV. O importante é estabelecer
com e para a pessoa 0s objectivos e ganhos possiveis e reais e ajudar o cliente a adaptar-

-Se.

E verdade que a maioria das vezes o plano de RR inicia-se no momento de doenca.
O ER inicia a sua accao numa fase de internamento/exacerbacao e ai ajuda na fase de
recuperacao funcional. Iniciamos um processo de transicdo do estado de salide/doenca,
mas este processo nao € estanque. Uma exacerbacdo, uma alteracdo na vida quotidiana, a
falta de um apoio familiar podem ser precipitantes de um evento critico. Como afirmam

Guimaraes e Silva (2016, p.3), “cada ponto critico exige do enfermeiro atencéo,
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conhecimento e experiéncia, pois corresponde a um periodo de maior vulnerabilidade
para os individuos. Estes encontraram dificuldades para desempenhar o autocuidado e o

cuidar”.

No ambito do conhecimento em Enfermagem, a Teoria das Transicoes de Afaf
Meleis auxilia o enfermeiro a contextualizar e consolidar as suas intervencoes. Esta teoria
foi desenvolvida pela prépria na década de 60 e tem sido um grande apoio para os
enfermeiros como base teédrica para ajudarem as pessoas a se adaptarem as mudancas
inerentes no decurso da sua vida. Meleis procurou assim entender o processo de adaptacao
que era feito nas diversas esferas da vida, os factores influenciadores e as ferramentas que
poderiam proporcionar uma adaptacdo o mais saudavel possivel. Meleis define entdo o
processo de transicao como “uma mudanca significativa na condic@o de saude, através de
alteracées de processos, papéis ou de estados, como resultado de estimulos e de novos
conhecimentos, o que poderd ter como consequéncia a mudanca de comportamentos e

uma outra defini¢do de si no contexto social” (Abreu, 2011, p. 23).

Natureza das Padrdes de resposta
Transicoes
TIPOS L INDICADORES DE
Desenvolvimental Condicionantes da Transicdo: PROCESSO
Situacional Facilitadores e Inibidores Sentir se ligado
Salde/doenca Interagir
Organizacional Pessoais Estar situado
4 Significados Desenvolver
PADROES Crengas culturass e atitudes confianga e coping
Simples Status socioeconomico
Muitiplo Preparagio ¢ conhecimento 3
— sequencial - = = l
Simultaneo — e .
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No Relacionado [ RESULTADO
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Espaco temporal de
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Eventos e pontos L
criticos I

FIGURA 2: Componentes da teoria das transi¢oes de Meleis

Analisando a Figura anterior, esta permite entender que existem trés componentes
essenciais a transicdo, sendo estes: a natureza das transicoes; as condicdes (sejam elas
facilitadoras ou inibidoras) e os padroes de resposta sendo que as intervencdes de
enfermagem sao o elemento conciliador e impulsionador da transicao, que atua nas trés
componentes. No que concerne a sua natureza, estas podem ser de varios tipos:
desenvolvimental, salde/doenca ou organizacional. Estas ndo ocorrem de forma isolada, e

podem por vezes sobrepor-se. Segundo Guimaraes e Silva (2016, p.2) a “transicdo
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saude/doenca surge quando ocorre mudanca do estado de bem-estar para o estado de

doenca”.

Por toda a sintomatologia e manifestacbes da DPOC ja descritas, € evidente a
alteracao do estado de bem-estar da pessoa. As pequenas alteracdes que fomos
descrevendo (descondicionamento fisico, intolerancia ao exercicio fisico, isolamento,...)
implicam uma mudanca da visdo do individuo sobre a sua situacdo atual. Segundo Meleis,
para compreendermos as experiéncias vivenciadas pelos individuos durante as transicoes
necessario conhecer os condicionantes pessoais, da comunidade e sociedade, os quais
podem facilitar ou dificultar o processo para que o individuo alcance uma transicdao
saudavel, ou seja, a reformulacao de sua identidade, o dominio de novas habilidades e
alteracao dos proprios comportamentos (Guimaraes & Silva 2016, p.3). Esta ideia

pressupde a existéncia de um processo dinamico de interacao entre o ER e o doente.

Mas apos isso, quais os ganhos para a pessoa a nivel da QV com a participacao do
ER? Ndo é apenas o ganho fisico que traz beneficios ao doente. E importante o trabalho
que fazemos na consciencializacao das limitacoes e na adaptacao a uma nova realidade. O
ER tem assim por foco de atencao “a manutencdo e promocdo do bem-estar e da QV, a
recuperacG@o da funcionalidade, tanto quanto possivel, através da promocdo do
autocuidado, da prevencdo de complicacbes e da maximizacGo das capacidades”
(Regulamento n° 350/2015, 2015, p.16656).

A tomada de decisao dos enfermeiros especialistas em Enfermagem de
Reabilitacao baseia-se na “concecdo, implementac@o, monitorizacéo e avaliacdo de planos
de reabilitacdo diferenciados, baseados na identificacGo das necessidades especificas da
pessoa ou grupo no dmbito da funcionalidade” (Regulamento n° 350/2015, 2015, p.16656).
Este trabalho é assim constante. A continuidade de cuidados representa um importante
papel no trabalho do ER. A DPOC é uma doenca crénica e por isso passa a fazer parte do
individuo. Essa integracdo consciente e adaptada € importante para a potenciacdo da
funcionalidade do individuo, prevencao de complicacoes e manutencao da QV. Assim
sendo, o trabalho do ER tera de ser continuo no apoio a pessoa com DPOC para que a
mesma transforme dia-a-dia os seus objectivos pessoais. Tal como explicito no mesmo
decreto-lei, no ambito da reeducacao funcional, um dos cuidados especializados do ER é
“O planeamento conjunto com o cliente, das estratégias de Reabilitacdo a implementar,
resultados esperados e metas a atingir de forma a promover a sua autonomia, QV,
reintegracGo e participacdo na sociedade maximizando os diferentes recursos da
comunidade” (Regulamento n°® 350/2015, 2015, p.16658).

Como podera o enfermeiro, treinado no modelo classico da intervencao imediata e
padronizada para combater a doenca, contribuir para a salde da pessoa a quem foi

retirada, pelas ciéncias médicas, qualquer hipotese de cura? (Magalhaes, 2009, p.27).
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0 enfermeiro esta em constante interacdo com as pessoas. Quer seja nos cuidados
primarios, secundarios ou terciarios, este é facilitado pelo constante contacto e ajuda
deste profissional. A Enfermagem tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao
ser humano, sdao ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta
integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude. O principal objetivo
€ ajudar estas pessoas a atingirem a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente
quanto possivel (OE, 2015, p.99).

Meleis (citada por por Magalhaes, 2009, p.27) afirma que:

“Assim, o enfermeiro interage com o ser humano numa situacao de salide/doenca,
o qual é uma parte integrante do seu contexto sociocultural e o qual esta em
alguma espécie de transicao ou antecipando essa mesma transicao; a interacao
enfermeiro-cliente esta organizada a volta de algum propdsito (processo de
enfermagem) e os enfermeiros usam algumas acdes (intervencdes terapéuticas)
para aumentar ou facilitar a salde e bem-estar”.

Assim sendo, o ER apresenta um papel fulcral na pessoa com doenca crénica. Nao
apenas pelos cuidados prestados ao cliente, pelos conhecimentos e habilidades que pode
transmitir e treinar, mas principalmente pela ajuda que pode fornecer na adaptacdo a

nova realidade, facilitando assim a transicdo do processo saude/doenca.

A transicao requer da pessoa capacidades para incorporar novos conhecimentos e
alterar comportamentos. E através do processo de enfermagem, que é o encadear logico
das acdes, fundamentadas em diagndsticos, intervencdes terapéuticas e resultados,
destinadas a responder as necessidades da pessoa, para que esta, voluntaria e
conscientemente, alcance um estado oOtimo de salude (Magalhaes, 2009, p.28). E
fundamental o papel do enfermeiro para ser facilitador assim do processo de transicao.
Através das intervencdes de enfermagem, podera dar resposta aos problemas que o
individuo e entorno se encontram, e encaminhar o processo para uma transicdo mais

saudavel. Como afirmam Guimaraes e Silva (2016, p. 4), para alcancar

{3

um processo de transicdo saudavel, na perspetiva do exercicio da
enfermagem mais humanizado, cientifico, compartilhado e holistico, o enfermeiro
precisa conhecer o crescimento e o desenvolvimento do individuo e de sua familia,
no decorrer do seu ciclo vital, sendo consciente das dificuldades e das adaptacées
as novas situacoes que geram instabilidade”.

Este processo de cuidados de enfermagem desenvolve-se através da formulacao do
juizo, diagnostico terapéutico e ético, a partir dos quais se viabiliza a producdo de
cuidados/intervencoes profissionais em parceira com a pessoa em que a RR é um recurso
da accao de enfermagem. O fim Ultimo deste processo de cuidar visa a QV, a promocao da
saude, a prevencao de complicacdes, a satisfacdo do cliente, o seu bem-estar e
autocuidado assim como o autocontrolo eficaz aos problemas de saide (Magalhaes, 2009,
p.30).
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Tal como afirma a OE (2010, p.41) o enfermeiro apresenta um papel fulcral como

facilitador da mudanca. Estes profissionais tém estado

. . . ha linha da frente da prdtica em termos de: facultar informagées ao doente;
estabelecer relacbées com os doentes, cuidadores e comunidades; disponibilizar
continuidade de cuidados; utilizar tecnologia para fazer avancar a prestacdo de
cuidados, apoiar a ades@o a terapéuticas a longo prazo e promover a prdtica
colaborativa" (OE, 2010, p.42).

O enfermeiro esta preparado para estimular as capacidades pessoais, cognitivas,
espirituais e sociais da pessoa com doenca cronica, para que seja ela propria a dirigir

conscientemente a sua vida ou seja a ter auto-controlo (Magalhaes, 2009, p.29).

Estes sdo os profissionais capazes de dotar o doente de estratégias para conseguir
adaptar-se a DRC. Capazes de fazer uma gestao eficaz da sua doenca, integrando-a e
adaptando-se a essas alteracoes com o contributo dos seus familiares e pessoas
significativas. A intervencdo terapéutica na pessoa com DPOC esta diretamente
dependente da sua vontade e das suas capacidades de aplicar o controlo recomendado.
Por esta razdo, é fundamental a educacao terapéutica da pessoa com DPOC, de forma a
poder melhorar as suas competéncias e conhecimentos para lidar com a evolucao da

doenca e com as necessarias adaptacoes (Magalhaes, 2009, P.31).

E preciso também ressalvar que o papel do ER ndo se cinge apenas as pessoas com
DPOC e seu entorno. O papel social do ER é importante uma vez que este tipo de
patologias cronicas implicam gastos e dinamicas nas politicas sociais e de salde, em que os
enfermeiros podem ser fundamentais. Os enfermeiros trabalham em todos os servicos, com
todos os tipos de doentes, familias, comunidades, pessoal de cuidados de salde e pessoal
de outros sectores. Como tal, estamos numa posicdo critica para fornecer solucdes
criativas e inovadoras que fazem uma diferenca real para a vida quotidiana dos nossos

doentes, organizacdes, comunidades e para a nossa profissao (OE, 2010, p.1).

No entanto, tal como afirmam Rochester et al. (2015, p.1374), a RR ainda é
subutilizada e frequentemente inacessivel aos pacientes. A adesao de pacientes aos planos
e a sua participacao sao surpreendentemente baixos (Rochester et al., 2015, p.1378).
Estima-se que apenas tenham acesso cerca de 0,1% dos doentes que dela beneficiariam
(Araljo, 2016, pp. 10-11).

Rochester et al. (2015, p.1377) reforca a importancia do envolvimento de amigos,
vizinhos, colegas de trabalho para encorajar os pacientes na procura e participacao na RR.
Tal como firma Meleis na sua teoria, o entorno social e familiar € um condicionante da
transicao. Este pode ser facilitador ou inibidor da mesma, segundo a forma como este
influencia o individuo. Uma pessoa com baixos recursos econémicos, sem familia e com
fraco apoio social, podera ter mais dificuldade no seu processo de transicao, por sentir
menos encorajamento, menos independéncia e maior soliddo. Uma pessoa que viva

rodeada de apoio familiar, mas que seja constantemente desencorajada pelo mesmo, sera
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também inibidor dessa transicdo. No decurso de uma doenca crénica como a DPOC, os
doentes e as suas familias estdo num processo contante de aprendizagem de novos
comportamentos, habilidades e conhecimentos que necessitam para uma adequada gestao

da doenca (Bourbeau, 2010, p.1).

A capacidade de criar essas expectativas (crencas) fornece a capacidade de
antecipar os resultados das acdes antes de serem realizadas. Na doenca cronica, as
cognicoes sao ideias ou crencas que o paciente tem em relacdo a sua doenca. Essas
crencas sao fortemente determinantes das emocdes e do comportamento. Cognicao,
memoria e habilidades de raciocinio mudam ao longo do tempo em funcao da experiéncia.
Estas individualidades sao fulcrais para entender e facilitar o processo de transicao, uma
vez que funcionam também como condicionantes da transicdo. E importante para o
enfermeiro conhecer as mesmas, para ajudar o individuo e a familia neste processo. Uma
pessoa que acredita que usar oxigenoterapia € um sinal de doenca terminal, pode
entender que se a iniciar, nenhum dos comportamentos de salde que adote, poderao

melhorar ou facilitar o seu estado.

1.3.1 Reabilitacdo Respiratoéria

A RR é uma intervencao global e multidisciplinar, baseada na evidéncia, dirigida a
doentes com DRC, sintomaticos e, frequentemente, com reducao da independéncia nas
suas Atividades de Vida Diaria (AVD). Integrada no tratamento individualizado do doente, a
RR é desenhada para reduzir os sintomas, otimizar a funcionalidade, aumentar a
participacao social e reduzir custos de saude, através da estabilizacao ou regressao das

manifestacoes sistematicas da doenca (DGS, 2009, p.2). A RR pode ser definida como:

“Uma intervencdo abrangente baseada numa avaliacdo minuciosa do paciente
seguida por terapias adaptadas ao paciente que incluem, mas néo se limitam a,
exercicio fisico, educac@o e alteracdo de comportamento, destinadas a melhorar a
condicdo fisica e psicologica de pessoas com doencas crénicas respiratorias e
promover a adesdo a longo prazo a comportamentos que melhoram a saude”
(Rochester et al., 2015, p.1374).

A RR procura atuar nas manifestacées que a terapéutica farmacologica, nao atinge
tais como o descondicionamento fisico, o isolamento social, a alteracdo do humor (tal
como a depressao), o desgaste muscular e a perda de peso. Assim sendo, a RR procura
aumentar o potencial de recuperacao e estabilizacao da doenca, sendo complementar ao
tratamento farmacolégico (que como ja vimos, tem baixa adesao e nao é suficiente para

minimizar os efeitos fisicos e psicossociais da DPOC).

Os objectivos da RR, segundo Spruit et al. (2013, p. e16), sao: minimizar os

sintomas, aumentar a tolerancia ao esforco, promover a autonomia, aumentar a
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participacao nas AVD, aumentar a QV e alterar a longo termo os comportamentos de

saude.

A RR demonstrou ser a estratégia terapéutica mais eficaz para melhorar a
dispneia, estado de salde e tolerancia ao exercicio (GOLD, 2018, p.57). As melhorias nao
sdo sentidas apenas na DPOC, mas num outro conjunto de doencas respiratérias como
doenca intersticial pulmonar, bronquiectasias, asma, fibrose cistica, transplante

pulmonar, cancro de pulmao ou hipertensao pulmonar (Rochester et al., 2015, p.1379).

Segundo Celli et al. (2015, p. e14) afirmam que a nivel hospitalar, os beneficios da
RR sao bem estudados: reducao da dispneia, aumento da tolerancia ao exercicio, melhoria
da QV e reducao dos recursos de saude. A RR nao tem efeito direto na limitacao da
ventilacdo, tal como no FEV1, mas é altamente eficaz porque melhora os efeitos sistémicos
da DPOC assim como as suas comorbilidades (Nici et al., 2009, p.142). A RR melhora assim
a funcao muscular dos membros, tolerancia ao exercicio fisico, funcdo emocional, QV,
auto-conhecimento e eficacia assim como conduz a beneficios de economia em saude
(Rochester et al., 2015, p.1374).

Em suma, os beneficios da RR sao identificados por Rochester et al. (2015, p. 1375)

como os seguintes:

o Reducao das hospitalizacées;

o Reducao de consultas nao programadas;

o Melhoria na capacidade de exercicio;

o Reducao da dispneia e sensacao de desconforto nos MI;
o Melhoria na forca muscular e resisténcia a nivel dos membros;
. Melhoria na QV;

o Melhoria na capacidade funcional (por exemplo AVD);
o Melhoria na funcao emocional;

. Aumento da auto-eficacia e conhecimento;

o Aumento da auto-gestao e colaboracao;

o Aumento do potencial a nivel das AVD.

Apesar de ainda nao ser implementada de acordo com as necessidades mundiais
atuais, a RR tem sofrido uma grande evolucao. Spruit et al. (2013, p. e14 - e15) afirmam

que este facto se deve a:

o Que o nosso conhecimento sobre a fisiopatologia da DPOC cresceu,
entendendo agora a implicacdo a nivel multifactorial e as frequentes
comorbilidades;

. A evidéncia cientifica que aponta na direcao dos beneficios da RR

apods exacerbacao, solidificou a importancia da mesma;
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o A RR mostrou-se como um importante componente da gestao da
DRC, de forma a atingir melhores resultados na adaptacao a doenca;

o A RR ajudou a adotar estratégias para adquirir um estilo de vida
mais saudavel e promover a auto-eficacia em pessoas que estdo finalmente a
reconhecer que a mudanca de comportamentos é vital para a manutencdo dos

ganhos feitos por qualquer intervencao em doencas cronicas.

A RR é um plano individual e personalizado segundo o estado atual do doente. As
estratégias de RR tém sido desenvolvidas e os estudos feitos de forma a perceber quais as
técnicas que trazem maior ganho para o doente com DPOC. A qualidade dos planos de RR é
demonstrada pelo seu sucesso em melhorar os resultados dos pacientes (Rochester et al.,
2015, p.1380). Os ultimos estudos demonstram que a RR é efetiva quando iniciada durante
ou pouco tempo depois da hospitalizacao por uma exacerbacao da DPOC (Spruit et al.,
2013, p. e15).

A RR é aplicavel a partir do estadio GOLD 2, mas dirigida, essencialmente a
doentes com sintomas incapacitantes, motivados e potencialmente aderentes ao
programa. Tal como referido anteriormente, a cessacdao tabagica é das mais fortes
medidas a tomar para evitar progressao da doenca. Os fumadores nao devem ser excluidos
a partida, mas objeto de forte intervencao antitabagica (DGS, 2009, p.1). Os estudos
sugerem que DPOC num estadio moderado também vivencia beneficios com a RR. Refere
que para pacientes sintomaticos com FEVi< 50% do previsto, a RR deve ser prescrita,
embora para os que tém > 50% deve ser considerada (Qaseem et al., 2011, p.1). Ambrosino
et al. (2008, p. s18) também defendem que a reabilitacdo deve ser considerada em todos
os estadios da doenca, sempre que sintomas e incapacidades estejam presentes e nao
apenas num determinado nivel de severidade da doenca. A RR aplicada num estadio
precoce da doenca tem potencial para alterar o desenvolvimento da doenca, através da
melhoria na tolerancia ao exercicio e atividade fisica, promocao da auto-eficacia e da
alteracdao do comportamento, reduzindo também as exacerbacoes (Spruit et al., 2013, p.
e32).

A RR abrange varios componentes e pode ser organizada e personalizada conforme
as necessidades da pessoa. Pode ser composta por treino de exercicio (cardiovascular,

endurance ou fortalecimento muscular) e educacao para a saude.

0 exercicio fisico geralmente é feito em passadeira e bicicleta, e implica também
o reforco muscular a nivel dos membros superiores (MS) e inferiores (MIl). O plano de
exercicios € adaptado ao cliente, consoante a tolerancia, o consumo de oxigénio e as
comorbilidades existentes. Deve ser feito o treino intervalado e continuo com reforco
muscular (GOLD, 2018, p.86). Quanto a frequéncia, esta deve ser de treino supervisionado

duas vezes por semana (GOLD, 2018, p.57). Melhorias na funcdo musculo-esquelética
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depois do exercicio fisico levam a maiores ganhos na resisténcia fisica sem alteracdes na

funcao pulmonar.

Na educacao, os temas sao variados e adequados ao cliente mas incidem na
cessacao tabagica, informacao geral sobre a fisiopatologia da doenca, tratamento médico
e farmacologico, técnicas de auto-gestdo, estratégias para poupar energia e diminuir a
dispneia, tomada de decisao nas exacerbacdes e diretrizes sobre cuidados paliativos
(GOLD, 2018, p. 58).

Segundo a GOLD (2018, p.57), a duracdao de um programa de RR que trouxe
beneficios é de pelo menos seis a oito semanas, embora ainda nao exista evidéncia que
aumentar o programa a 12 semanas ou mais traga mais beneficios. A revisdo sistematica
realizada por Beauchamp, Janaudis-Ferreira, Goldstein e Brooks (2011, p.137), reporta
resultados mais favoraveis para a QV quanto mais longo é o programa (trés em quatro

estudos apontavam melhorias significativas, enquanto um deles nao mostrava diferencas).

A sintomatologia, o comprometimento funcional e a QV diminuida em pacientes
com DRC nao sao simplesmente consequéncias da desordem fisiolégica subjacente, mas
também dependem da adaptacao do paciente a doenca, das suas comorbilidades e dos
seus tratamentos. A componente educacional da reabilitacao pulmonar evoluiu
gradualmente de uma abordagem didactica tradicional para a promocdao da mudanca de
comportamento adaptativo as alteracdes, especialmente na autogestdao da doenca. O
papel do enfermeiro, tal como afirmou Meleis, é assim essencial para a capacitacao da
pessoa de conhecimentos e estratégias que a ajudem a entender, modificar e adaptar o
seu comportamento, procurando gradualmente uma situacao de estabilidade e seguranca.
As estratégias colaborativas de autogestao promovem a auto-eficacia (ou seja, a confianca
em gerir com éxito a sua saude) através do aumento dos conhecimentos e habilidades dos
pacientes necessarios para participar com os profissionais de salde, na gestdo da sua

doenca.
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2. METODOLOGIA

A Enfermagem tem procurado cada vez mais crescer como profissao, solidificando
0 seu constructo e corpo de conhecimentos através da investigacdo cientifica. O
conhecimento em Enfermagem evoluiu assim para uma necessidade constante de producao
e consumo de estudos cientificos que suportem e apoiem as decisdes que tomamos ao

longo do nosso Processo de Enfermagem. Tal como afirmam Pedrolo et al. (2009, p.761):

€

‘. . . devido a inumeras inovacbées na drea da saude, a tomada de decisGo dos
enfermeiros necessita estar pautada em principios cientificos, a fim de selecionar
a intervencdo mais adequada para a situacdo especifica de cuidado, uma vez que
existem diferencas entre esperar que estes avancos tenham resultados positivos e
verdadeiramente saber se eles funcionam”.

Assim, podemos definir Pratica Baseada em Evidéncia (PBE) como “o processo
através do qual as enfermeiras tomam decisées clinicas usando a melhor evidéncia
cientifica, a sua experiéncia clinica e as preferéncias do paciente, no contexto dos

recursos disponiveis” (Pereira, Cardoso & Martins, 2012, p.56).

Este processo é essencial para a adequacdo da prestacdo de cuidados aos
resultados esperados. Adequando e fundamentando as suas decisdes e intervencoes, 0
enfermeiro torna a sua pratica mais cientifica e segura. Ao adquirir confianca e bases
solidas, os enfermeiros ficam a conhecer qual o seu papel, quais as limitacdes e qual a
melhor forma de utilizar o conhecimento da investigacdao na pratica diaria. Tal como
afirmam Pereira et al., (2012, p.61), “. . . o empowerment dos enfermeiros é
determinante para o desenvolvimento da profissdo e consequente obtencdo de ganhos em

saude pela populacéo”.

Este processo depende essencialmente do enfermeiro, mas também das
instituicoes e grupos de trabalho de forma a fomentar a tomada de decisbes
fundamentadas e a partilha de conhecimentos. O conhecimento cientifico tem crescido de
tal forma que se torna impraticavel para o enfermeiro sozinho conseguir atualizar-se
constantemente dos avancos cientificos publicados (se bem que muitas vezes nao estao
acessiveis, sdo noutros idiomas, documentos extensos, etc.). As organizacoes tém assim
um papel essencial na fomentacao da partilha de conhecimentos, implementacao dos
resultados da pesquisa para que as suas equipas tornem a PBE algo integrante e natural na
sua pratica clinica, potenciando os resultados esperados e melhorando a qualidade dos
cuidados prestados. Tal como afirmam Caliri e Marziale (2000, p. 103), “O processo de
implementacdo dos resultados da pesquisa envolve a producdo de conhecimento, sua

disseminacdo e utilizacdo de forma a mudar a situagéo clinica”.
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A PBE envolve assim um conjunto de etapas sequenciais, ou seja,
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. envolve a definicdo de um problema, a averiguac@o e avaliacdo critica das
evidéncias disponiveis, a implementacGo destas na prdtica e apreciacdo dos
resultados, por meio da integracGo de trés elementos: a melhor evidéncia, as
habilidades clinicas e a preferéncia do paciente” (Pedrolo et al., 2009, p.761).

