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Fatores associados a diferenca clinicamente significativa
da qualidade de vida relacionada a saude apos
condicionamento fisico em pacientes com DPOC*

Factors associated with the minimal clinically important
difference for health-related quality of life after physical
conditioning in patients with COPD
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Resumo

Objetivo: Investigar os fatores associados a diferenca clinicamente significativa da qualidade de vida (DCSQV)
apos condicionamento fisico em pacientes com DPOC. Métodos: Trinta e cinco pacientes foram submetidos a
12 semanas de condicionamento fisico, envolvendo treinamento de forca e exercicio aerdbio leve. Composicdo
corporal, teste incremental e de endurance em esteira, teste de caminhada de seis minutos, for¢ca muscular peri-
férica, PImax, baseline dyspnea index (BD1) e Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) foram avaliados
antes e apos o treinamento, e suas alteracdes (A) foram calculadas. A DCSQV foi definida como a reducédo > 4%
no escore total do SGRQ. Os pacientes que responderam ao treinamento, apresentando DCSQV, foram alocados no
grupo respondedores (R; n = 24), e os demais pacientes foram alocados no grupo nido-respondedores (NR; n = 11).
Resultados: Os seguintes resultados foram significativamente maiores no grupo R que no grupo NR (p < 0,05):
VEF] (1,48 £ 0,54 L vs. 1,04 £ 0,34 1), VEFI/CVF (47,9 £ 11,7% vs. 35,5 + 10,7%), F’aOZ (74,1 £ 9,7 mmHg vs.
65,0 + 8,9mmHg) e ABDI [mediana (interquartil); 2,0 (0,0-3,5) vs. 0,0 (0,0-1,0)]. Houve correlacio significa-
tiva (p < 0,01) de ASGRQ-sintomas (r = 0,44), ASGRQ-atividade (r = 0,62) e ASGRQ-total (r = 0,60) com ABDI.
Apos regressdo logistica, apenas ABDI foi selecionado como determinante da DCSQV. Conclusées: A DCSQV
apo6s o condicionamento fisico estd associada principalmente a reducdo da dispneia nos pacientes com DPOC.
Portanto, sdo necessarias estratégias de tratamento visando interromper o ciclo dispneia-sedentarismo-dispneia
nesses pacientes.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Qualidade de vida; Dispneia; Exercicio; Reabilitacdo.

Abstract

Objective: To identify factors associated with the minimal clinically important difference (MCID) for health-related
quality of life (HRQoL) after physical conditioning in patients with COPD. Methods: Thirty-five patients were
submitted to a 12-week program of physical conditioning (strength training plus low-intensity aerobic exercise).
Body composition, incremental treadmill test results, endurance treadmill test results, six-minute walk test results,
peripheral muscle strength, MIP, baseline dyspnea index (BDI1) and Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)
scores were assessed at baseline and after the program, thus allowing the variations (A) to be calculated. The MCID
for HRQoL was defined as a reduction of > 49% in the SGRQ total score. Subjects who responded to the program,
achieving the MCID for HRQoL, were allocated to the responders (R) group (n = 24), and the remainder were
allocated to the non-responders (NR) group (n = 11). Results: The values obtained for the following variables were
significantly higher in group R than in group NR (p < 0.05): FEV, (1.48 £ 0.54 L vs. 1.04 * 0.34 L); VEF [FVC
(47.9 £ 11.7% vs. 35.5 £ 10.7%); Pa0, (74.1 £ 9.7 mmHg vs. 65.0 + 8.9 mmHg); and ABDI, expressed as median
and interquartile range (2.0 [0.0-3.5] vs. 0.0 [0.0-1.0]). The ABDI correlated significantly with the ASGRQ symptoms
domain score, activity domain score and total score (r = 0.44, 0.60 and 0.62, respectively, p < 0.01 for all). After
logistic regression, only ABDI remained as a predictor of MCID for HRQoL. Conclusions: Achieving the MCID for
HRQolL after physical conditioning is associated with dyspnea reduction in COPD patients. Therefore, there is a
need to develop treatment strategies designed to interrupt the dyspnea-inactivity-dyspnea cycle in such patients.
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Introducdo