Concluindo, a PBE depende assim da producao realizada e a forma como estas
investigacoes sao utilizadas pelos enfermeiros. Definindo assim a Investigacao em
Enfermagem (OE, 2012, p. 10), esta “envolve o inquérito sistemdtico desenhado,
especificamente para desenvolver, aperfeicoar e aumentar o conhecimento em
Enfermagem.” O objetivo da Investigacdo em Enfermagem é “responder a questdes e
desenvolver conhecimento utilizando assim uma metodologia cientifica - sendo esta

quantitativa, qualitativa ou mista” (OE, 2012, p. 10)

Dependendo do objetivo da investigacdo, sera estabelecida a metodologia
adequada a responder a esses objectivos. Se procuramos entender como a pessoa vivencia
ou experiencia uma determinada situacao, utilizaremos metodologia qualitativa, que
procura entender os acontecimentos. Se queremos entender se um determinado
acontecimento influencia outro, escolhemos artigos do tipo quantitativo, que avaliam a
forma como uma intervencdo altera determinado acontecimento. Dai a importancia da

escolha de uma metodologia adequada a resposta da nossa questao de partida.

Assim como foi referido, a Investigacao em Enfermagem tem mostrado um caminho
cada vez mais cuidado no que diz respeito a producao de conhecimento que sustente a sua

pratica diaria, e as decisdes que dela dependem.

2.1 - Tipo de estudo

A Revisao Sistematica da Literatura (RSL) é definida por Bettany-Saltikov como um
tipo particular de revisdo literaria que consiste num resumo da literatura pesquisada,
relacionada com uma Unica questao (Bettany-Saltikov, 2010, p.47). Este processo envolve
um conjunto de etapas que procuram identificar, selecionar, avaliar e sintetizar
evidéncias com alta qualidade, que sao relevantes para a questdo. A alta qualidade das
evidéncias esta relacionada com o facto de estas serem resultado de todos os estudos com
um explicito rigor e formato que nos permite questionar e concluir sobre esse tema. A
mesma autora afirma que podemos ver assim as diferencas entre a evidéncia e a
experiéncia. A evidéncia é obtida e analisada com métodos rigorosos enquanto a
experiéncia & apenas obtida, organizada e reportada. E importante assim para os

profissionais de saude conhecerem as RSL, para poderem adquirir novos conhecimentos e
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consequentemente adaptarem e melhorarem a sua pratica diaria junto das pessoas
(Bettany-Saltikov, 2010, pp. 47-48).

A RSL consiste assim num conjunto de etapas rigorosas que devem ser cumpridas
pelo investigador, tendo por base um protocolo de investigacao que pode ser facilmente
replicavel. O protocolo de investigacdo do presente estudo encontra-se no anexo 1. Deve
ser realizada uma contextualizacdo que inclua o que ja foi estudado sobre o tema e
aprofunde conhecimentos sobre a questao de partida. Depois de serem pesquisados 0s
artigos relacionados com o tema e respetivamente analisados quanto ao conteldo e
qualidade, devem ser individualmente sintetizados. Os resultados obtidos na analise dos
artigos deve depois ser interpretada e apresentada numa discussao. (Bettany-Saltikov,
2010, p. 48).

O tema deste estudo prende-se com a duracdao de um programa de RR que traz
mais ganhos para a QV da pessoa com DPOC. De forma assim a obtermos conhecimentos

rigorosos sobre este tema, optamos por proceder a realizacao de RSL.
Os objectivos deste estudo sao:

o Identificar qual a duracao de um plano de RR que conduz a uma
melhor QV na pessoa com DPOC;
o Descrever as implicacdes da DPOC para o doente;

) Perceber de que forma a QV da pessoa ¢ afetada pela DPOC.

Tal como afirmam Khan, Kunz, Kleijen e Antes (2003, p.118), “uma revisdo ganha
o adjetivo de sistemdtica se for baseada numa questdo clara, identificar estudos
relevantes e avaliar a sua qualidade, resumindo assim a evidéncia através do uso de uma
metodologia especifica”. As RSL sdo Uteis para integrar as informacdes de um conjunto de
estudos diferentes, sobre determinado tratamento ou intervencao, que podem apresentar
resultados coincidentes ou contrarios, bem como ajudar a identificar temas que
necessitam de ser explorados em trabalhos de investigacao futuros (Sampaio & Mancini,
2007, p.84).

Segundo o Cochrane Handbook para Revisbes Sistemdticas de Intervencées (2011)

as caracteristicas chave de uma RSL sao:

o Um conjunto claro de objectivos com critérios de selecao pré-
definidos dos estudos;

o Uma metodologia explicita e reproduzivel;

o Uma pesquisa sistematica que procura identificar todos os estudos
que correspondem aos critérios de selecao;

o Uma avaliacdo da validade da pesquisa dos estudos incluidos, por

exemplo através da avaliacdo de risco de viés;

43



. Uma apresentacao sistematica, e uma sintese das caracteristicas e

evidéncias dos estudos incluidos.

A RSL terd uma maior forca, quanto maior o nivel de evidéncia que contém.

Quanto ao nivel de evidéncia, esta pode ser:

Grau de
Recomgndagao N].veAl d? Tipo de Evidéncia
(do maior para | Evidéncia
menor)
1A Revisdao sistematica de ensaios clinicos controlados
randomizados
A 1B Ensaio clinico controlado randomizado (com intervalo de
confianca estreito)
1C Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou nada”
2A Revisao Sistematica de Estudos de Coorte
2B Estudo de Coorte (incluindo Ensaio Clinico Randomizado
de menor qualidade)
Observacao de resultados terapéuticos (outcomes
B 2C research).
Estudo Ecologico.
3A Revisao Sistematica de Estudos Caso-Controle
3B Estudo Caso-Controle
C 4 Relato de Casos (incluindo coorte ou caso-controle de
menor qualidade)
Opinidao de especialistas desprovida de avaliacao critica
D 5 ou baseada em matérias basicas (estudo fisiologico ou
estudo com animais)

TABELA 2: Classificacdo do grau de recomendacao da evidéncia, de acordo com o nivel e
tipo de evidéncia de acordo com o “Centre for Evidence-Based Medicine”

(https://www.cebm.net)

Tendo em conta os objectivos desta RSL, optamos por avaliar Ensaios Clinicos
Controlados Randomizados. O Joanna Briggs Institute (JBI) (2014, p.48) afirma que estes
sdo a melhor fonte de evidéncia experimental, uma vez que os participantes sao
aleatoriamente distribuidos no grupo experimental (no qual se aplica a intervencao) e no

grupo de controlo (no qual nao se aplica intervencao, para perceber o efeito da mesma).

Quanto a elaboracédo da RSL, optou-se assim por seguir as orientacdes do Cochrane
Handbook para Revisées Sistemdticas de Intervencées (Cochrane Collaboration, 2011). A
elaboracdo de uma RSL, segundo a mesma instituicdo, é assim composta por varias etapas

consecutivas, que serao brevemente descritas em seguida.
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A primeira fase consiste na formulacdo da pergunta de pesquisa. E essencial para
definir os conceitos a trabalhar e para clarificar a investigacdo. Uma pergunta mal
estruturada pode conduzir a dividas sobre os estudos a incluir. No que toca a segunda
fase, a pesquisa e selecao dos estudos, esta deve ser exaustiva e com o recurso a
diferentes bases de dados. A terceira fase consiste na avaliacdo critica dos estudos
selecionados, que devera contemplar a definicao de critérios de validade, em que os que
ndo cumprirem os critérios deverao ser automaticamente excluidos. Na seguinte fase, os
dados sao recolhidos, com base assim na metodologia selecionada para a RSL, assim como
nos critérios de inclusao e exclusdo selecionados. Nesta fase sera também levada a cabo a
analise metodologica dos estudos selecionados, que falaremos mais a frente. Na quinta
fase, é composta pela analise e apresentacao dos resultados obtidos. A sexta fase consiste
na interpretacao dos resultados, ou seja, procurara tirar conclusoes dos resultados obtidos
através da analise efectuada na fase anterior. Na Ultima fase, o aperfeicoamento, consiste

na elaboracéo de criticas e sugestdes, que permitirao apoiar novas investigacoes na area.

A realizacdo de uma revisdo sistematica envolve o trabalho de pelo menos dois
pesquisadores, que avaliarao, de forma independente, a qualidade metodoldgica de cada

artigo selecionado (Sampaio & Mancini, 2007, p.85)

2.2. Pergunta de partida

A elaboracao da pergunta de partida é essencial para a construcao do trabalho de
investigacdo. Desta depende o sucesso da investigacao, uma vez que deve ser clara e
concisa nos conceitos a investigar. Sampaio e Mancini (2007, p.85) afirmam que “ela deve
conter a descricdo da doenca ou condicdo de interesse, a populacdo, o contexto, a

intervencdo e o desfecho”.

E usualmente utilizada a Metodologia PICO para organizar os termos da pergunta,
de forma a manter a pesquisa o mais clara e concisa possivel. PICO é um acrénimo para
Paciente, Intervencao, Comparacao e “Outcomes” (resultados esperados). Numa pesquisa
bibliografica, estes componentes sao os elementos fundamentais da questao de pesquisa e
da construcdo da pergunta para a busca bibliografica de evidéncias (Santos, Pimenta &
Nobre, 2007, p.2).

Para este estudo, a pergunta de partida sera “Qual a duracao de um programa de
Reabilitacdo Respiratoria, em pessoas com Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica, que

conduz a maiores ganhos na sua Qualidade de Vida?”.
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De forma a decompor a questao na Metodologia PICO (Pergunta, Intervencao,

Comparacao e Outcomes), temos os termos na Tabela 3, que apresentamos de seguida:

Populacao Intervencéao Comparacao Resultados
Adultos Duracao do Sem comparacao Melhoria da QV da
diagnosticados Programa de RR pessoa
com DPOC

TABELA 3: Termos utilizados segundo a metodologia PICO (Bettany-Saltikov, 2012)

Apds identificacdo dos termos da nossa pesquisa PICO, sera importante encontrar
os descritores adequados, que nos permitirdao elaborar a frase de pesquisa. Os descritores
sao utilizados para identificacdo de artigos nas bases de dados (Santos, 2007, p.3). Estes
podem ser classificados como Controlados (conhecidos como “titulos de assuntos médicos”
ou “descritores de assunto”), que neste estudo foram identificados pela plataforma MeSH.
Os restantes descritores sao nao-controlados (representam as palavras textuais e seus
sindnimos). A definicdo dos descritores é essencial de forma a encontrar sinénimos e
termos exatos (para manter a sensibilidade da pesquisa). Assim sendo, obtivemos os

seguintes descritores, organizamos na Tabela 4:

Conceito A Conceito B Conceito C Conceito D
Chronic Rehabilitation Duration Quality of life
obstructive .
pulmonary Pulmonary Length Wellbeing

; Rehabilitation
disease Time Well-being

Exercise Thera
COPD = Short Health-related
uality of life

DPOC Long (kg

TABELA 4: Descritores identificados para a pesquisa

Este passo € muito importante, pois tal como afirma Bettany-Saltikov (2012),
qualquer pesquisa deve preservar a sua sensibilidade e especificidade. Quanto a
sensibilidade, referimo-nos a uma pesquisa que contenha todos os artigos de investigacao
que sao potencialmente relevantes para o tema. Quanto a especificidade, referimo-nos em

selecionar aqueles artigos apenas que sao diretamente relevantes com o tema.

Apoés a identificacao dos termos, usaremos agora os descritores para formular a
frase de pesquisa. Utilizaremos os termos “OR” (“ou”, que preserva assim a sensibilidade,
procurando citacées que contenham a frase ou descritor da pesquisa) e o termo “AND”
(“e”, que preserva assim a especificidade, procurando citacdes que contenham a frase ou

descritor da pesquisa) para conjugar a frase (Bettany-Saltikov, 2012, p. 49).
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Conceito A Conceito B Conceito C Conceito D
Populacao Intervencao Resultado
1. Chronic 4. Rehabilitation 7. Duration 12. Quality of
obstructive 5. Pulmonary 8. Length life
pulmonary Rehabilitation 9. Time 13. Wellbeing
disease 6. Exercise 10. Short 14. Well-
2. COPD Therapy 11. Long being
3. DPOC 15. Health-
related
quality of life
Combinar os termos | Combinar os termos | Combinar os | Combinar 0s
1,2 e 3 com “OR” 4,5 e 6 com “OR” termos 7, 8, 9, 10 | termos 12, 13, 14
e 11 com “OR” e 15 com “OR”
Combinar A, B, Ce D com “AND”

TABELA 5: Descritores identificados e sua combinacao

Assim a frase booleana da nossa pesquisa é:

(“Chronic obstructive pulmonary disease” OR “COPD” OR “DPOC”) AND
(“Rehabilitation” OR “Pulmonary Rehabilitation” OR “Exercise Therapy”) AND (“Duration”
OR “Length” OR “Time” OR “Short” Or “Long”) AND (“Quality of life” OR “Wellbeing” OR
“Well-being” OR “Health-related quality of life”)

Apos elaboracdo da frase booleana, esta foi utilizada na pesquisa. A pesquisa foi
realizada através das bases de dados EBSCO HOST (CINAHL Complete, CINHAL with full
text) e SCOPUS (EMBASE, MEDLINE with full text e Cochrane Database of Systematic

Review). Foi elaborada no dia 30 de Janeiro de 2018.

Apds a pesquisa realizada, foram aplicados limitadores. Como existe uma RSL que
estudou as publicacdes até 30 de Junho de 2010 (Beauchamp et al., 2011), limitou-se o
trabalho ap6s o periodo selecionado nessa RSL, ou seja de 1 de Julho de 2010 a 31 de
Dezembro de 2017. Os artigos serdo apenas em texto integral e disponivel, em lingua

portuguesa, inglesa, castelhana ou francesa.
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2.3. Critérios de inclusao e exclusao

E importante definir critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos, de forma a ter
uma RSL o mais concreta e precisa. Foram estabelecidos os critérios de inclusdo e exclusao
do estudo aquando da elaboracao do protocolo de pesquisa, acessivel para consulta no

Anexo 1.

Segundo cada um dos componentes PICO foram assim estabelecidos os seguintes

critérios:
o Populacao:

Consideramos como critérios de inclusao, que os participantes sejam maiores de
idade (adultos, com 18 anos ou mais de idade), tenham diagnostico de DPOC e estejam

orientados no tempo e no espaco.

Consideramos como critérios de exclusao, pessoas com outras patologias
respiratorias (concomitantes ou ndao de uma DPOC) ou com outras patologias que limitem a
sua participacdo na RR (como patologias fisicas, cardiacas ou défices cognitivos). Serao
excluidos também artigos que incluam pessoas em periodo de exacerbacdo da doenca
(quando iniciam o programa de RR ou se a desenvolvem no decurso do programa de RR

e/ou periodo de seguimento)
. Intervencéo:

Consideramos como critérios de Inclusdo a aplicacdo de um programa de RR (com
uma ou varias componentes, como descrito na contextualizacdo). E importante que esteja

especificada a duracao do mesmo, visto que essa € a intervencao que queremos testar.

Consideramos como critérios de exclusdo, intervencoes que tenham por base o
efeito de placas vibratérias, electroestimulacdo muscular e exercicios de Qigong. Os
primeiros dois por ser um efeito especifico principalmente dirigido a pessoas com DPOC
muito severa ou em internamento e os exercicios de Qigong por nao termos conhecimento

dos mesmos e serem um tipo muito especifico de exercicios respiratorios.
o Resultados Esperados

Consideramos como critérios de inclusao, estudos que avaliem ganhos na QV em

pessoas com DPOC ap6s implementacao de um programa de RR.

Consideramos como critérios de exclusdo estudos que nao avaliam ganhos em

saude na QV das pessoas com DPOC.
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o Tipo de Estudo

Quanto ao tipo de estudo, como ja foi referido anteriormente, consideraremos

Estudos Clinicos
Experimentais.

observacional).

Randomizados, Ensaios Clinicos

Serdao excluidas todas as outras tipologias

Controlados e Estudos

Apresentamos a sintese dos critérios de selecao no Tabela 6 abaixo:

(como qualitativa,

Critérios Inclusao Exclusao

Populacao - Estudos realizados com | - Estudos que incluam
pessoas com DPOC sujeitas a um | pessoas em periodos de
programa de RR; exacerbacao da doenca;

- Maiores de 18 anos; - Comorbilidades do foro
) respiratorio, cardiaco,
- Pessoas orientadas no tempo e .
musculo esqueléetico e/ou
espaco.
cognitivo.

Intervencéao - Pessoas que participem num | - Programas que procuram

programa de RR. entender o efeito de
placas vibratorias,
electroestimulacao
muscular e exercicios de
Qigong.

Resultados - Estudos que avaliam ganhos | - Estudos que nao avaliam
em QV na pessoa com DPOC | ganhos em QV na pessoa
apos implementacao de um RR com DPOC.

Tipo de Estudo | - Estudos Clinicos | - Estudos secundarios;
Randomizados; )

- Outro tipo de estudo
- Ensaios Clinicos Controlados; (estudos observacionais e
) . ) de metodologia
- Estudos Quasi-Experimentais.
qualitativa).

TABELA 6: Critérios de inclusao e exclusao

Quasi-

ou
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2.4. Metodologia de analise dos estudos selecionados

No processo de analise da literatura cientifica em busca da melhor evidéncia
disponivel é necessaria uma avaliacdo cuidadosa da sua validade e aplicabilidade clinica
dos resultados, uma vez que nem todos os estudos sao bem desenvolvidos (Sampaio e
Mancini, 2007, p. 84).

Assim, a qualidade de uma RSL esta diretamente relacionada com a validade dos
estudos incluidos. Posto isto, é de extrema importancia que os investigadores considerem
todas as fontes de erro possiveis que possam comprometer a relevancia de um dado estudo

em analise.

A principal razdo para a realizacdo da avaliacdo da qualidade metodoldgica dos
estudos prende-se com a identificacao das semelhancas (homogeneidade) e diferencas
(heterogeneidade) entre os mesmos, devendo-se ter em conta em todos os momentos os
aspetos relacionados com a metodologia, participantes, intervencao e resultados. Tal
como afirmam Khan et al. (2003, p.120), biases tanto aumentam como subestimam o

verdadeiro efeito da intervencao.

Segundo Bettany-Saltikov (2012), devem ser avaliados os seguintes aspetos quando

se pretende avaliar a qualidade metodologica dos estudos:

o Relevancia da questao de investigacao;

. Validade interna;

. Validade externa;

o Adequacao da analise de dados e apresentacao de resultados;
o Consideracoes éticas.

Assim, neste estudo opta-se pela utilizacao de uma adaptacao da “JBI Critical
Appraisal Checklist for Randomised and Pseudo-randomised Trial”, uma vez que se
pretende garantir uniformidade na avaliacao de todos os estudos, sendo este instrumento

0 Unico que permite avaliar todos os tipos de estudos incluidos na revisao.

Esta lista é composta por dez itens, que permitirao avaliar a qualidade

metodoldgica dos estudos analisados, e apresenta-se na Tabela 7.

0 ultimo item (n°10) que se relaciona com a adequacédo da analise estatistica, nao
sera avaliado uma vez que ambos os investigadores ndo possuem conhecimentos e
experiéncia suficiente nesta area para realizar um juizo rigoroso, o que poderia

comprometer a avaliacdo da qualidade metodolégica dos estudos.
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Questoes Sim Nao | Nao esta

claro

A distribuicao dos participantes nos grupos foi

aleatoria?

Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a

que grupo pertenciam (experimental ou controlo)?

A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada

ao alocador?

Os resultados das pessoas que desistiram foram

descritos e incluidos na analise?

Quem fez a avaliacao dos resultados nao sabia da

distribuicao dos participantes nos grupos?

Os grupos de controlo e de tratamento eram

comparaveis no inicio do estudo?

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no

que respeita as intervencdées em causa?

Os resultados foram medidos da mesma forma para

todos os grupos?

Os resultados foram medidos de forma confiavel?

A andlise estatistica foi adequada? (item nao

contemplado neste estudo)

TABELA 7: JBI Checklist: Lista de verificacdo da avaliacdo metodologica para estudos

experimentais (JBI, 2014)

A lista anteriormente enumerada nao atribui valores que permitam realizar uma
classificacdo dos estudos em termos de nivel de qualidade. Assim sendo, para se poder
estabelecer uma comparacao entre os estudos, os investigadores decidiram pela atribuicao
de um ponto aos itens assinalados com “Sim” e zero pontos aos itens assinalados com
“Nao” ou “Nao esta claro”. Posto isto, quanto maior a pontuacao, maior sera a qualidade
metodoldgica do estudo incluido. Foram estabelecidos dois pontos de coorte: o quatro
(acima de quatro e inclusive sdao estudos com média qualidade metodolégica e abaixo sdao
estudos com baixa qualidade) e o sete (acima de sete e inclusive sao estudos com alta
qualidade metodoloégica). Assim temos a seguinte classificacao de qualidade: 0 - 3 baixa

qualidade; 4 - 6 média qualidade; 7 - 9 alta qualidade (Magalhaes, 2013).
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O processo de avaliacdo e selecdo dos estudos sera feito por dois investigadores,
de forma independente. De seguida, um terceiro investigador sera responsavel por
resolver as discordancias. Definidos os critérios de avaliacdo da qualidade, esta foi

implementada pelos investigadores.

Em suma, o processo de selecao dos artigos a incluir na RSL processou-se da

seguinte forma:

1. Foi realizada uma analise dos titulos e resumos, aplicando os critérios de

inclusao/exclusao previamente estabelecidos no protocolo de pesquisa;

2. Foi realizada a leitura integral do texto dos artigos pré-selecionados pelos dois

investigadores, voltando-se a aplicar os critérios de inclusdo/exclusao;

3. Os estudos incluidos na revisao foram analisados criteriosamente, e foi

preenchida uma grelha de analise para avaliar a sua qualidade metodologica.

Em termos éticos, importa referir que foram referidos todos os autores das
citacbes utilizadas e dos artigos incluidos. Os investigadores procuraram em todo o
momento, preservar as ideias originais presentes nos artigos sendo que, para isto, nao

foram utilizados excertos sem a devida contextualizacao.
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3. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Apoés elaboracdo da metodologia, passaremos a descrever os resultados obtidos
pela pesquisa efectuada. O diagrama seguinte explica o percurso realizado para obtencao

dos artigos que foram posteriormente analisados:

SCOPUS = 183 artigos

EBSCO host = 98
artigos

281 artigos
encontrados

46 artigos
selecionados para
leitura integral

Excluidos 31 artigos
apos leitura integral

15 artigos
selecionados para
analise

FIGURA 3: Esquema do processo de selecdo dos estudos a incluir na RSL

A pesquisa foi assim elaborada no dia 22 de janeiro de 2018 na EBSCO host. Dos
394 artigos apresentados, apenas 98 eram em texto integral e estavam disponiveis. Apds
essa pesquisa, foi realizada no dia 30 do mesmo més, a mesma pesquisa na base SCOPUS,

sendo removidos os textos duplicados e extraidos 183 artigos em texto integral. Foram
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obtidos um total de 281 artigos. Desses artigos, procedemos assim a leitura de todos os
titulos e resumos, chegando a concordancia de 46 artigos para leitura integral. Dessa
selecdo foram excluidos 31 por ndao cumprirem com os critérios de inclusao/exclusao

[Populacao (sete); Desenho de estudo (um); tipo de intervencao (23)].

Foram selecionados 15 artigos que preenchem os critérios selecionados. De

seguida, procederemos a uma analise das caracteristicas dos estudos.

Dos 15 artigos, ha alguma variedade no local de publicacdo, sendo os mais
prevalentes a Australia (com cinco artigos) contra cinco publicados no continente europeu
(dois em Portugal, um na Alemanha, um na Holanda, um na Dinamarca). Os restantes cinco
artigos foram publicados noutros paises, tal como sera detalhado na Tabela 8. A janela
temporal do estudo era de 2010 a 2017. Dos artigos selecionados, podemos perceber que o
ano de publicacdo é repartido com igualdade pelos anos, com excecdo do ano 2014, em
que foram publicados cinco dos estudos selecionados. Os anos de cada publicacao sao

detalhados na Tabela 8, que é apresentada em seguida.