Dispneia, intolerancia ao exercicio e reducéo
do estado geral de saude sdo problemas comuns
em pacientes com DPOC. Essas manifestagoes
foram inicialmente atribuidas a limitacdo venti-
latoria; entretanto, a disfuncdo dos musculos
esqueléticos periféricos, reconhecida como a
principal manifestacdo extrapulmonar da DPOC,
também limita a capacidade para realizar exerci-
cios e esta relacionada a sintomas, como fadiga
e dispneia.l’ Nesse contexto, o exercicio fisico
¢ recomendado como a principal intervencéo
dos programas de reabilitacdo pulmonar para
pacientes com DPOC (evidéncia 1A).?

A melhora da qualidade de vida relacio-
nada a saude (QVRS) é um dos desfechos mais
importantes apos programas de reabilitacdo
pulmonar,®® e diversos instrumentos foram
desenvolvidos para avalid-la em pacientes
com DPOC. O questionario de qualidade de
vida Saint George'’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ, Questionario do Hospital Saint George
na Doenca Respiratoria) ¢ uma das ferramentas
mais discriminativas'® e tem versio validada para
lingua portuguesa e cultura brasileira.” Nesse
instrumento, reducdes iguais ou superiores a 4%
no escore total sdo representativas de diferenca
clinicamente significativa da QVRS (DCSQV).©®

A incapacidade funcional relacionada as
atividades da vida diaria associada a dispneia
pode ser avaliada por meio do baseline dyspnea
index (BDI, indice de dispneia basal) desen-
volvido por Mahler et al.® Questdes simples
contidas nesse instrumento podem identificar o
prejuizo no estado geral de saude, e a correlagido
entre dispneia e QVRS estd bem documentada
em estudos com delineamento transversal.®"
Contudo, estudos com delineamento longitu-
dinal sdo necessarios para avaliar a correlacdo
entre as alteracdes da dispneia e as alteracoes
da QVRS apds intervencdes em pacientes com
DPOC. Nesse sentido, o objetivo do presente
estudo foi investigar os atributos clinicos e fisio-
logicos determinantes da DCSQV apos programas
de exercicios fisicos em pacientes com DPOC.

Meétodos

Foram convidados a participar do estudo
51 pacientes consecutivamente admitidos em
um programa de reabilitacdo pulmonar. Os
critérios para a inclusdo foram o diagndstico

de DPOC de acordo com os critérios da Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease:
historia clinica, exposicdo aos fatores de risco,
relagdo VEF /CVF < 70% e incremento < 15%
(ou 200 mL) no VEF, ap6s inalagdo de 400 pg
de salbutamol.'? A estabilidade clinica, carac-
terizada pela auséncia de exacerbacdes ou de
alteracbes na terapia medicamentosa dentro
de dois meses anteriores ao inicio do estudo,
foram critérios de inclusdo adicionais. Pacientes
envolvidos em programas de reabilitacdo até um
ano antes do inicio do estudo e aqueles com
evidéncias de doencas cardiovasculares e/ou
osteoarticulares foram excluidos da pesquisa.
Quatro pacientes ndo completaram o processo
inicial de avaliacdo e foram excluidos. Portanto,
a amostra final foi composta de 47 pacientes,
os quais foram randomicamente distribuidos em
trés tipos de programas de exercicios fisicos de
12 semanas, trés dias/semana. Todos os pacientes
foram esclarecidos quanto aos procedimentos
propostos pelo presente estudo e assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu.

Foram avaliados, em um espirdmetro
Med-Graph 1070 (Medical Graphics Corporation,
St. Paul, MN, EUA) a CVF, o VEF, e a relacdo
VEF /CVF, de acordo com os critérios da
American Thoracic Society.™ Os resultados da
espirometria foram expressos em valores abso-
lutos e como percentual dos valores previstos.'?
A PIméx foi avaliada de acordo com os métodos
descritos por Black & Hyatt."™ A Pa0, e a PaCO,
foram avaliadas no sangue arterial utilizando-se
um analisador de gases (Stat Profile 5 Plus; Nova
Biomedical, Waltham, MA, EUA). O sangue foi
puncionado da artéria radial com o paciente em
repouso e respirando ar ambiente.

Peso e estatura foram mensurados e o
indice de massa corpdorea (IMC) foi calculado
em kg/m? A impedéincia bioelétrica foi reali-
zada (BIA 101A; RJL systems, Detroit, MI,
EUA) para determinar a massa magra do corpo
(MMC em kg) por meio de equacio de regressdo
grupo especifica.'® O indice de MMC foi calcu-
lado (IMMC = MMC/estatura?), e a presenca de
deplecdo de MMC foi registrada quando o IMMC
foi inferior a 16 kg/m? para os homens ou infe-
rior a 15 kg/m? para as mulheres.('”
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A versdo validada para a lingua portuguesa
e cultura brasileira do SGRQ foi utilizada para
avaliar a QVRS dos pacientes.” A DCSQV foi
definida como uma reducdo > 4% no escore
total do SGRQ apds o treinamento. A versdo
traduzida"® do BDI® foi utilizada para avaliar
a dispneia relacionada as atividades do coti-
diano no momento inicial do estudo e apds as
12 semanas de condicionamento fisico.

A forca muscular periférica foi avaliada por
meio do teste de uma repeticio maxima (1RM)
de acordo com as recomendacdes do American
College of Sports Medicine" Adicionalmente, a
forca de preensdo manual da mdo dominante foi
avaliada por meio de um dinamémetro (TEC-60;
Technical Products, Clifton, NJ, EUA).20

Os pacientes foram submetidos ao teste de
exercicio incremental limitado por sintomas
em esteira rolante, utilizando-se o protocolo
de Bruce modificado.?” Em dia subsequente,
foi realizado o teste de endurance com carga
constante. Em resumo, apos trés minutos de
caminhada em intensidade minima, a esteira

Dourado VZ, Antunes LCO, Tanni SE, Godoy 1

rolante foi regulada a 80% da velocidade e 80%
da inclinagdo encontradas no teste incremental.
Os pacientes foram instruidos a caminhar o
maior tempo possivel nessa carga constante. A
capacidade funcional de exercicio foi também
avaliada por meio do teste de caminhada de seis
minutos (TC6). Com excecido do formato oval do
percurso de 33,12 m, todos os procedimentos do
teste seguiram as recomendacoes da American
Thoracic Society.””

Os pacientes foram randomicamente distri-
buidos para treinamento de forca (TF), exercicios
gerais de baixa intensidade (EGBI), ou treina-
mento combinado (TC = 50% TF + 50% EGBI).
Os detalhes acerca dos programas de exercicio,
assim como seus resultados, foram previamente
descritos.®” O TF consistiu de trés series de
12 repeticoes, com 2 min de intervalo entre as
series e intensidade entre 50% e 80% da 1RM,
em sete exercicios realizados em equipamentos
de musculacdo. O EGBI foi composto de 30 min
de caminhada livre com intensidade autodeter-
minada e 30 min de exercicios gerais de baixa

Tabela 1 - Caracteristicas gerais da populacdo estudada e comparagio entre os valores basais das varidveis
estudadas no grupo de pacientes que responderam (R) ao condicionamento fisico, apresentando diferenca
clinicamente significativa da qualidade de vida, e no grupo de pacientes que ndo responderam (NR).