N° | Autor Ano | Pais Fonte Localizacao:
E1 | Cruzetal. 2016 | Portugal Chronic Respiratory EBSCO
Disease
E2 | JAcome & Marques 2014 | Portugal Respiratory Care EBSCO
E3 | Jolly et al. 2014 | Argentina | Medicina EBSCO
E4 | Benton & Wagner 2013 | EUA Respiratory Care EBSCO
E5 | McKeough et al. 2012 | Australia Chronic Respiratory EBSCO
Disease
E6 | Bhasin & Subrmanian | 2012 | India Indian Journal of EBSCO
Physiotherapy and
Occupational Therapy
E7 | Probst et al. 2011 | Brasil Respiratory Care EBSCO
E8 | Gottlieb et al. 2011 | Dinamarca | COPD: Journal of EBSCO

Chronic Obstructive
Pulmonary Disease

E9 | Greulich et al. 2014 | Alemanha | Respiratory Research EBSCO
E10 | Altenburg et al. 2014 | Holanda Respiratory Medicine SCOPUS
E11 | Cameron-Tucker et 2016 | Australia International Journal of | SCOPUS
al. COPD
E12 | Cameron-Tucker et 2014 | Australia International Journal of | SCOPUS
al. COPD
E13 | Leung et al. 2010 | Australia Journal of Physiotherapy | SCOPUS
E14 | Naseer et al. 2017 | Arabia Journal of Taibah SCOPUS
Saudita University Medical
Sciences
E15 | Wooton et al. 2017 | Australia Respiratory Medicine SCOPUS

TABELA 8: Tabela com os autores, ano, pais, fonte e localizagdo da publicacao

Quanto ao desenho do estudo, tal como explicitado nos critérios de inclusao
procuramos estudos com alto nivel de evidéncia cientifica, para produzirmos resultados
com maior qualidade a nivel metodoldgico. Procuramos assim ensaios clinicos controlados
randomizados, com nivel um ou estudos quasi-experimentais. Foram assim selecionados 13

ensaios clinicos controlados randomizados, sendo que quatro deles apresentam dois grupos
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de intervencao e um apresenta trés grupos de intervencdo. Os outros dois estudos sao

estudos quasi-experimentais.

O tamanho da amostra é relativamente homogéneo, entre 30 a 65 pessoas, com

excecao de quatro artigos (sendo que a menor foi de 19 e a maior de 155). A taxa de

desisténcia € elevada, variando entre entre 11% e 44%. Apenas um dos ensaios nao

especifica as desisténcias, sendo que nao é claro se ndo tiveram desisténcias ou se nao as

contabilizaram. As razbes sao das mais variadas, tais como falta de motivacao,

hospitalizacao, problemas familiares ou sociais e incompatibilidade de horarios. Os dados

seguem na Tabela 9, que aparece em baixo.

N° Tipo de Estudo Amostra '!'a)Ea .
Desisténcia

E1 Ensaio clinico controlado randomizado 32 19%

E2 | Estudo quasi-experimental 30 13%

E3 | Ensaio clinico controlado randomizado com 2 grupos de | 50 26%
intervencao

E4 | Ensaio clinico controlado randomizado 19 0%

E5 | Ensaio clinico controlado randomizado com 3 grupos de | 52 27%
intervencao

E6 | Estudo quasi-experimental 46 13%

E7 | Ensaio clinico controlado randomizado com 2 grupos de | 63 37%
intervencao

E8 | Ensaio clinico controlado randomizado 61 44%

E9 | Ensaio clinico controlado randomizado com 2 grupos de | 61 44%
intervencao

E10 | Ensaio clinico controlado randomizado 155 28%

E11 | Ensaio clinico controlado randomizado 65 38%

E12 | Ensaio clinico controlado randomizado 84 18%

E13 | Ensaio clinico controlado randomizado com 2 grupos de | 36 11%
intervencao

E14 | Ensaio clinico controlado randomizado 34 12%

E15 | Ensaio clinico controlado randomizado 143 14%

TABELA 9: Tabela com o tipo de estudo, tamanho da amostra e taxa de desisténcia

Quanto a qualidade metodologica do estudo, como ja foi descrito no capitulo

anterior, utilizamos a checklist do JBI para avaliar a qualidade metodologica de estudos

experimentais. A avaliacao de todos os estudos € apresentada na Tabela 10.
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Joanna Briggs

Institute Checklist E1 | E2 | E3 | E4 | E5 | E6 | E7 | E8 | E9 | E10 | E11 | E12 | E13 | E14 | E15

A distribuicao dos S N S S S N S S S S S S S S S
participantes nos
grupos foi aleatdria?

Foi ocultada aos S N N [ NC| N N | NC| NC| N N N N NC NC NC
participantes a
informacao sobre a
que grupo pertenciam
(experimental ou
controlo)?

A distribuicao dos N N N |NC| S N |NC| S S N S S NC NC S
participantes nos
grupos foi ocultada
ao alocador?

Os resultados das S S S N N N S S S S S S S N S
pessoas que
desistiram foram
descritos e incluidos
na analise?

Quem fez a avaliacao N N S N S N | NC | NC | NC N S NC S NC S
dos resultados
desconhecia a
distribuicao dos
participantes nos
grupos?

Os grupos de controlo S N S S S S S S S N S S S S S
e de tratamento eram
comparaveis no inicio
do estudo?

Os grupos foram S S S S S S S S S S S S S S S
tratados de forma
idéntica exceto no
que respeita as
intervencoes em
causa?

Os resultados foram S S S S S S S S S S S S S S S
medidos da mesma
forma para todos os
grupos?

Os resultados foram S S S S S S S S S S S S S S S
medidos de forma
confiavel?

TOTAL 7 4 7 5 7 4 6 7 7 5 8 7 7 5 8

Legenda

S - Sim

N - Nao

NC - Nao esta claro

Classificagdo:

Cada resposta assinalada com “Sim” (1 ponto), com “N&o” (0 pontos) e com “Nao esta claro” (0 pontos).
Se o total for de:

0 a 3 - baixa qualidade metodologica,

4 a 6 - moderada qualidade metodoldgica

7 a 9 - alta qualidade metodoldgica

TABELA 10: Tabela com a avaliagdo com a JBI Checklist da avaliacdo metodoldgica dos estudos
selecionados

Analisando assim a avaliacao feita dos estudos no que diz respeito a qualidade
metodoldgica, podemos observar que em apenas dois dos estudos (Jacome & Marques,
2014 e Bhasin & Subramanian, 2012) a distribuicdo ndo foi realizada de forma aleatoria,
sendo que sao os estudos com desenho quasi-experimental. Apenas um dos estudos ocultou
a informacao aos participantes sobre o grupo a que pertenciam (Cruz, Brooks & Marques,

2016) sendo que a grande maioria (oito em 15 artigos) nao oculta essa informacao aos
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participantes (Jacome & Marques, 2014; Jolly, Sivori, Villareal, Almeida & Saenz, 2014;
McKeough, Bye & Alison. 2012; Bhasin & Subrmanian, 2012; Greulich et al., 2014;
Alternburg et al., 2014; Cameron-Tucker et al, 2016 e Cameron-Tucker, Wood-Baker,
Owen, Joseph & Walters, 2014).

A distribuicao nos grupos apenas foi ocultada ao alocador em seis dos 15 estudos
(McKeough et al., 2012; Gottlieb, Lyngsg, Nybo, Frelich & Backer, 2011; Greulich et al.,
2014; Cameron-Tucker et al., 2016; Cameron-Tucker et al., 2014 e Wooton et al., 2017).
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise na grande
maioria dos estudos selecionados (11 de 15). No entanto, quatro estudos nao incluiram
esses dados na sua analise (Benton & Wagner 2013; McKeough et al., 2012; Bhasin &
Subrmanian, 2012 e Naseer et al., 2017). Estes dados sao importantes uma vez que as
desisténcias fazem parte do estudo e apds inclusao no estudo, todos os dados devem ser

considerados para garantir resultados.

Outro dos itens avaliados por esta checklist diz respeito ao desconhecimento por
parte do avaliador de resultados a que grupo pertenciam os resultados. Este fator é
importante para garantir a objetividade do avaliador. Apenas cinco dos artigos
selecionados afirmam que o avaliador era cego para o grupo a que os resultados
pertenciam (Jolly et al., 2014; McKeough et al., 2012; Cameron-Tucker et al., 2016,
Leung, Alison, McKeough & Peters, 2010 e Wooton et al., 2017). Quanto aos grupos
avaliados, apenas em dois dos 15 estudos analisados, os grupos ndo eram comparaveis no
inicio do estudo (Jacome & Marques, 2014 e Altenburg et al., 2014). Este fator é
importante para depois comparar os resultados, isto porque se um grupo for
significativamente mais jovem que o outro, ou tiver um estadio de DPOC mais leve que o

outro, pode afetar os resultados e levar a conclusdes erréneas.

O facto de em todos os estudos os grupos terem sido tratados da mesma forma, de
os resultados serem medidos da mesma forma e de todos o terem feito de forma confiavel

permite garantir o correto tratamento dos dados e da avaliacao dos mesmos.

Recordando assim que a qualidade é atribuida segundo o total da escala de nove
itens, sendo que resultados totais de zero a trés correspondem a estudos de baixa
qualidade metodologica, quatro a seis a moderada qualidade metodolégica e sete a nove
pontos a estudos de alta qualidade metodologica, apresentamos em seguida a Tabela 11

com os resultados totais e sua classificacao.
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N° Total | Classificacdo

E1 7 Alta qualidade metodologica

E2 4 Moderada qualidade metodoldgica
E3 7 Alta qualidade metodologica

E4 5 Moderada qualidade metodoldgica
E5 7 Alta qualidade metodologica

E6 5 Moderada qualidade metodoldgica
E7 6 Moderada qualidade metodologica
E8 7 Alta qualidade metodologica

E9 7 Alta qualidade metodologica

E10 |5 Moderada qualidade metodologica
E11 |8 Alta qualidade metodolodgica

E12 |7 Alta qualidade metodolégica

E13 |7 Alta qualidade metodologica

E14 |5 Moderada qualidade metodoldgica
E15 |8 Alta qualidade metodologica

TABELA 11: Pontuacéo final e classificacdo dos estudos segundo a avaliacdo metodolagica do JBI
Checklist

Concluindo, apresentamos assim nove estudos de alta qualidade metodologica e
seis estudos de moderada qualidade metodologica. Nenhum estudo foi considerado com
baixa qualidade metodologica o que confere a esta revisao uma boa qualidade dos estudos

selecionados.

De forma a sintetizar a informacao recolhida dos estudos selecionados, segue a
Tabela 12, que apresenta os nUmeros atribuidos ao estudo, os autores e ano de
publicacdo, objectivos, constituicido e duracao do programa, assim como os parametros

avaliados e os resultados obtidos.
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N°

Autor, N Objectivos Programa de Intervencao IDuragao c!a Parametros avaliados Resultados
Ano ntervencao
E1 32 | Investigar o impacto de | Programa adicional de Seis meses Atividade fisica, avaliada por | - Houve um aumento significativo em ambos os
Cruz et uma intervencao incentivo ao exercicio fisico monitores de atividade grupos, no tempo de atividade fisica moderada a
al., comportamental durante a participacao num GT3X+. intensa (MVPA), tempo de MVPA segundo as
2016 focada na atividade programa de RR que durou 12 Capacidade para o exercicio, | recomendacoes, nimero de passos e tempo total
fisica durante e apos semanas. Consistia na através do Six Minute Walk de atividade fisica, quando comparado com a
um programa de RR na | realizacao de caminhadas Test (6MWT); avaliacao inicial.
capacidade para o diarias de 30 minutos, Forca muscular dos - Os pacientes do grupo intervencao passaram no
exercicio nos pacientes | consoante os objectivos quadricipites, através no geral, significativamente mais tempo em MVPA,
com DPOC. individuais que eram Teste de Carga Maxima MVPA segundo as recomendacoes e tempo total
Avaliar os seus efeitos estabelecidos em conjunto (1RM). de atividade fisica.
nos resultados com o fisioterapeuta. No fim QVRS, através do - Os pacientes do grupo de intervencao (Gl)
relacionados com a do programa, eram questionario de SGRQ caminharam em média mais 4010 passos/dia aos
salde e na auto- incentivados a realizarem as Auto-eficacia, através da trés meses e 3266,7 passos/dia do que o grupo de
eficacia. caminhadas sozinhos por mais escala de auto-eficacia. controlo (GC).
trés meses - Aos trés meses, o Gl passava significativamente
menos tempo em atividades sedentarias. Aos seis
meses nao foram encontradas alteracoes
significativas.
Variaveis secundarias:
- Ambos os grupos experienciaram melhorias
significativas na capacidade fisica, forca
muscular e QV durante o estudo, com excecao do
dominio do SGRQ sintomas, sem diferencas
significativas entre os grupos.
- A auto-eficacia manteve-se constante em
ambos os grupos e durante o estudo.
E2 30 | Avaliar o impacto da Programa de RR com treino de | 12 semanas Funcao Pulmonar, através da | - Funcao pulmonar: sem alteracoes
Jacome RR na funcao exercicio (trés vezes por espirometria - Dispneia: reducao da dispneia com mais de
& pulmonar, dispneia, semana) e sessoes de Dispneia, através da metade dos participantes a apresentarem uma
Marques, equilibrio funcional, educacao (uma vez por aplicacao da mMRC; variacao na escala maior que um.
2014 forca muscular, semana). O treino de Equilibrio funcional, através | - Foram encontradas melhorias significativas no

tolerancia ao
exercicio, estado
emocional e QV nas
pessoas com DPOC
ligeira.

exercicios consistia em
exercicios de resisténcia,
fortalecimento muscular e
equilibrio corporal.

do teste Timed Up and Go.
Forca muscular dos MS e MI:
através do Teste de carga
sub-maxima com 10
repeticoes (10RM). Foram

equilibrio funcional, forca muscular e tolerancia
ao exercicio.

- Sem diferencas no que diz respeito a avaliacao
da depressao, ansiedade e stress.

- Na QV, os resultados da SGRQ total, dominio
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considerados os fletores do
ombro e os extensores do
joelho dos membros
dominantes.

Tolerancia ao exercicio,
através do 6MWT

Estado emocional, através
das escalas de depressao,
ansiedade e stress.

QV através da SGRQ.

dos sintomas e atividade melhoram
significativamente apds a RR. No entanto, o
dominio impacto nao sofreu alteracoes
significativas.

E3
Jolly et
al.,
2014
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Comparar o efeito de
dois programas de
exercicio fisico
ambulatorios (um com
base no hospital e
outro no domicilio) na
tolerancia ao
exercicio, dispneia e
QV em pacientes com
DPOC moderada a
muito severa

Grupo de Intervencao
Hospitalar (rH) - Treino
ambulatorio hospitalar trés
vezes por semana, com
exercicios de reforco
muscular de MS e MI.
Grupo de Intervencao
Domiciliaria (rD) - Treino
domiciliario com incentivo a
caminhada e reforco de MS
seis vezes por semana.

Oito
semanas

Tolerancia ao exercicio,
através de prova de esforco,
shuttle teste, shuttle
endurance, dos metros
caminhados na 6MWT,
distancia percorrida no
shuttle teste, parametros da
prova de esforco, taxa de
abandono,

Dispneia, através do
questionario de dispneia de
Mahler e quantificada
através da escala Medical
Research Council Dyspnea
Scale (MRC)

QV com SF-36 (geral) e SGRQ
(especifica para doencas
respiratorias)

Com os resultados do 6MWT,
% de FEV1, nivel de dispneia
segundo MRC e indice de
Massa Corporal (IMC),
procedeu-se ao calculo do
Indice Multidimensional
Body-mass Index, Airflow
obstruction, Dispnea and
Exercise Capacity index
(BODE)

- O tempo de resisténcia aumentou 125% no
grupo rH e apenas 63% no grupo rD.

A distancia percorrida aumentou mais no grupo
rD que no grupo rH (79% para 77%). O grupo rD
aumentou a distancia no 6MWT (12%).

- Nas provas de capacidade maxima, foram
obtidos valores semelhantes para ambos os
grupos, exceto na carga maxima alcancada
(maior no grupo rD) e no consumo maximo de Oz
(maior no grupo rD).

- Quanto a QV, observaram-se melhorias
estatisticamente significativas nas escalas de
funcao fisica, papel emocional, funcao social e
vitalidade da escala SF-36 no grupo rD e em
todas as escalas com excecao da saude geral e
funcao fisica no grupo rH. Na escala de SGRQ
mostrou um aumento da QV apenas significativo
no grupo rH. Em 74% dos pacientes observou-se
uma melhoria clinicamente significativa de cerca
de 40% em pelo menos uma das escalas da QV.

- Nao se observaram diferencas significativas nos
valores pos treino entre ambos os grupos em
todas as variaveis consideraveis com excecao da
subescala de sintomas do questionario SGRQ.

- Observou-se uma reducao significativa no BODE
pos treino apenas no grupo rD.

- Desistiram cinco pessoas no rH e oito no rD,
mostrando uma tendéncia sem valor significativo
estatisticamente de menor abandono no grupo
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hospitalar.

E4 19 | - Avaliar o efeito de Programa adicional que Oito QV com SF-36; - Sem diferencas entre os grupos na QV antes e

B um set de treino de consistia na realizacao de set | semanas Forca muscular através do depois do RR

enton & oA : A o .
Wagner, resisténcia (SSRT) na de treino de resisténcia, Teste de Ca'rga‘MaXIma - Houve melhoria em a,m.bos 0s grupos nas sub-
2013 QV de pacientes com composto por cinco exercicios (1RM) com incline chest e§§alas dg Sf-36 (Domlnjos Fupgao F1§1ca, Papel

DPOC num programa para reforco dos principais press para MS e seated leg Fisico, Vitalidade, Funcao Social e Saude Mental).
de RR tradicional de 8 grupos musculares dos MS e press para Ml; - Houve melhoria nos dois grupos na resisténcia
semanas. MI, realizada nos mesmos dias Resisténcia muscular com o dos MI, mas significante melhoria da forca dos MS
- Avaliar a relacao que a RR (duas vezes por 6MWT. e MI no grupo de intervencao.
entre forca muscular e | semana).
resisténcia e a
componente de salde
fisica na QV desta
populacao

E5 52 | - Comparar os efeitos Programa adicional de Oito Funcao pulmonar, com - A resisténcia dos bracos aumentou em todos os
McKeoug do treino de exercicios especificos para os | semanas espirometria grupos quando comparado com o GC, mas
het al., resisténcia, treino de MS: Capacidade de resisténcia do | aumentou significativamente no GR quando

2012 forca, combinacao de Grupo de Treino de MS, com o teste de apenas comparado com o GC.
ambos ou sem treino Resisténcia (GR): resisténcia em - Nao foram encontradas diferencas significativas
dos MS, na capacidade | cicloergémetro de bracos + cicloergometro; na capacidade para o exercicio entre os grupos
de resisténcia do exercicios de reforco Capacidade para o exercicio | apos a intervencao.
braco. muscular de MS. funcional do MS, através da - Houve uma reducao na producao de CO; no GR
- Comparar os efeitos Grupo de Treino de Forca medicao da duracao do teste | quando comparado com o GF e GC.
do treino de (GF): Treino de forca dos de exercicio de bracos nao - Houve uma melhoria na dispneia apds o teste no
resisténcia, treino de musculos envolvidos na suportado através de GComb quando comparado com os restantes.
forca, combinacao de respiracao e na movimentacao aumento dinamico. - Nao houve diferenca estatisticamente
ambos ou sem treino do braco. QV, através do SGRQ significativa na QV entre os grupos. No entanto,
de bracos na Grupo combinado (Gcomb): no GComb quando comparado com o GR e GC o
capacidade para o ambos os exercicios total do score aumentou do inicio ao fim do
exercicio e na QV. anteriores. treino com uma diferenca clinicamente

importante (quatro unidades).

E6 46 | - Descobrir os efeitos Programa adicional de Trés QV, através do Chronic Sem diferencas significativas entre os grupos
Bhasin & de um programa de RR | exercicios de alongamento semanas Respiratory Questionnaire relativas a dispneia, fadiga, mestria e funcao
Subrmani de curta duracao com dos muUsculos envolvidos na (CRQ); emocional apds trés semanas. Apesar disso, todos

an, ou sem exercicios de respiracao, composto por Dispneia, fadiga, funcao os participantes relataram um bem-estar geral,

2012 alongamento dos cinco exercicios que deveriam emocional e auto-percepcao | apesar de nao ser significativo nas medicoes.

musculos respiratorios
na QV dos pacientes

fazer 3x/dia.

de mestria eram avaliadas
numa escala de sete pontos,
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com DPOC.

sendo que valores mais altos
correspondiam a uma melhor
funcao.

E7 63 | Comparar os efeitos Grupo de Alta Intensidade 12 semanas | Atividade fisica no dia-a-dia, | - O tempo despendido em pé, sentado e deitado
Probst et em dois treinos de (HIES): Treino de resisténcia através do uso de monitores | nao foi significativamente alterado apos RR
al., exercicio na atividade (bicicleta e caminhada) e de atividade; No tempo passado a caminhar, o grupo de HIES
2011 fisica no dia-a-dia, treino de fortalecimento dos Funcao Pulmonar, através da | nao teve alteracao significativa, enquanto o LICB
capacidade para o quadricipites, biceps, triceps. espirometria. teve uma reducao.
exercicio, forca Grupo de Baixa Intensidade Capacidade para o exercicio | - Nenhuma das medidas de gastos energéticos ou
muscular, QV e estado | (LICB): Treino com exercicios foi avaliada com 3 testes: numero de passos sofreu alteracoes significativas
funcional nas pessoas respiratorios, fortalecimento 6MWT, cicloergéometro em ambos 0s grupos.
com DPOC. abdominal e exercicios limitado pelos sintomas, - No grupo HIES, a capacidade para o exercicio
calisténicos. cicloergometro com trabalho | aumentou através do aumento significativo do
constante. teste 6MWT, o cicloergometro e forca muscular.
Forca muscular dos mUsculos | - Ambos os grupos apresentaram melhoria na QV,
respiratorios, através da embora nao significativa.
medicao das pressoes - Quanto ao estado funcional, através da LCADL
maximas inspiratorias e apenas o grupo HIES apresentou significativa
expiratorias melhoria. Na PFSDQ-M (dominio dispneia e fatiga)
Forca muscular dos mUsculos | apenas o grupo LICB apresentou melhoria
periféricos, através do teste | significativa.
de 1RM. - A dispneia através da MRC nao apresentou
Composicao corporal, melhoria significativa em nenhum dos grupos.
através da bioimpedancia
QV, através da SGRQ
Dispneia durante as AVD
através da MRC
Estado funcional através do
London Chest Activity of
Daily Living (LCADL) e do
Pulmonary Functional Status
and Dyspnea Questionnaire
Modified version (PFSDQ-M)
E8 61 | Investigar os efeitos a Programa de RR durante sete 18 meses Funcao Pulmonar, através de | - Durante a fase de intervencao, a capacidade
Gottlieb curto e logo prazo de semanas com treino de espirometria para o exercicio aumentou significativamente no
et al., um programa de RR exercicio (duas vezes por Capacidade para o exercicio, | grupo de intervencao (46,3 mvs. 3,8 m). Sem
2011 com sete semanas de semana) durante 90 minutos através do 6MWT e do Sit-to- | diferencas estatisticas entre os grupos nos

duracao na capacidade

(exercicios de resisténcia,

stand test.

momentos V3 e V4.
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para o exercicio e na
QVRS em pessoas com
DPOC moderada.

caminhada em circuito
estatico e treino de
respiracao) e educacoes para
a salde (uma vez por
semana). Eram encorajados
apos as sete semanas a fazer
treino regular, incluindo uma
sessao mensal durante seis
meses com temas variados.

Dispneia, através da escala
MRC e da escala de 10
pontos de Borg apds a 6MWT
QV, através da SGRQ

- O efeito global na capacidade para o exercicio
apos RR mostrou uma melhoria significativa no
grupo de intervencao a curto prazo, mas nao a
longo prazo quando comparado com o GC.

-0 grupo de intervencao mostrou uma melhoria
nas repeticoes do Sit and Stand, que foi mantida
no follow up

-Nao foram encontradas diferencas na dispneia
apos 6MWT em ambos os grupos.

-Quanto a QV, nao houve melhoria
estatisticamente significativa em ambos os
grupos apos RR. No entanto, houve uma melhoria
de 4 pontos no score total em 8 individuos.
-Houve uma melhoria na QV na pontuacao total
de V1 para V2 no grupo de intervencao, mas sem
diferencas significativas. Sem melhoria no GC.
-No GC nao houve alteracoes em V2. No entanto,
tiveram melhorias graduais a longo prazo, mas
sem diferenca significativas com o grupo de
intervencao.

E9 61 | Comparar os efeitos de | Grupo de treino 12 semanas Capacidade para o exercicio, | - Melhoria significativa na distancia percorrida no
Greulich dois programas de individualizado (IT): Treino através do 6MWT IT. Sem alteracoes no NT e sem alteracoes
et al., treino diferentes na semanal, com exercicios de QV através da SGRQ e CAT, significativas entre os grupos.
2014 capacidade para o resisténcia em cicloergometro Medida do recto femoral - Aumento significativo do volume muscular
exercicio, QV, massa e exercicios de reforco através de ecografia da area | rectus femoris no grupo IT
muscular, mioquinases | muscular (principalmente dos Nivel sérico de mioquinases - Nao foram observadas melhorias na QV em
e marcadores MI, estabilizadores do tronco, e marcadores inflamatorios, | ambos os grupos apds RR.
inflamatorios no ombro e MS). através de analises - Sem alteracoes dos niveis séricos de
plasma. Grupo de treino grupal (NT): laboratoriais ao sangue. mioquinases e marcadores inflamatorios em
exercicios de resisténcia (com ambos 0s grupos.
caminhadas e subir escadas) e
exercicios de fortalecimento
muscular e treino de
equilibrio conforme
tolerancia. Tinham também
sessoes de educacao para a
saude.
E10 15 | Hipdtese: O Programa Programa de aconselhamento | 12 semanas | Atividade fisica, avaliada - A atividade fisica (passos diarios e atividade
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Altenburg | 5 | de aconselhamento ird | sobre estilo de vida ativo, em pelo nimero de passos diaria) aumentou significativamente no grupo de
et al., resultar num aumento | cinco sessoes de 30 minutos, diarios por pedometro e do aconselhamento, apds 3 meses, principalmente

2014 da atividade fisica nos | distribuidas ao longo de trés registo de outras atividades nos grupos secundario e grupo do centro de

pacientes com DPOC, meses. Usavam pedometro num diario. reabilitacdo. Ao fim dos 15 meses, houve um
tanto a curto como a para avaliar atividade fisica, Funcao Pulmonar com aumento no total, mas ndo nos subgrupos. Ha um
longo prazo. A hipotese | realizado em trés contextos espirometria. aumento significativo se excluirmos as pessoas
sera testada em 3 diferentes (cuidados Massa gorda através de que faziam mais de 10 mil passos por dia, o que
grupos, pacientes em primarios, cuidados bioimpedancia ja é considerado ser ativo.
cuidados de saude secundarios e centro Capacidade para o exercicio | - A distancia percorrida (6MWT) e a QV (CRQ)
primarios, centros reabilitacao pulmonar) através de 6MWT apresentaram melhoria apds trés meses no grupo
inseridos em cuidados QV através de SF-36, CCQ e secundario, sendo que as melhorias nao se
de salde secundarios e CRQ. mantiveram nos 15 meses.
em pacientes inseridos Ansiedade e depressao, - Nao foram encontradas outras diferencas nas
centros de reabilitacao avaliada pela Hospital restantes variaveis.
pulmonar. No ultimo Anxiety and Depresion Scale
grupo, o programa de (HADS);
aconselhamento é um Fadiga através de Dutch
suplemento ao Exertion and Fatigue Scale
programa de RR. (DEFS)

Auto-eficacia através

Perceived Physical Ability

Subscale (PPAS)

Motivacao através do Self

Regulation Questionnaire for

Exercise (SRQ-E).

E11 65 | Investigar os efeitos de | Programa adicional de 16 semanas | Capacidade para o exercicio, | - O grupo de controlo melhorou ligeiramente os
Cameron- acompanhamento por exercicio prévio a RR, em que através de 6MWT resultados no 6MWT, mas sem outras alteracoes
Tucker et telefone para eram incentivados a realizar QV, através de CAT significativas

al., incentivar a caminhada | caminhadas de intensidade Comportamentos de saude, - Sem melhorias significativas em nenhuma das

2016 em casa antes da moderada a intensa 30 através de questionario de variaveis secundarias

participacao no
programa de RR, de
forma a melhorar a
atividade fisica e a
capacidade para o
exercicio.

minutos por dia, durante oito
semanas.

comportamentos de Saude
Smoking, Nutrition, Alcohol
consumption, Physical
activity, Psychosocial well-
being, and Symptom
management (SNAPPS)
Atividade fisica, através da
atividade descrita
(retrospetivamente) nos
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questionarios SNAPPS e
atividade registada nos
diarios (registado em tempo
real).

E12 84 | Investigar a eficacia de | Programa adicional de Seis Capacidade fisica, através - Melhorias significativas na 6MWT em ambos os
Cameron- um programa Chronic exercicio supervisionado em semanas da 6MWT grupos, com uma média de 20m, mas sem
Tucker et Disease Self- grupo, 1h por semana. Exercicio auto-relatado, diferenca estatistica entre os grupos nem

al. Management Program Consistia em treinos de através do Community impacto do exercicio adicionado ao grupo de

2014 (CDSMP) na DPOC e exercicio e reforco muscular Healthy Activities Model intervencao.

mais especificamente, | dos MS e MI. Participavam Program (CHAMPS) Activities | - Ambos os grupos aumentaram a frequéncia do
a adicao de exercicio também no CDSMP. Questionnaire for Older exercicio moderado, conseguindo trés dias por
supervisionado ao Adults semana, e mostraram pequenas melhorias da
CDSMP na capacidade Auto-eficacia para o funcao fisica, auto-eficacia para o exercicio mas
para o exercicio exercicio, através da medida | nenhuma dessas alteracoes foi significativa
medida pela 6MWT de auto-eficacia intragrupo.

Estado de mudanca para o - O grupo de intervencao aumentou

exercicio, através da Stages | significativamente (apenas uma hora por semana)

of Changer - short form a duracao do exercicio auto-relatado com

questionnaire intensidade moderada.

Dispneia, através da escala - Nao houve alteracoes significativas nas

visual analogica (1 a 10) restantes variaveis.

Auto-gestao

comportamental, através da

Flinders University Partners

in Health Scale

QV pela SF-36

E13 36 | Sera que o treino de Grupo de Caminhada: Treino Oito Capacidade para resisténcia - 0 grupo de caminhada obteve maior resisténcia
Leung et caminhada melhora a supervisionado de caminhada | semanas na caminhada, através da a caminhada que o grupo de bicicleta

al., resisténcia na em passadeira, com distancia caminhada durante | - Nenhuma das restantes variaveis sofreu

2010 caminhada em pessoas | objectivos personalizados o teste de caminhada alteracoes significativas entre os grupos no fim

com DPOC, em
comparacao com o
treino de bicicleta?

Sera que o treino de
caminhada melhora a
capacidade maxima de
caminhada, capacidade
e resisténcia maxima

Grupo de Bicicleta: Treino
supervisionado em bicicleta
estatica, com aumento
progressivo da duracao.

gradual.

Capacidade caminhada
maxima, através da
distancia caminhada durante
o teste de resisténcia para a
caminhada

Capacidade resisténcia na
bicicleta, através da

da intervencao
- A QV nao sofreu alteracoes entre os grupos no
final do estudo.
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de bicicleta e QV
comparada com o
treino de bicicleta em
pessoas com DPOC?
Sera que o teste
shuttle endurance
responde a mudanca na
capacidade de
caminhar provocada
pelo exercicio fisico?

distancia percorrida na
bicicleta durante o teste
gradual na bicicleta.
Capacidade pedalada
maxima, através da
distancia percorrida na
bicicleta durante o teste de
resisténcia em bicicleta.
Em ambos os testes era
medida consumo de O,
producao de COz, FR e
volume corrente.

QV, através da CRQ

E14 34 | Determinar os efeitos Programa de exercicios com Seis Capacidade para o exercicio, | - Houve melhoria significativa no fim das trés
Naseer et de um programa de RR | fisioterapeuta trés vezes por semanas através do 6MWT semanas na capacidade para o exercicio, QV e
al., de curta duracao na semana durante trés semanas. Funcao pulmonar, através de | funcao pulmonar no grupo de intervencao,
2017 capacidade para o Consistia em treino de espirometria comparativamente com o grupo controlo as 3
exercicio, funcao resisténcia de MS e Ml e QV através da SGRQ (hindi e | semanas
pulmonar e QV nas educacéo para a salde. Apos inglesa) - Houve melhoria significativa nos dois grupos no
pessoas com DPOC. essas trés semanas eram que diz respeito a capacidade para o exercicio e
instruidos de exercicios a QV nas 3 e 6 semanas.
realizar em casa. - Houve melhoria da dispneia segundo
instrumento de avaliacao da QV.

E15 14 | - Determinar os efeitos | Treino supervisionado de Oito a 10 Capacidade para o exercicio, | - Sem diferencas significativas entre os grupos no
Wooton 3 | de um programa de caminhada com 30 a 45 semanas através do monitor que diz respeito as medidas de dispéndio médio
et al., caminhada na minutos de duracao, duas a senseWear de forma a medir | de energia diaria, niUmero de passos, tempo de

2017 atividade fisica diaria e | trés vezes por semana. a atividade fisica, o tempo sedentarismo e tempo passado em atividade

tempo de sedentarismo
nas pessoas com DPOC.
- Explorar o efeito da
intervencao nos
padroes de acumulacao
da atividade fisica e
tempo de
sedentarismo.

de sedentarismo e o tempo
de atividade moderada a
intensa.

Capacidade para o exercicio,
através da 6MWT e dos
testes de resisténcia a
caminhada e carga gradual
na caminhada.

QV através do SGRQ e CRQ

fisica leve, moderada ou intensa

- O grupo de caminhada demostrou uma melhoria
pequena mas significativa no tempo passado em
atividade fisica moderada

- O grupo de caminhada demonstrou melhorias na
capacidade para o exercicio, assim como na QV.

TABELA 12: Tabela com uma sintese dos estudos selecionados
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Quanto as intervencées, foram maioritariamente compostas programas que tém na
sua base treino de exercicio. A sua composicdo ja foi mais variada, sendo que alguns foram
compostos por treinos de fortalecimento geral, exercicios de resisténcia muscular,
exercicios de alongamento muscular ou treinos de caminhada ou exercicio cardiovascular.
Alguns procuraram fazer comparacao entre o treino domiciliario e hospitalar, o treino de
alta intensidade com exercicios de resisténcia e forca muscular, ou treino de baixa
intensidade, com exercicios calisténicos e até treino de bicicleta ou caminhada ou
comparar entre o treino individualizado e em grupo. Outros programas procuraram
incentivar o exercicio fisico através de caminhadas. Dos 15 artigos selecionados, em seis
deles a intervencao consistia num programa adicional a RR. Por exemplo, um set adicional
de resisténcia (Benton & Wagner, 2013), um programa de exercicios de alongamento
(Bhasin & Subrmanian, 2012) ou um programa de incentivo ao exercicio fisico prévio a RR
(Cameron-Tucker et al., 2016).

Dos 15 artigos, oito incluiram sessoes de educacdo ou de motivacao
comportamental (Cruz et al. 2016; Jacome & Marques, 2014; Gottlieb et al., 2011;
Greulich et al., 2014; Altenburg et al., 2014; Cameron-Tucker et al., 2016; Cameron-
Tucker et al., 2014; Naseer et al., 2017), sendo que apenas um tinha como intervencao um
plano de aconselhamento para promover estilos de vida saudaveis na pessoa com DPOC
(Altenburg et al., 2014)

Quanto a duracao da intervencao, sao na maioria planos de média duracao (oito a
12 semanas). Trés estudos apresentam planos de longa duracdo com 16 semanas de
duracao (Cameron-Tucker et al., 2016), com seis meses de duracao (Cruz et al., 2016) e 18
meses de duracdo (Gottlieb et al., 2011). Apenas trés sdo de curta duracdo com trés
semanas de duracao (Bhasin & Subrmanian, 2012) e seis semanas (Cameron-Tucker et al.,
2014 e Naseer et al., 2017). Dos restantes programas, cinco sao de oito semanas de
duracao (Jolly et al., 2014; Benton & Wagner, 2013; McKeough et al., 2012; Leung et al.,
2010 e Wooton et al., 2017) e quatro de 12 semanas de duracao (Jacome & Marques, 2014;
Probst et al., 2011; Greulich et al., 2014 e Altenburg et al., 2014).

Quanto a avaliacdo da intervencdo, ela foi avaliada segundo diferentes
instrumentos de avaliacao validados, tal como apresentado na Tabela 12. Relativamente a
QV, as escalas utilizadas foram variadas, sendo a SGRQ a maioritaria em nove estudos
(Cruz et al., 2016; Jacome & Marques, 2014; Jolly et al., 2014; McKeough et al., 2012;
Probst et al., 2011; Gottlieb et al., 2011; Greulich et al., 2014; Naseer et al., 2017 e
Wooton et al., 2017). Alguns estudos utilizaram mais que uma escala, sendo que além da
citada, foi utilizada a SF-36 em quatro estudos (Jolly et al., 2014; Benton & Wagner, 2013;
Altenburg et al., 2014; e Cameron-Tucker et al., 2014), a CRQ em quatro estudos (Bhasin
& Subrmanian, 2012; Altenburg et al., 2014; Leung et al., 2010 e Wooton et al., 2017), a
escala CAT em dois estudos (Greulich et al., 2014 e Cameron-Tucker et al., 2016) e a CCQ
apenas num estudo (Altenburg et al., 2014).
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Quanto aos momentos de avaliacao, eles sao maioritariamente realizados em dois
momentos (antes e apos intervencado), tendo sido realizada em 10 estudos (Jacome &
Marques, 2014; Jolly et al., 2014; Benton & Wagner, 2013; McKeough et al., 2012; Bhasin
& Subrmanian, 2012; Probst el al., 2011; Greulich et al., 2014; Cameron-Tucker et al.,
2014; Leung et al., 2010 e Wooton et al., 2017). Os restantes estudos fizeram a avaliacao
em trés momentos, tendo sido quatro estudos (Cruz et al., 2016; Altenburg et al., 2014;
Cameron-Tucker et al., 2016 e Nasser et al., 2017) e apenas um estudo com avaliacao de

resultados em quatro momentos (Gottlieb et al., 2011).
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4. DISCUSSAO DAS EVIDENCIAS

Neste capitulo, procuraremos analisar os resultados apresentados no capitulo
anterior, de forma a darmos resposta aos objetivos tracados para esta revisao. Para isso,
analisaremos os resultados obtidos na QV comparando assim as duracoes dos estudos
selecionados. Além da QV, analisaremos também os resultados obtidos nos estudos nas
categorias que sao diretamente influenciadoras de QV da pessoa com DPOC como
tolerancia ao exercicio e dispneia. Assim pretendemos comparar os ganhos obtidos com a

duracao do programa de RR.

As taxas de desisténcia elevadas e as amostras limitadas sao um das principais
limitacoes apontadas (Cruz et al., 2016; Jacome & Marques, 2014; Benton & Wagner 2013;
McKeough et al., 2012; Probst et al., 2011; Greulich et al., 2014; Cameron-Tucker et al.,
2016; Naseer et al., 2017), sendo que as taxas de desisténcias vao até cerca de 40% da
amostra e a maioria dos estudos tém uma amostra de 30 a 65 participantes. Estes dados
podem ser ilustrativos da dificuldade na participacao da pessoa com DPOC nos programas
com RR e também na adesao ao programa. Outras das limitacdes apontadas séo relativas a
dificuldade em organizar recursos humanos/materiais (Jacome & Marques, 2014; Probst et
al. 2011; Alteburg et al., 2014; Cameron-Tucker et al., 2016; Cameron-Tucker et al., 2014)
e a nado supervisao dos exercicios no domicilio (Bhasin & Subrmanian, 2012). Os estudos
selecionados foram desenvolvidos em diferentes meios (domiciliario ou hospitalar) e com
variadas técnicas, recursos materiais e humanos. Ha cada vez mais uma variedade de
programas, procurando ir de encontro as necessidades da pessoa e procurando encontrar
um balanco custo/qualidade, promovendo assim ganhos em salde. Esta procura é
importante, mas ainda assim ndo garante a adesao da pessoa ao programa. Outra limitacao
apontada é o facto de, por questdes éticas, ndao formarem grupos de controlo a quem nao
se administre nenhum tipo de RR. E importante ressalvar que os aspetos éticos estdo
presentes e guiam a nossa investigacao, e ndao devem de forma alguma, a saude e bem-

-estar da pessoa ser afetada por fins de investigacao.

Analisando agora o tipo de intervencao, todos os estudos continham treinos de
exercicios. Alguns eram apenas compostos de treino aerdbico ou treino cardiovascular
(Cruz et al., 2016; Jacome & Marques, 2014; Cameron-Tucker et a., 2016; Leung et al.,
2010; Wooton et al., 2017), outros sao compostos por exercicios de fortalecimentos e
resisténcia muscular (Benton & Wagner, 2013; ) e outros combinavam varias vertentes do
treino (Jolly et al., 2014; McKeough et al., 2012; Probst et al., 2011; Gottlieb et al., 2011;
Greulich et al., 2014; Cameron-Tucker et al., 2014; Naseer et al., 2017). Um deles tinha
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um plano adicional de exercicios de alongamento (Bhasin & Subrmanian, 2012). Apenas
uma das intervencoes era baseada num programa de aconselhamento sobre estilos de vida
ativo (Altenburg et al., 2014). No entanto, seis dos quinze programas, além do programa
de exercicios, tinham sessdoes de educacao para a salde ou apoio psicossocial. Este facto
faz-nos pensar que € mais valorizado o treino de exercicios do que a componente
educativa ou psicossocial da doenca. De forma a analisar os estudos quanto a sua duracao
de uma forma mais compreensivel, dividimos entre estudos de curta duracdo (menor que
oito semanas), estudos de média duracao (oito a 12 semanas) e estudos de longa duracao
(maior que 12 semanas), sendo que o programa de RR de menor duracdo tem trés semanas

e o maior 18 meses (com fase intensiva e de manutencao).

4.1. Qualidade de vida

Comecando pelos estudos de menor duracao, estes diferem entre si no que diz
respeito a duracdo mas também na frequéncia das intervencdes. Tanto Bhasin e
Subrmanian (2012) como Cameron-Tucker et al. (2014) nao encontraram diferencas
significativas apds implementacdo das suas intervencoes na QV das pessoas. O estudo de
Bhasin e Subrmanian (2012), mais curto mas intenso, com uma duracao de trés semanas,
com sessdes cinco vezes por semana, pretendia estudar se um conjunto de exercicios de
alongamento dos musculos respiratorios, como parte adicional de um programa de RR,
traria mais beneficios para a QV das pessoas com DPOC. Nao obtiveram melhorias
estatisticamente significativas em nenhum dos grupos, embora afirmem que as pessoas
referiram uma melhoria geral do seu bem-estar e facilidade na realizacao das AVD. Estes
resultados também podem ter sido influenciados pela nao supervisao dos exercicios em
casa ou pela avaliacdo logo apo6s o fim de um curto programa. O estudo de Cameron-
Tucker et al. (2014) corrobora os resultados do estudo anterior. Com uma duracao de 6
semanas, mas com uma frequéncia semanal, este estudo procurava investigar a eficacia de
um programa de aconselhamento e se a adicdo de exercicio supervisionado traria
beneficios na capacidade para o exercicio fisico. Nao encontrou alteracdes significativas
na QV. Apesar das diferencas encontradas que veremos no ponto abaixo, relativamente a
QV nao foram encontradas alteracdes. Quanto ao estudo de Naseer et al (2017), foram
encontradas diferencas através da escala de SGRQ, avaliada antes, a meio e no fim da
intervencao. Neste estudo com seis semanas de duracao, foram encontradas melhorias em
ambos os grupos, sendo que a diferenca na intervencdo consistia que nas primeiras trés
semanas o grupo de intervencao era acompanhado por um profissional nos exercicios,
enquanto ao GC foram apenas indicados os exercicios a praticar em casa, sem outro

acompanhamento ou supervisdao. Estas melhorias, segundo os autores, podem estar
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relacionadas com o plano de exercicios preparado para o GC, que procurava treinar e
fortalecer os principais grupos envolvidos na realizacao de AVD, o que ajudaria na
tolerancia ao exercicio e consequentemente na melhoria a QV das pessoas (Naseer et al.,
2017, p.474). Em nenhum dos estudos anteriores foram avaliados os resultados a longo
prazo e de que forma as pessoas aderiram a um estilo de vida mais ativo apds participarem

no programa de RR.

Quanto aos estudos de média duracdo, ou seja entre oito a 12 semanas, 0s
resultados sdo mais consistentes no que diz respeito a melhoria da QV. O estudo de Jolly
et al. (2014) procurava comparar o efeito de dois programas de RR sendo que um seria no
hospital e outro no domicilio. Os programas diferiam entre si, sendo que o desenvolvido no
hospital era composto por sessbes supervisionadas, trés vezes por semana enquanto o
domicilidrio era composto por caminhada e exercicios de reforco dos MS seis vezes por
semana, sem supervisao. Observaram-se melhorias estatisticamente significativas nas
dimensoes “funcao fisica”, “papel emocional”, “funcao social” e “vitalidade” nas escalas
SF-36 no grupo rD e em todas as dimensdes (com excecao da “salde geral” e “funcao
fisica” no grupo rH). Na avaliacdo com a escala SGRQ, apenas o grupo rH teve melhorias
significativas. Ambos os programas trouxeram melhorias na QV em ambos os programas
sendo que comparativamente, o programa de contexto hospitalar, supervisionado trés
vezes semana trouxe maiores ganhos. Este estudo vem de encontro as conclusdes do
estudo de Bhasin e Subrmanian (2012), que afirmaram que os resultados poderiam nao ser
de acordo com o esperado uma vez que os exercicios nao eram supervisionados. Ambos os
estudos reforcam a premissa que um programa supervisionado por profissionais traz

maiores ganhos a pessoa com DPOC.

O estudo de Benton e Wagner (2013) procurava perceber se haveria ganhos na QV
das pessoas ao adicionar um set de treino de resisténcia ao programa. Nao encontraram
diferencas entre os dois grupos nos ganhos obtidos ap6s RR, sendo que se observou uma
melhoria em ambos os grupos no que diz respeito as sub-escalas da SF-36 (dominios
“funcao fisica”, “papel fisico”, “funcao social” e “salde mental”). No estudo de McKeough
et al. (2012), as conclusées foram semelhantes. Nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos quanto a QV. Todos os grupos apresentaram
melhorias na QV, sendo que o grupo que fazia treino combinado de endurance e
resisténcia teve um aumento clinicamente importante do resultado total na escala de
SGRQ. Esta conclusdo vem de acordo com o que é preconizado também pela GOLD (2018,
p.86), que os programas de treino da RR devem incluir reforco muscular assim como treino
aerdbico. No estudo de Leung et al. (2010), procurava-se uma comparacao nos ganhos
obtidos entre um treino de caminhada ou um treino de bicicleta, num programa que
consistia em trés sessdoes por semana. Nao foram encontradas diferencas significativas
entre os grupos mas ambos os treinos trouxeram beneficios semelhantes no que diz

respeito a QV. No estudo de Wooton et al. (2017), este procurava determinar os efeitos de
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um plano de caminhada supervisionada, duas a trés vezes semana na atividade fisica e
sedentarismo das pessoas com DPOC. O grupo de caminhada, obteve assim melhorias
quando comparado com o grupo de controlo que nao foi instruido no sentido de fazer
qualquer tipo de exercicio. Jacome e Marques (2014) procuraram avaliar o impacto de um
programa de RR nas pessoas com DPOC ligeira. Ap6s um programa de trés sessoes semanais
de exercicio e uma sessao semanal de educacao para a salde, a QV apresentou melhoria
apds o RR, sendo que a melhoria foi significativa nos dominios sintomas e atividade, mas
sem alteracodes significativas no dominio impacto. O estudo de Probst et al. (2011) procura
comparar os efeitos de dois treinos, um de alta-intensidade, resisténcia e forca e outro de
baixa-intensidade, exercicios calisténicos e respiratorios. As melhorias foram observadas
em ambos os grupos, embora nao tenham sido significativas, o que reforca a ideia anterior
que treinos de exercicios combinados trazem maiores beneficios. O estudo de Greulich et
al. (2014) comparava os efeitos de dois programas diferentes (individualizado ou grupal),
com frequéncia de uma sessao semanal. Nao foram observadas melhorias no que diz
respeito a QV em ambos os grupos. Este foi o Unico estudo com duracdo entre oito a 12
semanas que nao obteve melhorias na QV. Este facto pode dever-se a que este programa
tinha uma frequéncia semanal, sendo que essa pode ter influenciado os resultados efetivos
na QV, mas também a motivacdo e adesdao dos participantes. A GOLD (2018, p.57)
preconiza que o treino deve ter uma frequéncia de duas vezes por semana. Os estudos
apesar de terem duracoes semelhantes tém frequéncias diferentes e isso tem demonstrado
resultados diferentes, sendo que os de menor frequéncia nao apresentaram assim impacto
na QV. Altenburg et al. (2014) procuraram avaliar o efeito de um programa de
aconselhamento em varios contextos (cuidados de saude primarios, cuidados de saude
secundarios e inseridos num programa de reabilitacao). A QV sofreu apenas alteracées no
grupo de cuidados de salde secundarios, mas nao foram mantidas apds 15 meses de
reavaliacdo. Um programa de componente educativa por si s6 nao traz beneficios a QV e
também nao os mantém ao longo do tempo. Este estudo difere dos restantes por
considerar os diferentes contextos em que a pessoa pode estar inserida e em que os planos
se podem desenvolver. Apesar do grupo que estava inserido num programa de RR estar
adicionalmente a intervencao a participar num programa de RR com treino trés vezes por
semana, nao demonstrou mais ganhos que o estudo que estava inserido nos cuidados de
salde secundarios. Concluindo, os estudos com oito a 12 semanas obtiveram resultados na
melhoria da QV embora estudos com menor frequéncia de sessdes nao aportaram melhoria
na QV.