Caracteristicas Total NR R vs. NR
(n = 35) (n=24) n=11) p

Genero, M/F 24/11 16/8 8/3 0,491
Idade, anos 63,0 + 8,9 62,5+ 9,2 64,1 + 8,4 0,466
IMC, kg/m? 25,6+ 5,2 26,5+ 5,0 23,6 5.3 0,128
IMMC, kg/m* 17,8+ 1,8 18,0+ 1,9 17,2+ 1,7 0,290
CVF, L 2,98 + 0,76 2,92 + 0,81 2,99 + 0,68 0,924
CVF, %previsto 95,0+ 21,4 94,6 + 21,8 95,8 + 21,7 0,881
VEF,, L 1,34+ 0,52 1,48 + 0,54 1,04 + 0,34 0,022*
VEF,, 9%previsto 58,8 * 24,1 64,7 + 23,0 459 + 22,3 0,030*
VEF [CVF, % 44,0 £ 12,7 47,9 £ 11,7 35,5+ 10,7 0,006*
Pa0,, mmHg 71,2 £ 10,2 74,1 £9,7 65,0 * 8,9 0,013*
PaC0,, mmHg 39,3+ 6,6 39,3+7,3 39,1+53 0,932
Sp0,, % 93,9+ 2,5 94,2 + 2,4 93,4+ 2,6 0,346
Plméx, cmH,0 -69,4 + 23,8 ~73,4 £ 23,1 -57,7 £ 23,9 0,074
TC6, m 557 + 93 572 + 97 526 * 80 0,288
BDI 54+ 34 5,5+ 3,1 5,1+ 4,3 0,790
SGRQ sintomas, % 53,0 + 25,2 53,6 + 25,8 51,6 + 24,9 0,833
SGRQ atividade, % 62,1+ 18,9 60,8 + 18,2 65,1 + 21,0 0,536
SGRQ impacto, % 40,5+ 18,9 40,6 + 16,9 40,1 +23,7 0,946
SGRQ total, % 483+ 17,3 49,2 * 16,6 46,3 + 19,4 0,658

IMC: indice de massa corporea; IMMC: indice de massa magra corporal; TC6: teste de caminhada de seis minutos;
BDI: baseline dyspnea index; e SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire. *Diferenca estatisticamente significativa

(p < 0,05) entre os grupos R e NR.
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intensidade realizados com pesos livres, em
colchonetes e em barras paralelas. O TC envolveu
30 min de TF com duas series de 8 repeticdes em
intensidade entre 50% e 80% da 1RM e 30 min
destinados aos exercicios gerais de baixa intensi-
dade com metade do volume do EGBI. Todos os
programas de exercicios foram conduzidos em
sessoes de 60 min de duragcdo com intervalos
suficientes de descanso entre os exercicios.

A analise estatistica foi realizada por meio do
software SigmaStat 2.03 (SPSS Inc, Chicago, 1L,
EUA) e Systat 1.0 (Systat Software Inc., San Jose,
CA, EUA). Foram utilizados os seguintes testes
estatisticos: Kolmogorov-Smirnov para a analise
descritiva dos dados (media + dp), qui-quadrado
ou teste exato de Fisher para comparar propor-
coes, e coeficientes de correlacdo de Pearson ou
Spearman para avaliar a correlacdo entre as vari-
aveis estudadas.

Os pacientes que apresentaram DCSQV apos
o treinamento foram alocados no grupo (R), e os
pacientes que nio apresentaram DCSQV foram
alocados no grupo (NR). Os atributos basais e
suas alteracoes absolutas (A) nos grupos R e NR
foram comparados por meio do teste t. A andlise
de regressao multipla logistica foi utilizada para
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avaliar os atributos associados com a DCSQV.
As variadveis que apresentaram valores médios
significativamente diferentes entre os grupos R
e NR (p < 0,05) foram incluidas como varidveis
independentes no modelo de regressdo logis-
tica. Entre os atributos de funcdo pulmonar, o
VEF,, em percentual dos valores previstos, e a
Pa0, foram priorizados como aqueles com maior
relevancia clinica em relacdo a CVF, VEF]/CVF
e Sp0,. Adicionalmente, incluimos no modelo
varidveis que apresentaram valores de p < 0,2 na
comparacdo entre os dois grupos.