No que diz respeito aos estudos com duracao superior a 12 semanas, Cruz et al.
(2016) concluiram que ambos os grupos experienciaram melhoria da QV, com excecao do
dominio “sintomas” da escala SGRQ. A intervencdo consistia num programa adicional de
caminhada (de 6 meses) ao programa de RR de 12 semanas. Este estudo comprovou que
ndo existem assim beneficios adicionais em prolongar o programa com um programa

adicional de caminhada, visto que nao existiram diferencas significativas entre ambos os
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grupos. Este resultado também pode estar relacionado com o que ja foi descrito aqui
anteriormente, que o exercicio nao supervisionado pode nao trazer os mesmos beneficios.
O estudo de Gottlieb et al. (2016) consistia num programa intenso de sete semanas, com
programa de manutencao durante seis meses. O programa consistia em treinos bissemanais
em grupo e o programa de manutencao em treinos mensais com sessoes de exercicios em
casa, atividades na comunidade locais e outras duas direcionadas para duvidas ou
necessidades das pessoas. Nao tiveram melhoria significativas entre os grupos. No grupo de
intervencao, melhorou a QV entre o inicio e o fim da RR, mas sem diferenca significativa.
Apesar deste estudo ter uma fase de manutencao longa, até com sessdes programadas
para personalizar o exercicio fisico em locais proximos da residéncia e ajudando a procurar
recursos na comunidade, este nao demonstrou melhorias por adicionar treino de
manutencdo. O estudo de Cameron-Tucker et al. (2016) também demonstrou que nao
houve melhoria significativa com um programa de incentivo prévio ao RR. O programa de
RR durava apenas oito semanas, mas com uma sessao semanal de exercicio supervisionado
(aerdbico e fortalecimento muscular) e outra sessao semanal de educacao para a salde. A
intervencao consistia num plano prévio a RR de incentivo de exercicio aerdbico com
caminhadas. Este estudo comprova que um incentivo prévio ndo trouxe beneficios a QV da
pessoa. O GC que participou apenas na RR nao teve melhorias significativas na QV o que
corrobora os resultados obtidos anteriormente que frequéncias menores que uma semana
nao trazem beneficios na QV. Os estudos selecionados para esta RSL, com duracdo maior a

12 semanas, nao demonstraram melhorias na QV.

4.2. Dispneia

Como ja foi abordado anteriormente, a dispneia € um dos factores mais limitantes
para a pessoa com DPOC e afeta diretamente a QV da pessoa, dai nos ter parecido
relevante abordar, além dos resultados obtidos na avaliacao da QV, também os resultados

obtidos na melhoria da dispneia.

Comecando pelo estudo de menor duracao, Bhasin e Subrmanian (2012), nao
detectou diferencas estatisticas entre a dispneia antes e ap6s a RR embora os
participantes referirem uma melhoria no seu bem-estar geral. O estudo de Cameron-
Tucker et al. (2014) corrobora os resultados do estudo anterior, uma vez que nao
encontraram diferencas significativas entre o inicio e o final do programa. Naseer et al.
(2017) nao avaliaram a dispneia, mas afirmam na sua discussao dos resultados que a
dispneia de esforco foi reduzida, tal como refletido nos resultados das escalas de avaliacao
da QV.
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Os estudos de média duracdo demonstram resultados heterogéneos. Jolly et al.
(2014) nao encontraram diferencas significativas na dispneia apo6s oito semanas de RR.
Jacome e Marques (2014) verificaram uma reducao da dispneia nas pessoas com DPOC apos
12 semanas de RR, sendo que mais de metade dos participantes apresentaram uma
variacao na escala superior a um ponto. Probst et al. (2011), nao encontraram melhorias
significativas na escala de MRC apds 12 semanas de RR. Seis estudos nao identificaram a
dispneia como variavel em estudo (Benton & Wagner, 2013; Leung et al., 2010; Wooton et
al., 2017; Greulich et al., 2014; McKeough et al., 2012 e Altenburg et al., 2014). Este facto
apesar de ser surpreendente, uma vez que a dispneia apresenta um papel tao importante
pelo seu impacto na QV da pessoa com DPOC, pode estar relacionado com a avaliacao

desse sintoma nas escalas ja utilizadas para avaliacdo da QV.

Com longa duracao, superior a 12 semanas, Gottlieb et al (2011) identificaram a
dispneia como variavel e a avaliaram com a mMRC e a escala de Borg ap6s o 6MWT. No
entanto, nao foram encontradas diferencas entre ambos os grupos em nenhum momento

na dispneia.

As conclusoes relativas a melhoria da dispneia no que diz respeito a duracao do
programa sao inconclusivas. Este facto pode estar relacionado com as limitacGes
experienciadas pela pessoa com DPOC, sendo que este sintoma seja o mais dificil de
experienciar melhoria. O facto da maioria dos estudos também nao a identificar como
variavel a ser estudada pode, tal como foi explicitado, estar relacionado com o facto desta

ja ser avaliada pelas dimensodes das escalas da QV.

4.3. Tolerancia ao Exercicio Fisico

0 exercicio fisico, tao incentivado ao longo dos programas do RR, é uma das pedras
angulares essenciais a manutencdo da DPOC, devido ao processo patologico da mesma e do
consequente descondicionamento fisico que se observa com o progredir da doenca. Esta é
uma das variaveis mais identificada, sendo até variavel primaria em alguns estudos (Jolly
et al., 2014; Cameron-Tucker et al., 2016; Cameron-Tucker et al., 2014).

Comecando pelos estudos de menor duracdao, Cameron-Tucker et al. (2014)
demonstraram uma melhoria no teste de 6MWT em ambos os grupos, com uma média de
aumento de 20 metros. No entanto, nao se verificaram diferencas estatisticas entre os
grupos, ou seja, nao teve impacto o exercicio adicionado ao grupo de intervencdo. Nasser

et al. (2017) corroboram os mesmos dados. O seu estudo afirma que obtiveram uma
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melhoria significativa no que diz respeito a capacidade para o exercicio as trés semanas e

gue esta se manteve as seis semanas de duracao da RR.

Nos estudos de média duracao, Jolly et al. (2014) obtiveram em ambos os grupos
melhoria da resisténcia e da distancia percorrida apos RR. Leung et al. (2010) optaram por
comparar a capacidade maxima assim como de resisténcia da caminhada e bicicleta em
grupos que praticaram apenas bicicleta ou caminhada. Nao obtiveram melhorias
significativas entre os grupos, sendo que ambos os treinos obtiveram melhoria nas duas
variaveis. Este facto corrobora que nao importa o tipo de treino ou equipamentos
disponiveis, desde que seja um exercicio aerobico que permita o trabalho cardiovascular.
Os mesmos autores demonstraram que quanto a resisténcia, o grupo de caminhada obteve
melhores resultados comparando com a bicicleta, o que pode sugerir que a caminhada é
um tipo de treino com maior envolvimento muscular. Wooton et al. (2017), apenas com
um plano da caminhada supervisionada duas a trés vezes por dia durante oito a 10 semanas
obtiveram melhorias na capacidade para o exercicio, ao contrario do GC que nao foi
instruido a praticar nenhum tipo de exercicio. Jacome e Marques (2014) encontraram
também melhorias significativas no que diz respeito a tolerancia para o exercicio fisico,
assim como Probst et al., (2011). No entanto, estes obtiveram melhorias significativas no
grupo que praticou exercicios aerobicos e de resisténcia, ao contrario do grupo que fez
apenas exercicios respiratorios e calisténicos. Este facto vem demonstrar a importancia do
exercicio fisico aerdbico e de resisténcia para a melhoria da tolerancia ao exercicio.
Greulich et al. (2014) apresentaram melhorias significativas no grupo de treino
individualizado, ao contrario do grupo de treino ndo-individualizado. O estudo de
Altenburg et al. (2014) tal como na QV, apresentou melhoria no que diz respeito a
avaliacao dos trés meses no grupo de contexto secundario, mas que nao se mantiveram aos
15 meses. Ou seja, os estudos de média duracdo apontam também para uma melhoria na

capacidade para o exercicio apds participacao nos programas de RR.

Com longa duracao, superior a 12 semanas, Cruz et al. (2016), apresentaram
melhorias em ambos os grupos no que diz respeito a capacidade para o exercicio. Gottlieb
et al. (2011) apresentaram também melhorias na capacidade para o exercicio apods
programa, mas esta ndo se manteve a longo prazo com o programa de manutencao, o que
corrobora os resultados de Altenburg et al. (2014). Estes resultados demonstram que houve
melhoria da tolerancia ao exercicio com a pratica do mesmo, mas que esta nao se
manteve constante no tempo apo6s diminuir a intensidade do exercicio. Ressalva uma vez
mais a importancia da adesao a estilos de vida saudaveis e exercicio fisico regular para a
manutencao dos resultados obtidos na RR. Cameron-Tucker et al. (2016) nao obtiveram os
resultados esperados com a sua intervencao prévia a reabilitacdo, sendo que apenas o GC
teve uma melhoria ligeira no teste de 6MWT, com um programa de RR semanal de oito
semanas. Além disso o incentivo prévio, apesar de que por telefone, nao é suficiente para

fazer modificar o comportamento e alterar a capacidade para o exercicio.
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CONCLUSAO

A QV assume cada vez mais um papel fundamental na vida das pessoas, com o
aumento da esperanca de vida e do avanco da medicina. A sua valorizacao deve ser
também entendida como fulcral para os enfermeiros, que terao no seu dia-a-dia cada vez
mais desafios no que diz respeito as doencas cronicas. A tendéncia mundial para a
prevaléncia das doencas cronicas tera que ser gerida através da manutencdo da sua
progressao e do alivio de sintomas e incapacidades. O papel do enfermeiro de reabilitacdo
€ assim fulcral para ajudar a pessoa a recuperar no momento de agudizacado e readaptacao

a sua condicdo de doenca cronica.

O presente trabalho procurou ao longo da pesquisa perceber qual a duracao de um
programa de RR que traria maiores ganhos na QV da pessoa com DPOC. Estudamos assim
um conjunto de estudos com diferentes duracoes e procuramos perceber que ganhos estes
trariam ndo so nas escalas que avaliaram QV mas também noutras variaveis que afetam
diretamente a QV como a dispneia e a tolerancia ao exercicio fisico. Importa antes
ressalvar a qualidade metodolégica dos estudos selecionados para este trabalho. Segundo
os critérios do JBI (2014), os estudos apresentavam uma qualidade média-alta, sendo que
nove dos estudos obtidos tém uma qualidade metodoldgica alta e apenas seis obtém uma
moderada qualidade metodoldgica. Nao foi classificado nenhum estudo como baixa

qualidade metodologica o que reforca a qualidade dos estudos selecionados.

Os planos de curta duracao com menos de seis semanas nao trouxeram melhorias
significativas na vida das pessoas por isso sao desaconselhados no que diz respeito a QV,
independentemente da sua frequéncia ou supervisdao por profissionais de saide. No
entanto, Naseer et al. (2017) demonstraram que um plano com duracao de seis semanas e
com frequéncia trés vezes por semana teve um impacto positivo na QV da pessoa com
DPOC. Estes resultados, embora nao corroborem os estudos anteriores, levam-nos a pensar
na constituicdo do plano e na sua frequéncia como influenciadores dos resultados. Planos
com menos de seis semanas, independentemente da frequéncia, ndo obtiveram melhorias.
O estudo de Nasser et al (2017) adequou o plano de cuidados domiciliario ao treino dos
principais grupos musculares usados nas AVD. Este fator pode ter sido decisivo no sucesso
do programa, uma vez que treinou os grupos musculares mais utilizados e que deram, num

curto prazo de tempo, resultados percetiveis a pessoa com DPOC.

Isto leva-nos também a refletir sobre a necessidade de personalizar e adequar os
planos de RR a cada pessoa e avaliar quais as suas necessidades a nivel de exercicio. Este

ponto é uma limitacdo que encontramos ao avaliar os estudos. Estes sdo constituidos na
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maioria por programas pré-preparados, independentemente das caracteristicas individuais
de cada individuo e sem atender aos seus padroes. Essa pode ser uma limitacao no sucesso

dos estudos mas que € inerente a propria investigacdo para ter um ponto de comparacao.

Ainda sobre a curta duracdao dos planos, estes nao demonstraram melhoria
significativa no que diz respeito a melhoria da dispneia da pessoa com DPOC. Apesar disso,
os estudos que estudaram a tolerancia ao exercicio fisico demonstraram resultados

positivos em programas de curta duracao.

Concluindo, em relacao aos estudos de curta duracao, estes sao desaconselhados
por ndo demonstrarem melhorias na QV da pessoa com DPOC, sendo que os estudos com
mais de seis semanas podem trazer melhorias se tiverem uma frequéncia de duas a trés
sessoes semanais no minimo. Ainda assim, dados as hipoteses colocadas anteriormente,
sugerimos que no futuro seja avaliada a eficacia destes planos a longo prazo e que nao

seja feita a avaliacao logo imediatamente apds a participacao no programa.

No que diz respeito aos planos de média duracao, podemos concluir pelos estudos
analisados que esta duracao aporta melhorias na QV da pessoa com DPOC. Foram
observadas melhorias na QV, tendo inclusive melhorado a QV em GC que nao foram

sujeitos a intervencdes adicionais.

Ainda assim, alguns estudos que faziam comparacao entre grupos, demonstraram
que os grupos que contém treino de exercicios e em que o treino € supervisionado tém
maiores ganhos quando comparados com grupos que praticam treino nao supervisionado.
Estes estudos podem incluir ou nao sessdes de educacdo para a saude. Um programa de
componente educativa por si s6 nao traz beneficios a QV e também ndo os mantém ao
longo do tempo. Greulich et al. (2014) foram os Unicos a ndo encontrar melhorias na QV,
mas também os Unicos a terem uma frequéncia semanal. Assim sendo, concluimos que a
frequéncia ideal sera de pelo menos duas a trés vezes por semana para se obterem

melhorias.

No que diz respeito a dispneia e tolerancia ao exercicio fisico, demonstram
melhoria na tolerancia ao exercicio fisico mas ndo sdao conclusivos no que diz respeito a
dispneia. A maioria dos estudos nao contemplou esta variavel em estudo, uma vez que é

avaliada nas escalas de QV.

Relativamente aos estudos de longa duracao, nao demonstraram melhorias na QV
mantidas ap6s uma primeira fase intensiva, nem com planos de maior duracdo. Apesar de
terem ganhos na QV em planos de 12 semanas, ndo mantiveram ou potenciaram esses
resultados com um prolongamento do programa ou com diminuicdo da frequéncia de
exercicio. No que diz respeito a dispneia e tolerancia ao exercicio fisico, os resultados sao

concordantes com os obtidos na QV, ou seja, as melhorias nao sao proporcionais a duracao
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do plano. Em suma, os planos nao trazem maiores ganhos se forem superiores a 12

sémanas.

Algumas das limitacoes deste estudo sao que o facto de comparar duracoes de
programas é limitada pela composicdo do mesmo. Nao encontramos na nossa pesquisa
estudos com o mesmo programa que seja realizado em diferentes duracées. Embora todos
eles incluissem no seu programa treino de exercicios, tal como preconizado, as
composicdes, a frequéncia, o contexto e a supervisao dos programas eram diferentes entre
si, e este fator pode levar a uma generalizacao dos resultados. Ainda assim foi importante
para perceber os tipos de treino importantes, a frequéncia que traz mais ganhos, e os

componentes essenciais para um programa de treino

Outro aspeto que salientamos € o facto de que na maioria dos estudos, as
avaliacoes de resultados sao feitas apenas no inicio e no fim do programa. Nao ha uma
atencdo a manutencao dos ganhos obtidos, mas apenas ao resultado imediatamente apds o
fim do RR. Este fator, principalmente nos estudos de menor duracao pode ser prejudicial

por nao se fazerem ainda sentir os efeitos do programa.

O facto de, por questdes de investigacao, os planos de treino serem definidos nao
contempla as individualidades dos individuos. Esta uniformidade € necessaria para a
investigacao, mas ndo nos deve fazer pensar que existe uma “formula magica” para todas
as pessoas. A avaliacdo da pessoa e das suas necessidades é fundamental para a
formulacao do nosso plano de cuidados. Apesar desta preocupacao nao ser contemplada
nos estudos, deve ser tida em conta na preparacao do nosso programa de RR. A maioria
dos estudos nao sao realizados por enfermeiros e esse é um dos factores que leva a
concluir que a enfermagem precisa aumentar a producao cientifica nesta area. Nao ha
outro profissional que esteja mais habilitado para ajudar o doente crénico a recuperar da
situacdo de agudizacao da doenca e a permitir uma transicao eficaz e adaptada a vida na

pessoa com numa doenca cronica.

No que diz respeito a enfermagem de reabilitacao, nao existe treino de exercicios
que possa ser feito sem uma avaliacdo das necessidades da pessoa a nivel holistico. Uma
pessoa que nao tenha um suporte familiar ou que este seja disfuncional, que esteja
frustrada com a evolucdo da doenca ou deprimida pela viuvez, podera ter uma procura de
comportamentos de salde ineficaz. Este ponto é essencial para podermos promover estilos
de vida mais saudaveis, uma adesdao mais eficaz e também entender a dificuldade em
vermos resultados ou mantermos os resultados a longo prazo. Acreditamos que embora nao
esteja descrito nem tenha sido quantificavel nos estudos selecionados, este diagnéstico de
enfermagem deveria ser valorizado ao longo dos trabalhos de investigacdo. Para isto é
importante a producao de estudos pelos enfermeiros, para que possamos adequar a nossa
pratica com estudos realizados pela nossa perspetiva e nao apenas com a perspetiva de

outros profissionais.
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Este trabalho contribui assim também para a nossa pratica como enfermeiros de
reabilitacdo no que diz respeito ao planeamento dos nossos programas de RR. E importante
a producao destas evidéncias para podermos defender e fundamentar as nossas decisoes.
Permite-nos adequar o conteldo, frequéncia e duracdo do programa de forma a foca-lo
nos ganhos na QV. Sabemos que com este foco, poderemos ndo sé ajudar a pessoa a
melhorar a sua QV, como também a poderemos ajudar a ganhar estratégias de auto-
controlo e gestao da doenca crénica, ajudando assim nessa transicdo mais saudavel. Além
de melhorarmos a sua condicao fisica, poderemos potenciar o seu bem-estar psicolégico e
social, assim como conseguir um aumento da volicao para se manter ativa fisicamente,

apesar das condicionantes da doenca.

Além dos contributos citados para a enfermagem e para as pessoas, é importante
ressalvar que também sao evidéncias que nos ajudam defender e justificar o nosso
trabalho junto das chefias e administracées. Podemos defender como é importante as
pessoas serem supervisionadas por enfermeiros, com uma duracdo média, de forma a
melhorarmos a QV da pessoa, mas também a manutencao da salde e consequentemente
diminuir os periodos de agudizacao, que conduzem tantas vezes a internamento hospitalar
ou aumento da morbilidade e mortalidade. As evidéncias sdao um importante
empoderamento para a nossa classe profissional para que possamos demonstrar a nossa

fulcral importancia no panorama da Saude em Portugal.

Tendo em conta a importancia da investigacao, € importante que os enfermeiros
assumam cada vez mais o papel de investigadores para consolidarmos os conhecimentos e
para actualizarmos e melhorarmos a nossa pratica diaria. No futuro, devemos procurar
analisar qual a frequéncia ideal para obtermos ganhos na QV, independentemente da
duracdo do programa. Seria também importante estudar a duracdo de planos e o tipo de
exercicios que serdo adequados para as pessoas com DPOC classificada como GOLD 1 e 2,
ainda com pouca sintomatologia, para ajudar a prevenir exacerbacdes e controlar a

doenca.

Em suma, os estudos apontam que um programa de reabilitacao deve ter uma
duracao entre seis a 12 semanas para garantir melhorias na QV da pessoa. Os estudos
analisados nesta RSL apontam que a frequéncia deve ser de, pelo menos, duas vezes por
semana e num programa supervisionado que contemple planos de exercicios com treino
cardiovascular e treino de resisténcia aliado a sessdoes de educacao para a saude. Ainda
assim, a duracdo deve sempre ser ajustada as individualidades e contexto do individuo
(sejam disponibilidade, estadio da doenca, problemas sociais e econdémicos...) assim como
adaptar a sua motivacao e adequar os exercicios ndao com o objetivo de cumprir um
programa para ter ganhos, mas sim melhorar o seu estilo de vida e dar lhe ferramentas

que ajudem a gerir a sua propria doenca.
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PROTOCOLO DE PESQUISA

Ana Sofia Pereira

Pergunta de
Investigacao

14.01.2018
Populacao Intervencao Comparacao Resultados
Adultos PDr(L;rargar‘:adc?e Melhoria da
diagnosticados com grama ¢ Sem comparacao Qualidade de Vida
DP Reabilitacao ; d
BETTANY- SALTIKOV

(2012)

Qual a duragao de um programa de Reabilitacdo Respiratéria, em pessoas com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, que

conduz a maiores ganhos na sua Qualidade de Vida?

CONCEITOS-CHAVE:

Procura desenvolver conceitos relativos a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), Qualidade de Vida (QV) e Reabilitacao

Respiratoria (RR). Comeco por definir estes conceitos:

DPOC: é caracterizada por dispneia, diminuicao da tolerancia ao exercicio fisico, com consequente debilidade fisica e frequentes

hospitalizacoes (Holland et al., 2013). O componente pulmonar da doenca é caracterizado por uma limitacao ao fluxo aéreo, que




geralmente é progressivo e nao é totalmente reversivel (Langer et al., 2009)

RR: é apontada como uma importante medida nao-farmacolégica no tratamento da DPOC. O mesmo autor refere que a RR é uma
intervencao multidisciplinar, baseada em evidéncia cientifica, centrada nas necessidades do doente e que inclui treino de
exercicio fisico, estratégias para gestao do regime terapéutico, apoio psicossocioldgico e aconselhamento de toda a equipa (Nici
et al., 2010).

QV: é considerada a percecao do individuo da sua posicao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e

em relacao aos seus objectivos, expectativas, padroes e preocupacées (Fleck, 2000)

e Perceber qual a duracao de um plano de RR que conduz a maiores ganhos a nivel da QV na pessoa com DPOC;
e Descrever as implicacoes da DPOC para o doente;

Objetivos
e Perceber de que forma a QV é afetada pela DPOC;
e Estudos publicados entre 01 de Julho de 2010 e 31 de Dezembro de 2017
(Condicoes: Idioma em portugués, espanhol, francés e inglés)
Tipo de Estudos e Estudos Primarios com acesso a texto integral
C?:fmggode e Ensaios Clinicos Randomizados, Ensaios Clinicos Controlados e Estudos quasi-experimentais

e Estudos realizados com pessoas com DPOC sujeitas a um programa de RR;
Participantes o Maiores de 18 anos;

e Pessoas orientadas no tempo e espaco.




e Estudos que investigam a eficacia dos programas de RR em adultos com DPOC quanto a melhoria da

Intervencao
sua QVv.

e Estudos secundarios;

Tipos de Estudos e Outro tipo de estudo (estudos observacionais e de metodologia qualitativa).

e Estudos que incluam pessoas em periodos de exacerbacao da doenca

Critérios de

exclusio Participantes e Estudos que incluam pessoas com outras patologias respiratorias ou com outras patologias que

limitem a sua participacao na RR

e Estudos que tenham por base de intervencao o efeito de placas vibratorias, electroestimulacao

Intervencao .. .
muscular, e exercicios de Qigong.

e CINAHL® (EBSCO HOST via ESEP)

¢ Cochrane Central Register of Controlled Trials (Central)® (EBSCO HOST via ESEP)
e MEDLINE® (EBSCO HOST via ESEP)

e SCOPUS

Bases de dados

Chronic obstructive pulmonary disease OR COPD

Método de Airflow Obstruction, Chronic
identificacao COAD
de evidéncias MESH COPD
cientificas TERMS Chronic Airflow Obstruction
Chronic Obstructive Airway Disease
Chronic Obstructive Lung Disease
Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Rehabilitation OR Exercise Therapy

Quality of life

DECS Well Being




Well-Being
Health-Related Quality of Life

Duration
Lenght
OUTROS | Time
Short
Long

FRASE | (“Chronic obstructive pulmonary disease” OR “COPD” OR “DPOC”) AND (“Rehabilitation” OR “Pulmonary
BOLEAN | Rehabilitation” OR “Exercise Therapy”) AND (“Quality of life” OR “Wellbeing” OR “Well-being” OR “Health-related
A quality of life”) AND (“Duration” OR “Length” OR “Time” OR “Short” Or “Long”)

Método de
selecao de
estudos

A cada estudo sera aplicado o Teste de Relevancia | (perguntas claras com respostas de afirmacao ou negacao). Se o estudo passar
este teste (para isso nao pode ter nenhuma resposta negativa), sera submetido ao Teste de Relevancia Il.
Estes testes serao aplicados, de forma independente, por dois investigadores.

Processo de
solucao para
discordancias
entre
revisores na
selecao de
artigos

Existira um terceiro revisor para a resolucao das discordancias

Avaliacao da
qualidade

Sera feita através do instrumento de avaliacao da qualidade metodologica proposto pelo Instituto Joanna Briggs.




metodolégica

Métodos de

extracao de
dados

Preenchimento de uma tabela padrao (Bettany-Saltikov, 2012)

Sintese/Disse
minacéao dos
dados

Publicacao de artigo







ANEXO 2 - Quadros sintese da analise dos estudos selecionados






E1 | Titulo: Walk2Bactive: A randomized controlled trial of a physical activity-focused behavioural intervention beyond Ano: 2016
pulmonary rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disease

Autor(es): Joana Cruz; Dina Brooks e Alda Marques Pais: Portugal
Objetivo primario: Investigar o impacto de uma intervencao comportamental focada na atividade fisica durante e apés um JBI Checklist: 7

programa de RR na capacidade para o exercicio nos pacientes com DPOC.
Objectivos secundarios: Avaliar os seus efeitos nos resultados relacionados com a salde e na auto-eficacia.

Metodologia

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado.

Recrutamento: A partir de 3 centros de cuidados de saiide primarios e um hospital distrital.

Amostra: 32 pessoas randomizadas em 2 grupos (EG e CG) de 16 participantes cada.

Desisténcias (6):

EG: 1 pessoa desistiu por razoes de satde nado relacionadas com a DPOC; 1 desistiu por razdes profissionais; 1 deixou de usar o pedémetro
CG: 2 pessoas desistiram por razdes de salde nao relacionadas com a DPOC; 1 desistiu por razbes profissionais

Critérios de inclusao:
e Maiores de (ou com) 18 anos;
e Diagnosticados com DPOC segundo critérios da GOLD;
e Estaveis clinicamente no ultimo més (sem admissoes hospitalares ou exacerbacdes);
e Capazes de assinar consentimento informado.
Critérios de exclusdo:
e Presenca de doenca neurolégica severa, misculo-esquelética ou psiquiatrica, doenca cardiovascular descompensada ou défice visual
severo;
e Participacdo numa RR nos Ultimos 6 meses ou se pratica exercicio fisico intenso com regularidade.




Intervencéao

Duracéo: Os pacientes de ambos os grupos participaram no programa de RR durante 12 semanas. Simultaneamente, o grupo EG
(intervencao) participava num programa adicional e simultaneo, com duracdo de 6 meses.

RR: Consiste em treino de exercicio, apoio psicossocial e educacéo para a saude.

Treino de Exercicio: 3x/semana com duracao de 60 minutos, conduzido por fisioterapeutas. Consiste num aquecimento, treino aerobico,
treino de resisténcia, treino de equilibrio e alongamentos/arrefecimento (descrito noutro artigo).

Além disso, tinham sessdes de apoio psicossocial e educacao para a saude: 2x/semana com duracao de 90 minutos, conduzido por uma
equipa multidisciplinar. Os temas eram relacionados com DPOC, promocao de estilos de vida saudaveis (atividade fisica e nutricao) e
estratégias de auto-gestao.

Eram conduzidos em momentos diferentes para nao haver contaminacao entre os grupos.

Grupo EG - Intervencao: Conduzida por 1 fisioterapeuta durante os 3 primeiros meses. Na primeira sessao de apoio psicossocial, recebiam
um peddémetro (que utilizariam no pulso ou nos bolsos da frente) e um login para um registo diario do pedémetro. O pedémetro calcula o
tempo passado em exercicio fisico com intensidade moderada a severa, em atividade fisica total e niUmero de passos. A recomendacao é de
30 minutos seguidos de atividade fisica moderada a intensa ou em 3 blocos de 10 minutos.

Na sessdo seguinte, era lhes proposto um “Contrato de Saude”, isto &, um acordo escrito entre cada paciente e o fisioterapeuta. Os
pacientes teriam que formular um objetivo a longo termo que teriam de atingir no fim do programa de RR, baseado nos valores atuais e nas
guidelines internacionais (7.000-10.000 passos/dia). Teriam que identificar facilitadores do exercicio fisico (como caminhadas com
familia/amigos, planear uma agenda diaria...). Recebiam também um calendario para registarem os seus objectivos a curto prazo e passos
diarios, que eram monitorizados pelo pedéometro. Os objectivos a curto-prazo eram definidos como semanais. Se o anterior fosse cumprido,
seriam adicionados 800 passos. Se nao tivesse sido cumprido, mantinha o mesmo objetivo. Os objectivos semanais e feedback eram
discutidos com o fisioterapeuta em cada sessao de apoio psicossocial durante 20-30 minutos.

Na Ultima sessao, os objectivos a longo-prazo era reavaliados. Se fossem atingidos, os participantes eram elogiados e encorajados a
reajustarem novo objetivo para os proximos 3 meses. Apos o programa de RR, os participantes do EG eram encorajados e continuarem o
registo dos seus passos diariamente e recebiam o apoio através de uma chamada telefénica do fisioterapeuta semanalmente no primeiro
més e nos segundo e terceiro meses quinzenalmente.

Grupo CG -Controlo: Participava na RR mas apds as 12 semanas de programa, nao tinha estimulos ou seguimento. Os pacientes sabiam que
existiam diferencas entre os dois grupos, mas nao sabiam quais.




Avaliacéo dos resultados: Em 3 momentos: Inicio, apos 3 meses e 6 meses do programa de RR.

Variavel primaria:

Atividade fisica, avaliada por monitores de atividade GT3X+. Os participantes usavam o aparelho durante 4 dias uteis consecutivos (exceto
no banho e a nadar). A atividade fisica diaria considerava o tempo em MVPA, o tempo em MVPA segundo as recomendacdes, o nimero de
passos, total de tempo passado em atividade fisica e também em atividades sedentarias. A recomendacao de MVPA era de 30 minutos diarios
(continuos ou em 3 blocos de 10 minutos nao consecutivos).

Variaveis secundarias:

Capacidade para o exercicio, através do 6MWT.

Forca muscular dos quadriceps, através do 1RM.

QVRS, através do questionario de SGRQ - o resultado de cada um dos trés dominios, assim como o resultado global.

Auto-eficacia, através da escala de auto-eficacia.

Resultados Resultados:
Variavel primaria:
e Houve um aumento significativo em ambos os grupos, no tempo de MVPA, tempo de MVPA segundo as recomendacdes, nimero de
passos e tempo total de atividade fisica, quando comparado com a avaliacao inicial.
e Os pacientes do EG passaram no geral, significativamente mais tempo em MVPA, MVPA segundo as recomendacodes e tempo total de
atividade fisica.
e Os pacientes do EG caminharam em média mais 4010 passos/dia aos 3 meses e 3266,7 passos/dia do que o CG.
e Aos 3 meses, o EG passava significativamente menos tempo em actividades sedentarias. Aos 6 meses nao foram encontradas
alteracoes significativas.
Variaveis secundarias:
e Ambos os grupos experienciaram melhorias significativas na capacidade fisica, forca muscular e QV durante o estudo, com excecdo
do dominio do SGRQ sintomas, sem diferencas significativas entre os grupos.
e A auto-eficacia manteve-se constante em ambos os grupos e durante o estudo.
Amostra pequena, que leva a limitacoes da generalizacao dos resultados.
Os pacientes tinham bons niveis de capacidade fisica ja antes da implementacéo da RR.
A adicao de 800 passos/semanal pode ter limitado os objectivos individuais, aconselhando-se a que num estudo futuro se calcula o ganho por
Limitaces percentagem, individualizando mais os resultados.

A avaliacao por parte dos avaliadores nao foi cega.
Os efeitos da intervencao a curto e longo prazo nao foram estudados.
Os grupos receberam RR ao mesmo tempo e as variacdes provocadas pela estacao do ano nao foram tidas em conta, embora possam ter




influéncia na atividade fisica (mais atividade com melhores condicoes climatéricas)

A adicado deste componente de intervencdao comportamental da atividade fisica, foi efetivo em melhorar os niveis de atividade fisica aos 3
meses, e manté-los. No entanto nao produziu melhorias acrescidas no que diz respeito a capacidade fisica, forca muscular ou QV.
Comparativamente com estudos anteriores, os autores acreditam que o facto de terem um contrato escrito ajudou na concretizou dos
Conclusdes objectivos uma vez que ajudou no compromisso do paciente, reforcando a relacao entre o profissional de salde e o paciente e ajudando a
criar os seus proprios objectivos assim como participar num plano de mudanca comportamental.

0 GC, apesar de terem a mesma capacidade fisica quando comparada com o EG no momento inicial, ndo alterou a sua atividade fisica, o que
comprova que esta tem uma grande componente comportamental.

JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais

Nao esta
Sim Nao
claro
A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria?
Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)?
A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X
Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos? X
Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? X
Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa? X
Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? X
Os resultados foram medidos de forma confiavel? X




E2 | Titulo: Impact of Pulmonary rehabilitation in subjects with Mild COPD Ano: 2014

Autor(es): Cristina Jacome e Alda Marques Pais: Portugal

Objectivo: Avaliar o impacto da RR na funcao pulmonar, dispneia, equilibrio funcional, forca muscular, tolerancia ao JBI Checklist: 4
exercicio, estado emocional e QV nas pessoas com DPOC ligeira.

Desenho do estudo: Estudo quasi-experimental

Recrutamento: Eram recrutados a partir de 2 centros de cuidados de saide primarios.

Amostra: 30 pacientes foram incluidos, terminando o estudo 26 participantes.

Desisténcias (4):

1 por incompatibilidades entre a atividade profissional e o horario da RR; 1 por ter mudado de cidade; 1 por exacerbacao respiratéria; 1 sem
ter dado justificacao para a desisténcia.

Metodologia Critérios de inclusdo:
e DPOC ligeira de acordo com os critérios da GOLD (FEV1/FVC <0,7 e FEV1 > 80% do previsto);
e Maiores de 18 anos;
e Estavel clinicamente no Gltimo més (isto €, sem internamento ou exacerbacdes de acordo com as definicoes da GOLD).
Critérios de exclusao:
e Condicdes neurolégicas, musculo-esqueléticas ou psiquiatricas severas;
e Doenca cardiovascular descompensada que pudesse interferir com o seu desempenho nos exercicios da RR.
Duracdo: Programa de RR de 12 semanas com treino de exercicio (3x/semana com a duracao de 60 minutos cada sessao) e sessoes de
educacao psicologica (1 sessdao semanal de 90 minutos cada).
O treino de exercicio era composto por:
1. Aquecimento e arrefecimento composto por exercicios articulares, alongamentos, exercicios aerobicos de baixa intensidade e
técnicas respiratorias (duracdo de 5-10 minutos).
2. Treino de Resisténcia composto por caminhada com 60-80% da velocidade média obtida no teste de caminhada de 6 minutos. A
Intervencéao intensidade era ajustada segundo a sintomatologia apresentada na escala de Borg modificada (4-6 era adequado).

3. Treino de fortalecimento muscular composto por 7 exercicios (2 sets com 10 repeticoes) dos maiores grupos musculares dos MS e M
usando pesos ou caneleiras (15 minutos). O peso era determinado por 50-85% do peso obtido no teste de 10 repeticoes.
4, Treino de equilibro composto por exercicios estaticos e dinamicos em posicao ortostatica.
A componente psicoeducativa abordava temas como informacao sobre a DPOC, gestao do regime medicamentoso, estilos de vida saudaveis,
quedas e sua prevencao, estratégias de gestao das emocoes e recursos na comunidade.




Avaliacéo dos resultados: em dois momentos, no inicio e fim do RR.

Variaveis:

Funcao Pulmonar, através da espirometria

Dispneia, através da aplicacao da mMRC, escolhendo a frase que melhor descrevia as suas limitacoes. Pode escolher respostas de 0 a 4,
sendo que um maior nimero corresponde a percecao de uma maior limitacdo respiratéria. A mudanca de 1 ponto indica uma melhoria
clinica.

Equilibrio funcional, através do teste “Timed Up and Go”. O teste consiste em estar sentado numa cadeira, caminhar durante 3 metros de
forma rapida mas segura, virar-se, caminhar novamente em direcao a cadeira e sentar-se (duas medicbes eram feitas e era considerado o
melhor resultado).

Forca muscular: através do teste 10RM. Foram considerados os fletores do ombro e os extensores do joelho dos membros dominantes.

Resultados Tolerancia ao exercicio, através do 6MWT
Estado emocional, através das escalas de depressdo, ansiedade e stress. Cada escala tem 7 itens, e o paciente pode atribuir de 0 a 3.
QV através da SGRQ, com 3 dominios (sintomas, atividades e impacto). O total pode ir de 0 (sem limitacdo) até 100 (maxima limitacao).
Uma mudanca de 4 pontos é considerada clinicamente relevante.
Resultados:
e Funcao pulmonar: sem alteracoes
o Dispneia: reducao da dispneia com mais de metade dos participantes a apresentarem uma variacao na escala maior que 1.
e Foram encontradas melhorias significativas no equilibrio funcional, forca muscular e tolerancia ao exercicio.
e Sem diferencas no que diz respeito a avaliacao da depressao, ansiedade e stress.
e NaQV, os resultados da SGRQ total, dominio dos sintomas e atividade melhoram significativamente apos a RR. No entanto, o
dominio impacto nao sofreu alteracoes significativas.
Auséncia de grupo de controlo
Limitacs Amostra pequena
imitacoes 0 liad fissionai li RR
s avaliadores eram os mesmos profissionais que aplicaram a
Os efeitos a longo prazo nao foram avaliados.
O programa de RR foi efetivo na melhoria da dispneia, equilibrio funcional, forca muscular, tolerancia ao exercicio e QV.
Conclusdes A melhoria da dispneia foi observada em mais de 50% dos pacientes ap6s RR. Este facto comprova que os pacientes com DPOC, embora que

ligeira, experienciam restricoes no seu dia-a-dia devido a dispneia e a RR tem o potencial de reverter este efeito.




JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais

Nao esta
Sim Nao
claro

A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria? X

Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)?

A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X

Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X

Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos? X

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? X

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa? X

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? X

Os resultados foram medidos de forma confiavel? X




E3 | Titulo: Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica: entrenamiento domiciliario versus ambulatoério hospitalario Ano: 2014
Autor(es): Enrique Jolly, Martin Sivori, Sara Villareal, Marta Almeida e César Saenz Pais: Argentina

Objectivo: Comparar o efeito de dois programas de exercicio fisico ambulatdrios (um com base no hospital e outro no JBI Checklist: 7
domicilio) na tolerancia ao exercicio, dispneia e QV em pacientes com DPOC moderada a muito severa

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado com 2 grupos de intervencao.

Recrutamento: Nao foi descrito.

Amostra: 50 pacientes, 25 em cada grupo, sendo que concluiram no grupo rH 20 pessoas e no rD 17 pessoas.
N&o especifica as desisténcias

Critérios de inclusao:

Diagnostico de DPOC (historia clinica compativel);

e Maiores de 40 anos;
e Relacao FEV1/FVC < 70%;
e Fumadores ou ex-fumadores com histdria de mais de 10 Unidades Maco Ano (UMA);
Metodologia e FEV1 ap6s broncodilatador entre 30 e 70% do previsto segundo a European Respiratory Society;
e Estavel clinicamente (sem exacerbacdes, internamento, administracao de corticoéides, mudanca do tratamento croénico nem
antibioticos);
e Com indicacao para RR segundo o seu médico ou segundo as recomendacoes do Consenso Argentino de Reabilitacdo Respiratdria
e Domicilio acessivel para supervisao (na cidade de Buenos Aires).
Critérios de excluséo:
e Cardiopatia isquémica ativa, insuficiéncia cardiaca descompensada, hipertensao sistémica ndo controlada, arritmia grave ou doenca
valvular moderada a grave;
e Histoéria de asma bronquica, doenca pulmonar coexistente (como bronquiectasias, fibrose pulmonar, sequelas de tuberculose ...);
e Vasculopatia periférica com claudicacao intermitente, patologia osteoarticular que dificulte o exercicio;
e Transtornos psiquiatricos ou neoplasia conhecida nos ultimos 5 anos.
Intervencdo A (rH): Treino ambulatério hospitalar realizado e supervisionado no Hospital JM Ramos Mejia. Sessdes de 45min, 3x/semana
durante 8 semanas (total= 24 sessoes). Consistia em exercicios para reforco muscular dos Ml em cicloergémetro com carga equivalente a 70%
Intervencéao da carga maxima da prova de esforco. Para reforco muscular dos MS, 5 tipo de diferentes exercicios como levantar barras ou bolas acima da

cabeca. Realizaram repeticées coordenadas com a respiracao durante 45 segundos, descansando 15 segundos e assim consecutivamente. Foi
aumentado o peso segundo tolerancia.




Antes e depois de cada sessao fez-se avaliacao do fluxo respiratério. Em caso de Sat. Oz < 90% foi administrado oxigénio com canula nasal
até reverter hipoxemia. Complementou-se com exercicios domiciliarios calisténicos.

Intervencdo B (rD): Treino ambulatério domiciliario e supervisionado por profissionais do Hospital de Clinicas JM de San Martin. Os
profissionais de saude visitaram a pessoa no domicilio e escolheram nas redondezas um lugar adequado para realizar caminhadas com 20
metros (patio, praca, parque...). Entregaram ao participante uma passadeira com 20 metros para controlarem a distancia e um
equipamento com audio que passaria a velocidade recomendada para cumprir 70% da carga do teste de shuttle endurance. Deveriam fazer
uma inalacao com salbutamol 20 minutos antes do inicio da caminhada e medir o fluxo expiratério maximo antes e depois de cada sessao.
Deveria fazer a caminhada durante 40 minutos consecutivos ou 1hora intermitente 6 dias por semana. O registo da caminhada era feito num
quadro.

O reforco dos MS era feito com uso de halteres de 1kg, e os exercicios eram semelhantes a intervencao A, passando por cima da cabeca ou
elevando os bracos acima da altura da cabeca. Foram indicados também exercicios calisténicos e foi aumentada a intensidade consoante
tolerancia. A supervisao foi feita por telefone nas semanas 1, 4, 6 e 8 e pessoalmente na semana 2 (opcional). Eram avaliados os tempos de
caminhada e eram feitas eventuais correcoes ao protocolo.

Resultados

Avaliacéo de resultados: Antes e ap0s a intervencao, com um avaliador que desconhecia o tipo de intervencao realizada. Apds assinarem
consentimento informado, fizeram RX térax, gasimetria, ECG em repouso e espirometria antes e depois da inalacao de 200ug de salbutamol.
Variavel primaria:

Tolerancia ao exercicio, através de prova de esforco, shuttle teste e shuttle endurance

Variaveis secundarias:

Dispneia, através do questionario de dispneia de Mahler e quantificada através da escala MRC

QV com SF-36 (geral) e SGRQ (especifica para doencas respiratorias)

Tolerancia ao exercicio através dos metros caminhados na 6MWT, distancia percorrida no shuttle teste, parametros da prova de esforco,
taxa de abandono,

Com os resultados do 6MWT, % de FEV1, nivel de dispneia segundo MRC e IMC, procedeu-se ao célculo do indice Multidimensional BODE

Resultados:

e O tempo de resisténcia aumentou 125% no grupo rH e apenas 63% no grupo rD.

e A distancia percorrida aumentou mais no grupo rD que no grupo rH (79% para 77%). O grupo rD aumentou a distancia no 6MWT (12%)

e Nas provas de capacidade maxima, foram obtidos valores semelhantes para ambos os grupos, exceto na carga maxima alcancada
(maior no grupo rD) e no consumo maximo de Oz (maior no grupo rD).

e Quanto a QV, observaram-se melhorias estatisticamente significativas nas dimensodes de funcao fisica, papel emocional, funcao
social e vitalidade da escala SF-36 no grupo rD e em todas as dimensdes com excecdo da Saide geral e funcao fisica no grupo rH. Na
escala de SGRQ mostrou um aumento da QV apenas significativo no grupo rH. Em 74% dos pacientes observou-se uma melhoria




clinicamente significativa de cerca de 40% em pelo menos uma das escalas da QV.

e Nao se observaram diferencas significativas nos valores pds treino entre ambos os grupos em todas as variaveis consideraveis com
excecao da subescala de sintomas do questionario SGRQ.

e Observou-se uma reducao significativa no BODE pos treino apenas no grupo rD.

e Desistiram 5 pessoas no rH e 8 no rD, mostrando uma tendéncia sem valor significativo estatisticamente de menor abandono no
grupo hospitalar.

Limitaces Dificuldade de aplicacdo na vida quotidiana, devido ao treino domiciliario ter uma musica programada (adaptado de um shuttle test).
Conclusées Numa populacéo de pacientes DPOC moderada a muito severa, demonstrou-se resultados semelhantes em programas de exercicio no
domicilio e em casa.
JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais
. _ N&o esta
Sim Nao
claro

A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria? X
Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X
A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X
Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos? X
Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? X
Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa? X
Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? X
Os resultados foram medidos de forma confiavel? X




E4 | Titulo: Effect of Single-Set resistance training on quality of life in COPD patients enrolled in Pulmonary rehabilitation Ano: 2013

Autor(es): Melissa J Benton e Carolyn L Wagner Pais: EUA

Objectivos:

JBI Checklist: 5

Avaliar o efeito de SSRT na QV de pacientes com DPOC num programa de RR tradicional de 8 semanas.
Avaliar a relacao entre forca muscular e resisténcia e a componente de salde fisica na QV desta populacao

Metodologia

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado.

Recrutamento: Reencaminhados pela primeira vez para um programa de RR, eram convidados a participar.
Amostra: 19 participantes (9 no GC e 10 no Gl).

Sem desisténcias especificadas.

Critérios de inclusao
e Diagndstico de DPOC;
e Habilidade funcional para participar num treino de resisténcia;
¢ Vontade de aceitar randomizacao;
e Sem RR prévios.
Critérios de exclusdo (ndo especificados)

Duracéo: 8 semanas, 2x/semana em dias nao consecutivos (total de 16 sessdes) de RR no hospital.

RR: Consistia em exercicios na bicicleta para bracos, caminhada na passadeira, bicicleta estatica e stepping supervisionados pela equipa de
programa de RR. Progressao no treino e intensidade era baseada na percecao de dispneia e esforco. Eram encorajados para fazerem um
total de 20 a 40 minutos nos varios equipamentos para fortalecimento generalizado do corpo. Eram também encorajados a fazer uma série
de 6 exercicios (wrist curl, arm curl, overhead arm extension, lateral raise, upright row, side bed) usando halteres de 0,5 kg a 4,5kg. O

Intervencéao objetivo era fazer até 15 repeticées de um determinado exercicio com um peso.
Gl (SSRT): Além do programa de RR, o grupo de intervencao participava num set adicional de exercicios de resisténcia. Este programa
consistia num set de 5 exercicios (seated leg press, incline chest press, wide-rip back pulldown, biceps curl, triceps extension). A
intervencao era feita em 13 das 15 sessdes uma vez que necessitavam das outras 3 para pré e pos teste. Eram precisos apenas 10 minutos
para o SSRT. A intensidade inicial era realizada com 50% da carga do teste 1 repeticdo maxima, enquanto os restantes eram feitos com peso
que permitisse fazer 10 repeticdes sem fadiga. Eram encorajados a fazer 8 a 12 repeticoes de cada exercicio.
GC: Apenas participou na RR.

R Avaliacéo de resultados: 1° sessao e apo6s a ultima sessao do programa

esultados

Variaveis:




QV com SF-36
Forca muscular através do 1RM com incline chest press para MS e seated leg press para MI.
Resisténcia muscular com o 6MWT.

Resultados:
e Sem diferencas entre os grupos na QV antes e depois do RR

e Houve melhoria em ambos os grupos nas sub-escalas da SF-36 (Dominios Funcao Fisica, Papel Fisico, Vitalidade, Funcéo Social e
Saude Mental).

e Houve melhoria nos 2 grupos na resisténcia dos MI, mas significante melhoria da forca dos MS e Ml no grupo com RR+SSRT

Amostra pequena.

Limitacées Grupos nao equilibrados quanto ao sexo.
Potencial de influéncia dos instrumentos de avaliacdo da QV na medicao dos resultados.
Conclusdes Sem beneficios a curto-prazo em adicionar o SSRT para melhoria da QV. Pode haver beneficios a longo prazo que nao foram avaliados
JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais
. N&o esta
Sim Nao
claro

A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria? X
Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X
A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X
Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos? X
Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? X
Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa? X




Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos?

Os resultados foram medidos de forma confiavel?