Resultados

Dos 47 pacientes avaliados inicialmente,
12 (4 no grupo TF, 5 no grupo EGBI e 3 no
grupo TC) ndo completaram as 12 semanas de
treinamento devido as seguintes razdes: falta
de motivacio (n = 5); exacerbacio da doenca
(n = 4); dificuldades socioecondmicas (n = 1);
conflito com o trabalho (n = 1); e queixas
musculoesqueléticas inespecificas (n = 1).
Portanto, 35 pacientes completaram os proto-
colos de treinamento com aderéncia adequada
(> 85% das 36 sessdes). Resumidamente, ao
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Figura 1 - Correlacdes entre a alteracdo do baseline dyspnea index (ABDI) e as alteracdes dos dominios sintomas
(a, atividade (b e impacto (c e do escore total (d do Saint George’s Respiratory Questionnaire (ASGRQ).
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Tabela 2 - Resultados da analise de regressédo logistica
utilizando-se a diferenca clinicamente significativa
da qualidade de vida apo6s o condicionamento fisico
como varidvel dependente.

Variaveis OR 1C95% p
ABDI 5,680 1,251-25,787 0,024*
VEF , %previsto 0,987 0,921-1,058 0,719
Pa0,, mmHg 1,215 0,996-1,482 0,055
Peso, kg 1,040 0,952-1,136 0,385
Plmédx, cmH,0 1,054 0,976-1,137 0,180

ABDI: alteracdo absoluta do baseline dyspnea index pré vs.
pos-condicionamento. Atributo selecionado como deter-
minante. *(p < 0,05).

final dos programas, com excecdo da forca
muscular periférica, que apresentou resultados
mais consistentes nos grupos TF e TC, ndo
houve nenhuma influéncia do tipo de exercicio
realizado na QVRS, na dispneia e na capacidade
para realizar exercicios. Apos o periodo de trei-
namento, nenhum dos grupos de treinamento
apresentou alteracdes significativas na funcio
pulmonar ou na composicdo corporal. Detalhes
desses resultados estdo apresentados em um
artigo ja publicado ®.

As caracteristicas basais dos 35 pacientes
estdo apresentadas na Tabela 1. Vinte e quatro
pacientes (68,57%) apresentaram melhora clini-
camente significativa no escore total do SGRQ
e foram alocados no grupo R (7 no grupo TF,
8 no grupo TC e 9 no grupo EGBI; p > 0.05).
Em média, os pacientes apresentaram obstrucdo
ao fluxo aéreo moderada. Nenhum paciente
apresentou evidéncias de hipoxemia, definida
como Pa0, < 55 mmHg e SpO, < 89%. Trés
pacientes apresentaram IMC < 21 kg/m?2. Qutros
3 apresentaram IMMC < 15 kg/m? (mulheres) ou
< 16 kg/m? (homens). Um paciente apresentou
IMC e IMMC abaixo da normalidade.

A comparacdo das caracteristicas basais
entre os grupos R e NR antes do inicio do
programa de condicionamento fisico, mostrou
que o VEF , a VEF]/CVF e a PaQ, foram signi-
ficativamente superiores no grupo R (Tabela 1).
A mediana (percentil 25% - percentil 75%)
da diferenca na sensacdo de dispneia entre
o inicio e o final do programa de reabilitacdo
(ABD1) foi significativamente superior no grupo
R [R =2 (0-3,5) vs. NR = 0 (0-1); p = 0,023].
Além disso, o peso corporal (R = 71,0 £ 12,5kg
vs.NR = 62,5 + 14,12 kg; p = 0,083) e a Plmax
(R = -73,4 £ 23,1 cmH,0 vs. NR = -57,7 +

J Bras Pneumol. 2009;35(9):846-853

Dourado VZ, Antunes LCO, Tanni SE, Godoy 1

23,9 cmH,O;p = 0,074) mostraram tendéncia de
valores basais superiores no grupo R. A Figura 1
apresenta as correlagcdes entre ASGRQ e ABDI.
ABDI apresentou correlagdes positivas significa-
tivas com ASGRQ-sintomas, ASGRQ-atividade e
ASGRQ-total. Utilizando-se ABDI, VEF (% do
previsto), Pa0,, peso corporal e PImax como
varidveis independentes na andlise de regressdo
logistica, apenas o ABDI foi selecionado como
determinante da DCSQV no escore total do
SGRQ (Tabela 2).