E5 | Titulo: Arm exercise training in chronic obstructive pulmonary disease: A randomised controlled trial Ano: 2012

Autor(es): Zoe J McKeough, Peter TP Bye e Jennifer A Alison Pais: Australia

Objectivos:

JBI Checklist: 7

Comparar os efeitos do treino de resisténcia, treino de forca, combinacdo de ambos ou sem treino dos MS, na capacidade de
resisténcia do braco.

Comparar os efeitos do treino de resisténcia, treino de forca, combinacdo de ambos ou sem treino de bracos na capacidade
para o exercicio e na QV.

Metodologia

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado com 3 grupos de intervencao.
Recrutamento: Quando referenciados para RR no Royal Prince Alfred Hospital, em Sidney.
Amostra: 52 mas apenas 38 completaram o estudo (11 GR, 9 GF, 9 GComb e 9 CG)
Desisténcias (14): ndo continuaram na intervencao (2 GR, 5 GF, 3 GComb e 4 CG)

Critérios de inclusao:
e Diagndstico de DPOC segundo os critérios estabelecidos pela GOLD.
Critérios de excluséao
e Doenca musculo-esquelética, cardiaca ou neurolégica que possa afetar a capacidade para o exercicio durante a avaliacdo ou no
treino;
e Participacdo num treino de exercicio supervisionado nos Gltimos 12 meses;
e Se necessitaram de oxigenoterapia;
e Se nao entendem inglés.

Intervencéao

Duracgéo: 8 semanas, 3x/semana.

RR: Treino de resisténcia e forca dos Ml com 20min de bicicleta com inicio de intensidade de 60% do 6MWT, com progressao gradual e
também com 20 min de caminhada a 80% da velocidade calculada pelo 6MWT, evoluindo progressivamente de acordo com a dispneia e
fadiga. Para o treino de forca, treino de glUteos e quadriceps, inicialmente com 2 sets de 10 repeticoes a 60% do 1RM, progredindo para 3
sets.

Plano de RR para cada grupo

Grupo Resisténcia (GR): "Bicicleta de bracos" durante 15 minutos (continuo ou intermitente). Exercicios de bracos sem apoio eram praticado
por 5 min de acordo com a dispneia e fadiga percecionada.

Grupo Forca (GF): Treino de forca dos musculos envolvidos como acessérios da respiracao e dos mUsculos que movem o braco (pectoralis
maior, menos, serratus anterior, latissimus dorsi, trapézio e biceps). Treinados em 3 maquinas fixas (pec deck, lat pull down e bicep lifts).
Exercicios feitos em 2 sets de 10 repeticdes, com 80% do obtido no 1RM.




Grupo treino combinado (GComb): Os mesmos exercicios que os feitos no treino de forca e resisténcia,
Grupo de Controlo (GC): apenas PR.

Resultados

Avaliacéo de resultados: avaliador cego para a intervencao, que avaliou em 2 momentos, antes e ap6s periodo de intervencao

Variaveis primarias:

Funcao pulmonar, com espirometria

Capacidade de resisténcia do MS, com o teste em cicloergémetro. Ao mesmo tempo foi avaliado consumo de oxigénio, producédo de CO: e
ventilacao num minuto.

Variaveis secundarias:

Capacidade para o exercicio funcional do MS, através da medicao da duracao do teste de exercicio de bracos nao suportado de aumento
dinamico.

QV, através do SGRQ

Resultados:
e A resisténcia dos bracos aumentou em todos os grupos quando comparado com o GC, mas aumentou significativamente no GR
quando apenas comparado com o GC.
Nao foram encontradas diferencas significativas na capacidade para o exercicio entre os grupos apos a intervencao.
Houve uma reducao na producao de COz no GR quando comparado com o GF e o GC.
Houve uma melhoria na dispneia ap6és o teste no GComb comparado com os restantes.
Nao houve diferenca estatisticamente significativa na QV entre os grupos. No entanto, no GComb quando comparado com o GR e GC
o total do score aumentou do inicio ao fim do treino com uma diferenca clinicamente importante (4 un.).

Limitacoes

Amostra pequena

Conclusoes

Todos os grupos melhoraram a resisténcia dos MS quando comparados com o GC.

Para melhoria da resisténcia, o melhor tipo de treino é o de resisténcia sozinho

O treino de pernas por si s € suficiente para trazer beneficios a QV, no entanto o GComb revela que ajuda a aliviar sintomas, logo mais
parecido com os grupos musculares que precisamos para as AVD's.

O grupo de treino combinado mostrou uma melhoria nos sintomas no final dos exercicios funcionais de braco, logo este é o treino que pode
ser mais Util para reduzir os sintomas nas atividades do dia-adia.




JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais

Nao esta
Sim Nao
claro
A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria? X
Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X
A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X
Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos? X
Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? X
Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa? X
Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? X

Os resultados foram medidos de forma confiavel?




E6 @ Titulo: Effects of Short Term Pulmonary Rehabilitation with or without Respiratory Muscle Stretch Gymnastics on Quality | Ano: 2012

of Life in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Autor(es): Pinki Bhasin, e S. Ananda Subramanian Pais: India
Objectivo: Descobrir os efeitos de um programa de RR de curta duracao com ou sem exercicios de alongamento dos musculos  JBI Checklist: 5
respiratorios na QV dos pacientes com DPOC.

Desenho do estudo: Estudo quasi-experimental.

Recrutamento: Recrutados de diferentes hospitais na regido de Mangalore, india.
Amostra: 46 pacientes

Desisténcias:

6 nao completaram o estudo, nao especifica as razoes

Critérios de inclusao:

e Idade entre 40 e 70 anos de idade;

e DPOC diagnosticado segundo histéria, exame fisico e espirometria;

e DPOC estavel, sem exacerbacdes nos Ultimos 2 meses (i.e. dispneia aguda com necessidade de assisténcia medica, mudancas na
quantidade ou caracteristicas da expetoracao, aumento dos sons respiratorios (sibilos ou roncos) ou necessidade de alterar a
medicacdo respiratoria);

Metodologia e Sem participacdo em RR nos Gltimos 12 meses;
e Consentimento informado assinado.
Critérios de exclusédo
e Qutras doencas pulmonares significantes como tumores benignos ou malignos, infecao pulmonar, etc.;
Doenca cardiaca descompensada ou outros problemas médicos que possam limitar a participacdo no RR;
Recente exacerbacao da doenca;
Mudanca no regime medicamentoso durante o estudo (tipo, dosagem ou frequéncia);
Recente cirurgia pulmonar ou abdominal;
Doencas sistematicas afetando musculos e articulacoes (como artrite reumatoide);
Outras condicoes que restringem a expansao pulmonar ou outras deformidades toracicas;
Fraca compreensao;
N&o colaborar ou com défices cognitivos que impecam o ensino do treino;
Sem querer participar no estudo;




e Pessoas com instabilidade médica (com evidéncia de doenca isquémica cardiaca, cardiomiopatias severas, arritmia severa,
claudicacao intermitente, problemas musculo-esquelético, problemas neuromusculares, doenca hepatica ou renal ou outras doencas
incapacitantes).

Duracéo: A RR tinha uma duracao de 3 semanas, 5 dias/semana.
A RR consiste em:

1. Treino respiratorio (pursed lip breathing exercise)
2. Exercicio para a mobilidade do ombro e térax (exercicios como rodar os bracos para tras enquanto na posicao sentada ...)
3. Exercicios de correcdo postural (ficando encostado com a parede e exercicios em frente ao espelho)
4, Técnica de expiracao forcada
5. Treino de resisténcia dos Ml (10 minutos de aquecimento + caminhada a 2miles/hora até dispneia ou FC maxima para a pessoa + 10
minutos de alongamento).
Intervencéao G - . - - - o .
rupo de Intervencéo: Participava num programa adicional de ginastica muscular respiratoria. Este programa era demonstrado aos sujeitos,
e era pedido que a repetissem 3x/dia (manha, tarde e noite) e consistia em 5 exercicio que deveriam repetir 4 vezes, e o 1° exercicio era
repetido 2 vezes. Os exercicios consistiam em:
1 - Elevar e puxar para tras os ombros;
2 - Esticar o peito na porcao superior;
3 - Alongar os musculos das costas;
4 - Alongar o peito porcao inferior;
5 - Elevar os cotovelos.
Grupo de controlo: Apenas participava na RR.
Avaliacéo de resultados: No inicio e ap6s RR (3 semanas)
Variaveis:
QV, através do CRQ.
Resultad Dispneia, fadiga, funcao emocional e auto-percepcao de mestria eram avaliadas numa escala de 7 pontos, sendo que valores mais altos
esultados correspondiam a uma melhor funcao
Resultados:
e Sem diferencas significativas entre os grupos relativas a dispneia, fadiga, mestria e funcao emocional apds 3 semanas. Apesar disso,
todos os participantes relataram um bem-estar geral, apesar de nao ser significativo nas medicdes.
Limitacées Sem supervisao dos exercicios em casa, logo ndo podem assegurar que a intervencao foi realizada.
Conclusées N&o encontrou diferencas estatisticas entre as intervencdes na melhoria da QV de vida, mas ambos os programas trouxeram melhorias na QV

da pessoa




JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais

Nao esta
Sim Nao
claro

A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria?

Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X

A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X

Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X

Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos? X

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? X

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa? X

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? X

Os resultados foram medidos de forma confiavel? X




E7 | Titulo: Effects of 2 Exercise Training Programs on Physical Activity in Daily Life in Patients With COPD

Autor(es): Vanessa S Probst, Demétria Kovelis, Nidia A Hernandes, Carlos A Camillo, Vinicius Cavalheri e Fabio Pitta.

Objectivo:

Comparar os efeitos em 2 treinos de exercicio (programa de alta intensidade, resisténcia e forca - grupo HIES vs. programa de

baixa intensidade, exercicios calisténicos e respiratorios - grupo LICB) na atividade fisica no dia-a-dia, capacidade para o
exercicio, forca muscular, QV e estado funcional nas pessoas com DPOC.

Ano: 2011

Pais: Brasil
JBI Checklist: 6

Metodologia

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado com 2 grupos de intervencao.
Recrutamento: Referenciados para RR.

Amostra: 63 participantes (31 no HIES e 32 no LICB), apenas 40 terminaram (20 em cada grupo).
Desisténcias (23):

No LICB (11):

4 por exacerbacoes que conduziram a hospitalizacao

7 por razodes pessoais (principalmente relacionadas com as deslocacdes para o programa)
No HIES (12):

4 por exacerbacoes que conduziram a hospitalizacao

6 por razbes pessoais (principalmente relacionadas com as deslocac6es para o programa)
1 por diagndstico de hérnia lombar

1 por cirurgia a catarata.

Critérios de inclusao
e DPOC segundo critérios da GOLD;
e Estavel (sem exacerbacoes ou infecdes nos Ultimos 3 meses);
e Disponibilidade para ir a clinica 3x/semana.
Critérios de excluséao
e Doenca cardiovascular severa ou descompensada (faléncia ventricular esquerda ou FA);
e Comorbilidades que possam influenciar o treino de exercicio e/ou a avaliacao;
e Participacdo em programas de RR no ultimo ano;
e Alteracdo do tratamento farmacoldgico durante a participacdo no programa.

Intervencéao

Duracgédo: 12 semanas, 1h 3x/semana. Os treinos eram supervisionados por um fisioterapeuta para cada 4 pacientes.
Grupo de alta intensidade (HIES):




Consistia num treino com bicicleta e caminhada, além do treino de resisténcia e forca. Treino de fortalecimento de quadricipites, bicipites,
tricipites (descrito num estudo anterior). As intensidades eram adaptadas do teste de intensidade feito inicialmente, com intensidades entre
60% a 75% do maximo obtido. Era utilizada a escala de Borg e oferecido O se tinha SatQO2 < 90% durante esforco.

Grupo de baixa intensidade (LICB):

Consiste em 12 exercicios diferentes com 15 repeticoes cada. Cada set € composto por exercicios respiratorios (respiracao diafragmatica e
respiracao pursed-lips), fortalecimento abdominal (abdominais) e calisténicos (rotacao e flexdao do tronco associado com labios semi-
cerrados na expiracao e expiracao prolongada). Os exercicios eram feitos em posicoes: supino, deitado de lado, sentando, ajoelhado e em
pé. No total eram 5 sets diferentes, que o paciente mudava a cada 7 sessoes, e aumentavam gradualmente de dificuldade e intensidade.

Resultados

Avaliacao de Resultados: Antes e apo6s a realizacao do RR

Variavel primaria:

Atividade fisica no dia-a-dia, através do uso de monitores de atividade. Eram usados durante 2 dias uteis, durante 12 horas por dias. Estes
monitores mediam o tempo passado a caminhar, de pé, sentado e deitado. Além disso, mediam o gasto de energia total, tempo passado em
atividades que necessitem mais de 3 equivalentes metabdlicos, energia gasta em atividades que necessitem de mais de 3 equivalentes
metabolicos e o niUmero de passos por dia.

Variaveis secundarias:

Funcao Pulmonar, através da espirometria.

Capacidade para o exercicio foi avaliada com 3 testes: 6MWT, cicloergémetro limitado pelos sintomas, cicloergébmetro com trabalho
constante (tempo de resisténcia).

Forca muscular dos mUsculos respiratorios, através da medicao das pressoes maximas inspiratorias e expiratorias

Forca muscular dos mUsculos periféricos, através do teste de 1RM.

Composicao corporal, através da bio impedancia

QV através da SGRQ

Dispneia durante as AVD’s através da MRC

Estado funcional através do LCADL e do PFSDQ-M.

Resultados:
e O tempo despendido em pé, sentado e deitado néo foi significativamente alterado apds RR
e No tempo passado a caminhar, o grupo HIES nao teve alteracdo significativa, enquanto o LICB teve uma reducao.
e Nenhuma das medidas de gastos energéticos ou nimero de passos sofreu alteracoes significativas em ambos os grupos.
e No grupo HIES, a capacidade para o exercicio aumentou através do aumento significativo do teste 6MWT, o cicloergdmetro e forca
muscular.
e Ambos os grupos apresentaram melhoria na QV, embora nao significativa.
e Quanto ao estado funcional, através da LCADL apenas o grupo HIES apresentou significativa melhoria. Na PFSDQ-M (dominio dispneia




e fatiga) apenas o grupo LICB apresentou melhoria significativa.
e A dispneia através da MRC nédo apresentou melhoria significativa em nenhum dos grupos.

e Amostra pequena
Limitaces e Apenas medicao da atividade fisica pelo monitor em 4 dias (2 dias antes e 2 apos RR)
e Nao tinham equipamento para medir consumo maximo de O; e ventilacdo durante o teste de exercicio.

Nenhum dos planos com 12 semanas de duracao teve efeito significativo no nivel de atividade fisica no dia-a-dia das pessoas com DPOC. No
Conclusdes entanto, tiveram melhorias na QV e estado funcional ap6s ambos os treinos e melhoria na forca e capacidade para o exercicio ap6s treino de
endurance e forca muscular.

JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais

. B Nao esta
Sim Nao
claro

A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria? X

Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)?

A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador?

Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X

Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos? X

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo?

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa?

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos?

x| X| X| X

Os resultados foram medidos de forma confiavel?




E8 | Titulo: Pulmonary Rehabilitation for Moderate COPD (GOLD 2) - Does it Have an Effect? Ano: 2011

Autor(es): Vibeke Gottlieb, Anne Marie Lyngsg, Birgitte Nybo, Anne Fralich, e Vibeke Backer. Pais: Dinamarca

Objectivo: Investigar os efeitos a curto e longo prazo de um programa de RR com 7 semanas de duracao na capacidade para o JBI Checklist: 7
exercicio e na QVLS em pessoas com DPOC moderada.

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado.

Recrutamento: Referenciados 56 médicos de clinica geral.

Amostra: 61 participantes (35 para o grupo intervencao Gl e 26 para o grupo de controlo GC), tendo completado 16 Gl e 18 GC.
Desisténcias: (27)

RR (19): 12 desistiram por falta de motivacao, interesse ou co-morbilidades, 2 perdidos no seguimento e 2 morreram.

GC (8): 6 desistiram por falta de participacao e 2 perdidos no seguimento.

Metodologia Critérios de inclusdo:
e Diagnéstico de DPOC moderada (FEV1/FVC<0.7 e 50%<FEV1<80%);
e Motivacao para a RR.
Critérios de exclusdo:
e Comorbilidades que contraindiquem reabilitacao;
e Ter participado em RR no ultimo ano;
e Problemas cognitivos limitando a habilidade para participar no treino fisico e sessdes educacionais.
Duracéo: Plano RR de 7 semanas + 16 meses de follow up.
A intervencao consiste em 4 momentos:

1. Entrevista motivacional para estabelecer objectivos individuais dos participantes.

2. Programa de RR (iniciada até apds 1 més de V1): 7 semanas em grupos de 10 a 12 pacientes com 2 sessoes por semana de 90
minutos. As educacdes para a saude 1x/semana em grupos de 8 a 10 pessoas. O treino de exercicio consistia em treino de
resisténcia, treino em circuito estatico, caminhada e treino de respiracdo. Tinham opcao de ter também sessoes de cessacao

Intervencéao tabagica e intervencao na dieta alimentar.

3. Entrevista final: para comparar os resultados com os objectivos estabelecidos. Os participantes eram encorajados a manter um
treino regular para manter resultados.

4, Follow up, manutencao do programa. A manutencao durou 6 meses apds o programa de RR. Inclui uma sessao mensal de 90
minutos focada em formas de incorporar a atividade fisica no dia-a-dia da pessoa com DPOC. Era dividida em 2 sessdes de
exercicio em casa + 2 em atividades na comunidade local e 2 sessdes para exercicios direcionados para duvidas ou necessidades
da pessoa




Grupo de controlo: Fazia a entrevista motivacional e depois era apenas avaliado, sem outros contactos.

Avaliacéo de Resultados: em 4 momentos para ambos 0s grupos:

V1 - Inicio do programa e consequente distribuicao aleatério nos grupos

V2 - no fim da RR para o grupo de intervencao e 6 meses apos V1 para o CG
V3- 12 meses apos V1

V4- 18 meses apos V1

Variaveis:

Funcao Pulmonar, através de espirometria

Capacidade para o Exercicio, através do 6MWT e do Sit-to-stand test.

Dispneia, através da escala MRC e da escala de 10 pontos de Borg apds a 6MWT
QVLS, através da SGRQ

Resultados Resultados:
e Durante a fase de intervencao, a capacidade para o exercicio aumentou significativamente no grupo de intervencao (46,3 m vs. 3,8
m). Sem diferencas estatisticas entre os grupos nos momentos V3 e V4.
e O efeito global na capacidade para o exercicio apos RR mostrou uma melhoria significativa no grupo de intervencéo a curto prazo
mas nao a longo prazo quando comparado com o GC.
e 0O grupo de intervencao mostrou uma melhoria nas repeticdes do Sit and Stand, que foi mantida no follow up
e Nao foram encontradas diferencas na dispneia apés 6MWT em ambos os grupos.
e Quanto a QV, nao houve melhoria estatisticamente significativa em ambos os grupos apos RR. No entanto, houve uma melhoria de
mais de 4 pontos no score total em 8 individuos.
e Houve uma melhoria da QV na pontuacao total de V1 para V2 no grupo de intervencao, mas sem diferencas significativas. Sem
melhoria no GC.
e No GC nao houve alteracées em V2. No entanto, tiveram melhorias graduais a longo prazo, mas sem diferenca significativa com o
grupo de intervencao.
Limitacoes Nao foram descritas.
O efeito da RR nos pacientes com DPOC moderada ¢ limitado a uma melhoria inicial da distancia caminhada no fim da fase intensiva da RR.
No entanto, apesar dos esforcos para manter as melhorias ao longo do periodo de manutencao, os resultados aos 12 e 18 meses eram
Conclusdes comparaveis ao grupo de controlo (que néo foi sujeito a RR).

Os resultados contraditorios deste estudo reforcam a necessidade de planos individualizados segundo estadio, mas tendo como foco principal
qua a atividade fisica passe a ser parte do dia-a-dia da pessoa com DPOC.




JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais

. _ N&o esta
Sim Nao
claro
A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria? X
Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X
A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X
Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos? X

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo?

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa?

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos?

x| X X| X

Os resultados foram medidos de forma confiavel?




E9 | Titulo: A randomized clinical trial to assess the influence of a three months training program (Gym-based individualized | Ano: 2014
vs. Calisthenics-based non-invidualized) in COPD-patients

Autor(es): Timm Greulich, Katharina Kehr, Christoph Nell, Janine Koepke, Daniel Haid, Ulrich Koehler, Kay Koehler,Silke Pais: Alemanha
Filipovic, Klaus Kenn, Claus Vogelmeier and Andreas-Rembert Koczulla.
Objectivo: Comparar os efeitos de 2 programas de treino diferentes na capacidade para o exercicio, QV, Massa muscular, JBI Checklist: 7

mioquinases e marcadores inflamatérios no plasma.

Metodologia

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado com 2 grupos de intervencao.
Recrutamento: Nao especifica

Amostra: 61 pacientes (finalizaram 20 no IT e 14 no NT)

Desisténcias (27):

9: nao ficaram satisfeitos com a distribuicao do grupo e desistiram

18 desistiram apos participarem em pleno menos 1 sessao (por problemas cardiacos, ortopédicos ...)

Critérios de inclusao:

Doentes estaveis com DPOC moderada a severa segundo critérios da GOLD;
Critérios de exclusao:

Nao foram descritos

Intervencéao

Duracéo: 3 - 4 meses de treino (12 sessdes), 1 vez por semana durante 1 h, no departamento de fisioterapia do University Hospital of
Marburg

Os treinos eram feitos pelo mesmo fisioterapeuta. Todos os pacientes eram encorajados a praticarem exercicio em casa, embora isso nao
tenha sido avaliado ou acompanhado.

Grupo IT: O treino individual é baseado nas recomendacdes da ACCP/AACVPR. Participavam num treino semanal individualizado. Apds
avaliacao da resisténcia por teste de cicloergometro, o treino era adaptado a pessoa. A parte de resisténcia era feita em cicloergometro,
segundo tolerancia da pessoa. No treino de reforco muscular, era dado especial enfoque aos grupos musculares dos MI, estabilizadores do
tronco, ombro, e MS.

A intensidade aumentava gradualmente ao longo dos 3 meses, e os treinos de forca consistia inicialmente em 25 repeticoes de 3 séries,
progredindo até 8 a 15 repeticoes em 2 a 5 series.

Grupo NT: Pacientes participavam num treino semanal em grupo com diferentes formas de exercicio. O treino de resisténcia era feito
através de caminhada ou escadas. Era constituido por aquecimento por 10 minutos, depois exercicios com bolas, steps, dumbbels e thera-
bands, de acordo com as atividades do dia-a-dia e de forma a melhorar forca e equilibrio corporal. Finalizavam com 10 minutos de




relaxamento. A intensidade era regulada segundo tolerancia. Periodicamente, a sessao incluia educacao para a saide com temas como
conhecimentos sobre a DPOC, sintomas e a importancia duma terapia holistica. Técnicas especificas (como técnica de tosse e expiracdo com
labios semi-cerrados).

Avaliacédo de Resultados: Antes e apos RR

Variaveis:

Capacidade para o exercicio, através do 6MWT

QV através da SGRQ e CAT,

Medida do recto femoral através de ecografia da area

Resultados Nivel sérico de mioquinases e marcadores inflamatoérios (WBC, PCR, IL-6, IL-8 e TNF-alfa)
Resultados:
e Melhoria significativa na distancia percorrida no IT. Sem alteracdes no NT e sem alteracoes significativas entre os grupos.
¢ Aumento significativo do volume muscular recto femoral no grupo IT.
e Nao foram observadas melhorias na QV em ambos os grupos apos RR.
e Sem alteracdes dos niveis séricos de mioquinases e marcadores inflamatérios em ambos os grupos.
Amostra pequena
Limitaces Alta taxa de desisténcia

N&o avaliaram a depressao através de questionarios validados.

Conclusoes

Apenas o IT demonstrou melhorias significativas na capacidade para o exercicio e na area do recto femoral. Os treinos de baixa intensidade
e frequéncia ndo trazem os resultados que treinos intensos trazem a QV, mas em caso de apenas ser possivel um treino semanal, € melhor
dar preferéncia ao treino individualizado.




JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais

. _ N&o esta
Sim Nao
claro

A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria? X

Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X

A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X

Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X

Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos? X

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo?

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa?

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos?

Os resultados foram medidos de forma confiavel?

x| X X| X




E10 Titulo: Short- and long-term effects of a physical activity counselling programme in COPD: A randomized controlled Ano: 2014

trial

Autor(es): Wytske A. Altenburg, Nick H.T. ten Hacken,Linda Bossenbroek, Huib A.M. Kerstjens, Mathieu H.G. de Greef e Pais: Holanda

Johan B. Wempe.

Hipétese:

JBI Checklist: 7

O Programa de aconselhamento ira resultar num aumento da atividade fisica nos pacientes com DPOC, tanto a curto como a
longo prazo. A hipotese sera testada em 3 grupos, pacientes em cuidados de saude primarios, centros inseridos em cuidados
de salude secundarios e em pacientes inseridos centros de reabilitacao pulmonar. No ultimo grupo, o programa de
aconselhamento é um suplemento ao programa de RR.

Metodologia

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado

Recrutamento: Através de clinicas de cuidados de saude primarios, centros inseridos em cuidados de salde secundarios (secondary care e
centros de reabilitacao pulmonar.

Amostra: 155 pacientes (78 no grupo de aconselhamento e 77 no grupo de cuidados habituais)
Desisténcias (44):

No grupo de aconselhamento

11 aos 3 meses por morte (1), razdes pessoais (3), falta de motivacao (7)

10 aos 15 meses por morte (3), razdes médicas (4), falta de motivacao (3)

No grupo de cuidados habituais:

13 aos 3 meses por morte (1), razoes médicas (5), razdes pessoais (2) e falta de motivacao (5)
10 aos 15 meses por razoes médicas (3), falta de motivacao (7)

Critérios de inclusao:
e Pacientes com DPOC de acordo com a GOLD;
e Idade entre 40 e 80 anos.
Critérios de exclusdo:
e Pacientes com comorbilidades que limitem a atividade fisica, tais como doencas neurologias, ortopédicas ou insuficiéncia cardiaca;
e Exacerbacdes ou infecdes respiratdrias nos 2 meses prévios ao estudo.

Intervencéao

Duracgéo: 12 semanas para o grupo de aconselhamento e 9 semanas para o grupo de cuidados habituais.

Intervencéo:
Grupo de aconselhamento: participava num programa de 12 semanas de aconselhamento sobre estilo de vida ativo. Os pacientes poderiam




escolher o tipo, altura e localizacdo da atividade para aumentar o seu estilo de vida ativo. O aconselhamento era feito por 2 profissionais,
em 5 sessoes com 30 minutos distribuidas nos 3 meses, de forma a estabelecer e reavaliar objectivos. A pessoa usava um pedémetro todo o
dia, para feedback e motivacdo. Um diario era feito com os passos feitos e as outras atividades fisicas (como natacao, ...).

Grupo de Controlo: Recebiam apenas cuidados adequados ao seu estado de saide. O grupo que estava no centro de reabilitacao estava
inserido num programa de 9 semanas, 3 x/semana, com a duracao de 1-2 horas. O treino consistia em atividades para aumentar a
capacidade fisica como caminhada, bicicleta, natacdo. Recebiam cursos educacionais e apoio psicologico e nutricional se necessario.

Resultados

Avaliacédo de Resultados: Avaliacdo em 3 momentos, antes da intervencao, apos 3 meses e apos 15 meses.

Variavel primaria:

Atividade fisica, avaliada pelo niUmero de passos diarios por pedometro e no registo de outras atividades num diario.
Variaveis Secundarias:

Funcao Pulmonar com espirometria.

Massa gorda através de bioimpedancia

Capacidade para o exercicio através de 6MWT

QV através de Sf-36, CCQ e CRQ.

Ansiedade e depressao avaliada pela Hospital Anxiety and Depresion Scale (HADS)
Auto-eficacia através Perceived Physical Ability Subscale (PPAS)

Motivacao através do Self Regulation Questionnaire for Exercise (SRQ-E)

Fadiga pela Dutch Exertion and Fatigue Scale (DEFS).

Resultados:

e A atividade fisica (passos diarios e atividade diaria) aumentou significativamente no grupo de aconselhamento, apo6s 3 meses,
principalmente nos grupos secundario e PR. Ao fim dos 15 meses, houve um aumento no total, mas ndo nos subgrupos. Ha um
aumento significativo se excluirmos as pessoas que faziam mais de 10 mil passos por dia, o que ja é considerado ser ativo.

e A distancia percorrida (6MWT) e a QV (CRQ) apresentaram melhoria apds 3 meses no apenas no grupo secundario, sendo que as
melhorias nao foram mantidas aos 15 meses.

e Nao foram encontradas outras diferencas nas restantes variaveis.

Limitaces

Pedémetro ndo media atividades como ciclismo e natacao
0 grupo de controlo ndo é o mesmo para todos os grupos

Conclusoes

Um programa de aconselhamento com 12 semanas melhora a atividade fisica em pacientes com DPOC a curto prazo, e é mantida por 15
meses em pacientes com contagem de passos menor que 10 mil passos por dia.




JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais

Nao esta
Sim Nao
claro
A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria? X
Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X
A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X
Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos? X
Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? X
Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa? X
Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? X

Os resultados foram medidos de forma confiavel?




E11 | Titulo: A randomized controlled trial of telephone-mentoring with home-based walking preceding rehabilitation in Ano: 2016

COPD

Autor(es): Helen Laura Cameron-Tucker, Richard Wood-Baker, Lyn Joseph, Julia A Walters, Natali Schiiz e E.Haydn Walters. Pais: Australia
Objectivo: Investigar os efeitos de um acompanhamento por telefone (tele-rehab) para incentivar a caminhada em casa antes JBI Checklist: 8
do PR, de forma a melhorar a atividade fisica e a capacidade para o exercicio.

Metodologia

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado.

Recrutamento: Depois de uma hospitalizacao ou visita ao médico, os pacientes que eram referenciados para RR no Royal Hobart Hospital
eram avaliados e recrutados.

Amostra: 65 pessoas randomizadas (35 para intervencao e 30 para controlo).

Desisténcias (25):

Grupo de intervencao: 12

Grupo de controlo: 13

Razdes nao descriminadas, mas apontadas como “saude fraca” em cerca de 50% das desisténcias, problemas de gestao do horario e sem
razao aparente.

Critérios de inclusao:
e Maiores de 18 anos;
e Diagnostico de DPOC segundo espirometria;
e Pelo menos 2 meses sem exacerbacoes.
Critérios de excluséo:
Algum problema cognitivo;
Impossibilitados de dar consentimento informado;
N&o conseguirem preencher os questionarios sozinhos;
Tinham algum problema de satde que os impedia de fazer exercicio fisico;
e Sem participar em programas de RR nos ultimos 2 anos.

Intervencéao

Duracdo: 8 semanas de tele-reabilitacao prévia ao programa de RR de 8 semanas

Intervencdo (tele-reabilitacdo): Apds randomizacao, era preenchido um questionario sobre estilo de vida (SNAPPS) e estabelecido um plano
em casa para caminhada moderada a intensa durante 30 minutos por dia, todos os dias. Recebiam o plano escrito e informacao escrita sobre
comportamentos de procura de salde. Eram incentivados durante as seguintes 8 semanas através de 2 chamadas por semana (minimo 4
chamadas no periodo de intervencao). Além disso e consoante o seu estilo de vida (avaliado pelo SNAPPS), recebiam material de leitura e
apoio (como por exemplo: cessacao tabagica, nutricao, consumo de alcool, bem-estar psicolégico...).




Grupo de Controlo: Sem contactos até iniciarem a PR.

Programa de Reabilitacéo: igual para os dois grupos. 1h por semana de treino individualizado supervisionado e educacao para a salde em
grupo para desenvolvimento de estratégias de auto-gestdo. O treino individualizado era proporcionado na mesma semana, mas num dia
diferente das sessoes de educacéo. O treino de exercicio era composto por exercicio aerébico (com 30 min de duracéo na bicicleta ou
passadeira) com exercicios de fortalecimento muscular com intensidade moderada a intensa. Faziam também nas sessoes de educacao
semanais o plano de exercicio para realizar em casa. No inicio da sessdo, apresentavam o diario do exercicio feito em casa e os objectivos
podiam ser readaptados.

Resultados

Avaliacéo de resultados: 3 momentos: antes da intervencao, no fim da intervencao e apos RR.

Variavel primaria:

Capacidade para o exercicio, através de 6MWT

Variaveis secundarias:

QV, através de CAT

Comportamentos de saude, através de questionario SNAPPS

Atividade fisica, atividade descrita (retrospetivamente) nos questionarios SNAPPS e atividade registada nos diarios (registado em tempo
real).

Resultados
e 0O grupo de controlo melhorou ligeiramente os resultados no 6MWT, mas sem outras alteracoes significativas
e Sem melhorias significativas em nenhuma das variaveis secundarias

Limitaces

Dificuldade em tornar a chamada de incentivo algo fiavel no que diz respeito a investigacao
A intervencao deveria ter sido feita por profissionais que tenham conhecimento de exercicio
Os planos deveriam ser uma combinacao das recomendacdes dos profissionais com a pessoa
N&o foram avaliadas percecoes da pessoa sobre a doenca e as percecoes do exercicio
Amostra mais pequena que o suposto

Conclusoes

Um programa de tele-reabilitacdo prévio ao programa de RR nao traz melhorias a capacidade para o exercicio na pessoa com DPOC.




JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais

Sim

Nao

Nao esta

claro

A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria?

Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)?

A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador?

Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise?

Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos?

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo?

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa?

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos?

Os resultados foram medidos de forma confiavel?

x| X| X| X| X| X| X




E12 Titulo: Chronic disease self-management and exercise in COPD as pulmonary rehabilitation: a randomized controlled Ano: 2014

trial
Autor(es): Helen Laura Cameron-Tucker, Richard Wood-Baker, Christine Owen, Lyn Joseph e E.Haydn Walters. Pais: Australia
Objectivo: Investigar a eficacia de um programa (CDSMP) na DPOC e mais especificamente, a adicao de exercicio JBI Checklist: 7

supervisionado ao CDSMP na capacidade para o exercicio medida pela 6MWD

Metodologia

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado.

Recrutamento: Através da referenciacao dos médicos para RR no Royal Hobart Hospital.

Amostra: 84 participantes

Desisténcias (15):

Grupo de Intervencao (5): 3 por nao se sentirem bem, e 2 por outras razoes;

Grupo de controlo (10): 3 por nao se sentirem bem, 4 por problemas familiares e/ou sociais; 3 por outras razoes.

Critérios de inclusao:
e Maior de 18 anos;
e Aceitar participar no exercicio supervisionado assim como no Stanford Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP) segundo
randomizacao;
e Diagndstico de DPOC;
e Sem exacerbacdes ha 2 meses.
Critérios de excluséao
e Problemas cognitivos;
e Nao ter capacidade para fornecer o consentimento informado ou preencher um questionario individual;
e Contra-indicado o exercicio fisico;
e Ter participado num programa de RR ou CDSMP nos ultimos 2 anos.

Intervencéao

Duracao: 6 semanas

Stanford Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP) é um programa de grupo de educacao para a auto-gestao. Inclui informacéo
educacional com leitura e livro de apoio, com sessoes interativas de 2h30 com leituras, resolucao de problemas, “brainstorming”, planos de
accao e reavaliacao das atividades realizadas. Tem o objetivo de dotar a pessoa de estratégias de auto-eficacia e gestao da doenca.

Grupo de intervencéao: Exercicio supervisionado em grupo durante 1h/semana durante 6 semanas. Consistia em treino de exercicio e
reforco muscular dos MS e MI, personalizado, e realizado no mesmo dia que o programa de CDSMP, 1x/semana.




Grupo de Controlo: apenas CDSMP, realizado ao mesmo tempo que o grupo de intervencao, tendo assim o mesmo encorajamento que o
grupo de intervencao para fazerem exercicios em casa. Foi pedido ao grupo de intervencao que nao discutisse nada do que era feito na hora
de exercicio supervisionado nos momentos do CDSMP.

Resultados

Momentos de avaliagdo: Avaliados na semana anterior ao programa e na semana apos o fim do programa.

Variaveis primarias:

Capacidade para o exercicio, através da 6MWT (por um avaliador externo)

Variaveis secundarias:

Exercicio auto-relatado: CHAMPS activities Questionnaire for Older Adults

Auto-eficacia para o exercicio, através da medida de auto-eficacia

Estado de mudanca para o exercicio, através da Stages of Changer - short form questionnaire
Dispneia, através da escala visual analogica (1 a 10)

Auto-gestao comportamental, através da Flinders University Partners in Health Scale

QV pela SF-36

Resultados:

e Melhorias significativas na 6MWT em ambos os grupos, com uma média de 20m, mas sem diferenca estatistica entre os grupos nem
impacto do exercicio adicionado ao grupo de intervencao.

e Ambos os grupos aumentaram a frequéncia do exercicio moderado, conseguindo 3 dias por semana, e mostraram pequenas melhorias
da funcao fisica, auto-eficacia para o exercicio mas nenhuma dessas alteracdes foi significativa intragrupo.

e O grupo de intervencdo aumentou significativamente (apenas 1h por semana) a duracao do exercicio auto-relatado com intensidade
moderada.

e Nao houve alteracoes significativas nas restantes variaveis.

Limitacoes

Impossibilidade de incluir um segundo grupo de controlo que nao recebesse nenhum tipo de reabilitacao
Impossibilidade de ter um grupo a fazer exercicio supervisionado 2 a 3x/semana

Recrutados para um programa hospitalar o que pode diferir dos recrutados para um programa domiciliar.
Impossibilidade de oferecer sessées de CDSMP em dias separados.

Conclusoes

Participantes com DPOC que participem no CDSMP podem esperar uma pequena melhoria da sua capacidade fisica, mas nao parece
relevante acrescentar 1 sessao de exercicio supervisionado por semana.




JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais

Nao esta
Sim Nao
claro

A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria? X

Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X

A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X

Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X

Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos? X
Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo? X

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa? X

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos? X

Os resultados foram medidos de forma confiavel? X




E13 | Titulo: Ground walk training improves functional exercise capacity more than cycle training in people with chronic Ano: 2010
obstructive disease (COPD): a randomised trial
Autor(es): Regina WM Leung, Jennifer A. Alison, Zoe J McKeough e Matthew J Peters Pais: Australia
Questodes de partida: JBI Checklist: 7
1. Sera que o treino de caminhada melhora a resisténcia na caminhada em pessoas com DPOC, em comparacao com o
treino de bicicleta?
2. Sera que o treino de caminhada melhora a capacidade maxima de caminhada, capacidade e resisténcia maxima de
bicicleta e QV comparada com o treino de bicicleta em pessoas com DPOC?
3. Sera que o teste shuttle endurance responde a mudanca na capacidade de caminhar provocada pelo exercicio fisico?

Metodologia

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado com 2 grupos de intervencao
Recrutamento: Referenciados para o programa de RR do Concord Repatriation General Hospital, Sidney.
Amostra: 36 participantes, tendo terminado 17 no Grupo Caminhada e 15 Grupo Bicicleta.

Desisténcias (4):

Grupo caminhada: 1 por diagnéstico de cancro;

Grupo bicicleta: 2 por exacerbacdes da DPOC e 1 perder interesse em participar o estudo.

Critérios de inclusao:
e DPOC estadio | a IV (segundo os critérios da GOLD 2008).
Critérios de excluséo:
e Exacerbacdo da DPOC nas Ultimas 4 semanas;
e Co-morbilidades associadas incluindo neoplasia, doenca cardiovascular sintomatica ou outra doenca musculosquelética ou sistémica
que possa dificultar o treino de exercicio;
e IMC superior ou igual a 35Kg/m?;
e Usem auxiliar de marcha;
e Necessitem de oxigenoterapia durante o exercicio.

Intervencéao

Duracéo: 8 semanas de treino supervisionado em grupo com 3 sessdes/semana.

Intervencéo:

Grupo Caminhada: Treino numa passadeira circular de 26m com velocidade iniciar com 75% na velocidade maxima do teste de caminhada
para cada participante. Tinham que completar um objetivo do nimero de voltas e tinha um medidor de voltas, a completar em 5 minutos.
Grupo Bicicleta: Treino numa bicicleta estatica com intensidade inicial de treino em 60% da velocidade maxima do teste de bicicleta para
cada paciente.




A intensidade do treino em ambos os grupos era progressiva segundo os sintomas referidos. Na primeira semana o treino durava 30 minutos,
aumentando progressivamente 5 minutos cada semana até atingir 45 minutos na 6* semana. Podiam fazer pequenas pausas.

Avaliacédo dos Resultados: Inicio e fim do programa de RR. Avaliador era cego para o grupo.

Variaveis primarias:

Capacidade para resisténcia na caminhada, através da distancia caminhada durante o teste de caminhada gradual.
Variaveis secundarias:

Capacidade caminhada maxima, através da distancia caminhada durante o teste de resisténcia para a caminhada.
Capacidade resisténcia na bicicleta, através da distancia percorrida na bicicleta durante o teste gradual na bicicleta.

Resultados Capacidade pedalada maxima, através da distancia percorrida na bicicleta durante o teste de resisténcia em bicicleta. Em ambos os testes
era medida o consumo de Oz, producao de COz, FR e volume corrente. Os testes terminavam com a intolerancia da pessoa.
QV, através da CRDQ
Resultados:
e O grupo de caminhada obteve maior resisténcia a caminhada que o grupo de bicicleta
¢ Nenhuma das restantes variaveis sofreu alteracoes significativas entre os grupos no fim da intervencao
e A QV nao sofreu alteracdes entre os grupos no final do estudo.
Limitacs Sem grupo de controlo (ou grupo sem intervencao)
imitacoes N3 l testes funci ; b
ao avaliaram testes funcionais em ambos os grupos
Um estudo com treino de caminhada supervisionada traz beneficios da resisténcia a caminhada quando comparado com um treino de
C ~ bicicleta supervisionado.
onclusdes

O treino de caminhada e bicicleta trazem beneficios semelhantes no que diz respeito a capacidade maxima para bicicleta e caminhada,
resisténcia na bicicleta e QV.




JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais

. _ N&o esta
Sim Nao
claro
A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria? X
Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X
A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X

Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise?

Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos?

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo?

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa?

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos?

X | X X| X| X| X

Os resultados foram medidos de forma confiavel?




E14 Titulo: Effect of a short term pulmonary rehabilitation programme on exercise capacity, pulmonary function and health

related quality of life in patients with COPD

Autor(es): Bangi A Naseer, Abdullah M. Al-Shenqiti, Abdul Rahman H. Ali, Talal M. Al-Jeraisi, Garg G. Gunjan, e Mohammed F.

Awaidallah.

Objectivo: Determinar os efeitos de um programa de RR de curta duracao na capacidade para o exercicio, funcao pulmonar e
QV nas pessoas com DPOC.

Ano: 2017

Pais: Arabia
Saudita
JBI Checklist: 5

Metodologia

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado.
Recrutamento: Recrutados da consulta externa de Pneumologia.
Amostra: 34, concluiram 15 em cada grupo.

Desisténcias (4): Nao especifica razdes.

Critérios de inclusao:

DPOC estavel com FEV; > 30% do previsto e relacdao FEV1/FVC < 70%;

Terapia medicamentosa atualizada;

Dispneico nas AVD'’s.

Critérios de exclusao:

Participacao em programas de exercicio;

Comorbilidades associadas;

Doencas cardiovasculares que possam ser agravadas pelo exercicio;
Problemas de mobilidade;

Hemoptises;

Problemas cognitivos, hipertensao pulmonar severa ou cancro metastizado.

Intervencéao

Duracao: 6 semanas
Grupo Intervencao: Nas primeiras 3 semanas, tinham sessdes 3x/semana num programa de RR com fisioterapeuta e nas outras 3 semanas
tinham instrucdes para seguir um plano em casa.

Grupo de controlo: foi lhes instruido um programa de exercicios para realizar em casa durante 6 semanas.

O programa de RR consistia em:
4 repeticoes de exercicios para os MS (shoulder girdle circling, arm circling) e exercicios de mobilidade toracica, assim como treino
resisténcia para os MI usando bicicleta e passadeira.

Eram também dadas sessoes de educacao e aconselhamento a ambos os grupos.




Resultados

Avaliacéo de Resultados: 0, 3 e 6 semanas.

Variaveis:

Capacidade para o exercicio: através do 6MWT
Funcao pulmonar através de espirometria

QV através da SGRQ (hindi e inglesa)

Resultados:

¢ Houve melhoria significativa ao fim das 3 semanas na capacidade para o exercicio, QV e funcao pulmonar no grupo intervencao
comparativamente com o grupo controlo as 3 semanas.

e Houve melhoria significativa nos 2 grupos no que diz respeito a capacidade para o exercicio e QV nas 3 e 6 semanas.

e Houve melhoria da dispneia segundo instrumento de avaliacao da QV.

Limitaces

Amostra pequena
Mais disponibilidade de pacientes do sexo masculino

Conclusoes

Um programa de RR de curta duracao é capaz de melhorar a capacidade para o exercicio, funcao pulmonar e QV nos pacientes com DPOC. A
melhoria para o exercicio fisico € sentida, independentemente do grau de obstrucao respiratoria.

JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais

. _ N&o esta
Sim Nao
claro

A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria? X

Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X

A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X

Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X

Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos? X




Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo?

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa?

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos?

Os resultados foram medidos de forma confiavel?

x| X X| X
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Objectivo:

JBI Checklist: 8

Determinar os efeitos de um programa de caminhada na atividade fisica diaria e tempo de sedentarismo nas pessoas com

DPOC.

Explorar o efeito da intervencao nos padrées de acumulacao da atividade fisica e tempo de sedentarismo.

Metodologia

Desenho do estudo: Ensaio clinico controlado randomizado.

Recrutamento: Recrutados apds referenciamento para programas de RR em duas cidades da Australia (Sidney e Perth).
Amostra: 143 pessoas (WG - grupo de caminhada: 95 e GC:48)

Desisténcias (20):

WG: 4 por nao quererem usar o monitor; 5 por nao cumprirem os requisitos; 2 por razées medicas; 3 por hospitalizacao; 2 por
impossibilidade no contato; 2 por falta de assiduidade continua.

CG: 1 por nao querer usar o monitor; 1 por nao cumprir os requisitos.

Critérios de inclusao
e Diagndstico de DPOC moderada, severa ou muito severa;
e Estavel clinicamente;
o Ex-fumador de mais de 10 UMA.
Critérios de exclusao
e Oxigenoterapia de longo termo;
e Obesidade morbida (IMC >35Kg/m?);
e Uso de auxiliar de marcha;
Comorbilidades que possam afetar adversamente a performance de exercicio;
e Participacdo em treino de exercicio supervisionado nos ultimos 12 meses.

Intervencéao

Duracgéo: 8 a 10 semanas

Grupo de caminhada (WG) - Participacao num treino supervisionado de caminhada com 30 a 45min de duracao, 2 a 3 vezes por semana
durante 8 a 10 semanas. O treino de caminhada comecava com 30 minutos de duracéo e os participantes eram instruidos a caminhar a um
passo mantendo a dispneia entre 3 e 4 (numa escala numérica de 0 a 10). Os pacientes eram encorajados a continuar a caminhada em casa.
Grupo de Controlo (G) - O grupo de controlo nao participou em nenhum treino de exercicio nem foi instruido para fazer exercicio.




Avaliacéo de resultados: antes do programa e apos PR.
Variaveis:
Capacidade para o exercicio, através do monitor senseWear de forma a medir a atividade fisica, o tempo de sedentarismo e o tempo de
atividade moderada a intensa, tinham que usar o aparelho durante 7 dias (no minimo 3).
Capacidade para o exercicio através da 6MWT e dos testes de resisténcia a caminhada e carga gradual na caminhada.
Resultados QV através do SGRQ e CRQ
Resultados:
e Sem diferencas significativas entre os grupos no que diz respeito as medidas de dispéndio médio de energia diaria, nimero de
passos, tempo de sedentarismo e tempo passado em atividade fisica leve, moderada ou intensa
e O grupo de caminhada demostrou uma melhoria pequena mas significativa no tempo passado em atividade fisica moderada
e O grupo de caminhada demonstrou melhorias na capacidade para o exercicio, assim como na QV.
s Sem dados disponiveis da atividade fisica na analise primaria
Limitacdes , - o Sy s S
Possivel erro tipo 1 (falso positivo) devido as analises multiplas
Um programa de caminhada supervisionado de curta duracdo melhorou a capacidade para o exercicio e QV, no entanto a intervencao nao foi
Conclusées eficaz na melhoria da atividade fisica diaria comparada com o cuidado habitual a pessoas com DPOC. A falta de mudancas na atividade fisica
sustenta a ideia de que estratégias especificas para mudancas comportamentais sdo necessarias para aumentar a participacdo na atividade
fisica e diminuir o tempo de sedentarismo.
JBI Checklist - Lista de Verificacao de Qualidade Metodoldgica para Estudos Experimentais
. _ N&o esta
Sim Nao
claro
A distribuicao dos participantes nos grupos foi aleatoria? X
Foi ocultada aos participantes a informacao sobre a que grupo pertenciam (experimental ou controlo)? X
A distribuicao dos participantes nos grupos foi ocultada ao alocador? X
Os resultados das pessoas que desistiram foram descritos e incluidos na analise? X




Quem fez a avaliacao dos resultados desconhecia a distribuicao dos participantes nos grupos?

Os grupos de controlo e de tratamento eram comparaveis no inicio do estudo?

Os grupos foram tratados de forma idéntica exceto no que respeita as intervencées em causa?

Os resultados foram medidos da mesma forma para todos os grupos?

Os resultados foram medidos de forma confiavel?

X | X| X| X| X