Discussédo

Avaliamos as caracteristicas e marcadores da
DPOC capazes de discriminar os pacientes com
ou sem melhora clinicamente significativa da
qualidade de vida apos programas de reabilitacio
pulmonar. Encontramos dois principais resul-
tados. Primeiro, a reducio da dispneia apds o
condicionamento fisico foi o determinante mais
importante para a DCSQV. Segundo, a DCSQV
ocorreu na maioria dos pacientes submetidos
aos programas de condicionamento fisico inde-
pendentemente da composicdo do treinamento
utilizado.

O presente estudo, em delineamento longi-
tudinal, reforca os achados de estudos com
delineamento transversal,®'” que destacam a
dispneia como o principal atributo clinico capaz
de predizer a qualidade de vida em pacientes
com DPOC. No mesmo sentido, alguns autores”
mostraram que, ao final de um programa multi-
disciplinar de reabilitacdo pulmonar, a reducio
da dispneia apos a realizacdo do TC6 correla-
cionou-se significativamente com a melhora do
escore total do SGRQ. Por outro lado, outros
autores® avaliaram os fatores basais deter-
minantes da melhora da qualidade de vida
em 53 pacientes com DPOC submetidos a um
programa de reabilitacdo pulmonar e os acom-
panharam por um ano apos a interrup¢do do
programa. Nesse estudo, os autores mostraram,
apos uma andlise de regressdo logistica, que
apenas a PaCO, foi selecionada como determi-
nante da manutencio da melhora da qualidade
de vida a longo prazo, apds o programa de reabi-
litagdo pulmonar. Entretanto, esses autores?®”
ndo incluiram a dispneia basal ou a alteracio
da dispneia no modelo de regressdo logistica.
Nossos resultados, em consonancia com os de
outro estudo,?” confirmaram a maior influ-
éncia da dispneia quando comparada a outros
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atributos fisiologicos na qualidade de vida dos
pacientes com DPOC em delineamento longitu-
dinal. Mostramos também que o BDI pode ser
um instrumento util para quantificar a melhora
da qualidade de vida apds o condicionamento
fisico em pacientes com DPOC. Esse achado esta
de acordo com os de alguns autores® que utili-
zaram o BDI para avaliar a percepcdo de dispneia
e observaram que essa ferramenta foi responsiva
para quantificar a reducio dos sintomas apos
trés programas de exercicios fisicos em pacientes
com DPOC.

De acordo com o encontrado no presente
estudo, alguns autores®® n3o observaram corre-
lacdes entre a melhora da qualidade de vida
e a melhora da distdncia percorrida em teste
de caminhada. Esses autores?® submeteram
pacientes com DPOC a um programa de reabi-
litacdo pulmonar e os acompanharam por um
ano apds o término do programa. Constataram
que a melhora do tempo de endurance em ciclo-
ergdbmetro, diferentemente do observado para
a melhora da distincia percorrida em teste de
caminhada, mostrou correlacdes com a melhora
dos dominios atividade e impacto e do escore
total do SGRQ apds o seguimento. Em um estudo
de revisio sistematica com meta-analise,?”
mostrou-se que os resultados do teste de cami-
nhada apos a reabilitacdo pulmonar sio bastante
variaveis e que pacientes com DPOC mais grave
necessitam de pelo menos 6 meses de reabili-
tacdo para que a melhora da distancia percorrida
seja evidente, o que explica em parte a grande
variabilidade dos resultados. Além disso, a capa-
cidade de caminhar o mais rapido possivel pode
ser afetada por expectativas pessoais e motivacdo
e, por isso, esta mais relacionada a dispneia
resultante de atividades cotidianas.?® A melhora
da tolerancia ao exercicio ocorre devido a adap-
tacdes neuromusculares e, sobretudo, pelo alivio
da sensagdo de dispneia apos a reabilitacio,?” o
que indiretamente pode proporcionar a melhora
da qualidade de vida. Portanto, a dispneia esta
frequentemente associada a qualidade de vida
em pacientes com DPOC devido ao mecanismo
de dispneia em espiral e a diminui¢do cronica do
condicionamento, comumente apresentados por
esses pacientes.*'

Dados da literatura sugerem que indices
espirométricos ndo sdo capazes de predizer
adequadamente a qualidade de vida em
pacientes com DPOC em delineamentos trans-

versais.?® O método tradicional de avaliar a
progressdo da DPOC tem sido a avaliacdo do
declinio do VEF e, até 0 momento, a cessacdo
do tabagismo ¢ o unico tratamento que reco-
nhecidamente reduz a velocidade de declinio
do VEF, nesses pacientes.”” Ensaios clinicos
controlados randomizados com grupos placebo
mostraram que tratamentos com broncodilata-
dores e corticosteroides sdo incapazes de reduzir
a velocidade ’de declinio do VEF, ao longo
do tempo.t? E de se esperar, portanto, que o
exercicio fisico ndo resulte em alteracdes signi-
ficativas do VEF , e isso pode explicar em parte
a auséncia de correlagcdes entre as alteracdes dos
indices espirométricos e as alteracdes da quali-
dade de vida no presente estudo.

Observamos que o grupo R foi composto por
pacientes com menor gravidade da DPOC, eviden-
ciada por melhores indices de fun¢do pulmonar
e gases arteriais. Alguns autores® observaram,
em uma meta-andlise, que os pacientes com
DPOC grave e muito grave apresentam redu-
coes significativas da dispneia somente quando
envolvidos em programas de reabilitacdo com
duracio de seis meses ou mais. Em contrapar-
tida, os pacientes com DPOC leve e moderada
apresentaram reducdes significativas da dispneia
tanto em programas de curto prazo como em
programas de seis meses ou mais. ldentificamos,
no presente estudo, atributos determinantes de
DCSQV que devem ser considerados em inter-
vencdes de curto prazo. Nesse sentido, estudos
futuros devem ser delineados para a identificacio
desses atributos em programas de reabilitacdo
pulmonar de longo prazo.

O presente estudo apresenta limitacdes que
devem ser consideradas. Tratou-se de uma analise
post hoc dos dados de um estudo delineado
para comparar os efeitos de trés tipos de treina-
mento.?” Entretanto, o cdlculo amostral para o
estudo original foi realizado com base na DCSQV
(isto é, nareducio > 49% do escore total do SGRQ),
indicando a necessidade de n = 10 pacientes
em cada grupo de treinamento. Os resultados
mostraram melhora significativa do escore total
do SGRQ nos trés grupos de treinamento, sem
diferencas entre eles. Nesse sentido, com relacio
a melhora da qualidade de vida, o numero de
pacientes avaliados foi adequado. Além disso, os
resultados estdo de acordo com estudos que ndo
mostraram diferencas significativas na melhora
das principais variaveis de estado geral de saude,
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sobretudo da qualidade de vida, entre diversos
tipos de treinamento.!>?) A presente pesquisa
apresenta resultados complementares aos publi-
cados previamente,” e o numero de pacientes
nos grupos R e NR permitiu a identificacdo
de algumas diferencas entre as varidveis no
momento basal. Embora o tamanho da amostra
tenha sido pequeno, assumimos um poder esta-
tistico de 800%.

Podemos concluir que a redugdo da sensagio
de dispneia apds programas de condiciona-
mento fisico ¢ um importante preditor da
DCSQV em pacientes com DPOC. Nossos resul-
tados reforcam a importdncia de estratégias de
reabilitacdo pulmonar visando a reducio desse
sintoma e a interrupc¢io do ciclo de dispneia em
espiral comumente encontrado nos pacientes
com DPOC. Secundariamente, observamos que o
condicionamento fisico isoladamente foi capaz
de melhorar a qualidade de vida da maioria dos
pacientes com DPOC envolvidos no presente
estudo.
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