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Introducdo: A reabilitacdo pulmonar ¢ amplamente
preconizada para o tratamento da doenca pulmonar
obstrutiva cronica.

Objetivo: Avaliar a eficdcia da reabilitacdo pulmonar na
capacidade de exercicio, forca da musculatura respiratdria
e qualidade de vida de portadores de doenga pulmonar
obstrutiva cronica.

Método: Em um ensaio clinico ndo-randomizado e aberto,
foram avaliados 27 portadores de doenca pulmonar obstrutiva
cronica admitidos em programa de reabilitagdo pulmonar,
estaveis clinicamente e ex-tabagistas. Todos os pacientes
foram avaliados antes e depois da reabilitagdo pulmonar.

Resultados: A média de idade foi de 65 + 5 anos, o indice
de massa corporal 25 + 4 kg/m? o volume expiratério
forcado no primeiro segundo 55 + 25% do previsto, a relagdo
entre volume expiratério forcado no primeiro segundo e
capacidade vital forcada 50 + 120, e a pressdo parcial de
oxigénio no sangue arterial 70 + 7mmHg. Comparando os
valores antes e depois da reabilitacdo pulmonar, houve
melhora na distancia percorrida no teste de caminhada de
seis minutos (513 + 99 m vs 570 + 104 m), na carga maxima
para membros superiores (2 + 1 Kg vs 3 + 1 Kg), na pressio
inspiratéria maxima (-89+23 cmH,0 vs -102+23 cmH,0) e
nos dominios atividade, impacto e escore total do questionario
do Hospital Saint George na doenca respiratoria.

Conclusdo: A reabilitacdo pulmonar, com enfoque no treinamento
fisico, e realizada de forma criteriosa, ¢ eficaz na promocédo do
aumento da distdncia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos, da carga maxima para membros superiores, da pressdo
inspiratéria maxima e da qualidade de vida.
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Background: Pulmonary rehabilitation is widely
recommended for the treatment of chronic obstructive
pulmonary disease.

Objective: To evaluate the efficacy of pulmonary
rehabilitation in improving exercise capacity, respiratory
muscle strength and quality of life of chronic obstructive
pulmonary disease patients.

Method: This was an open, non-randomized clinical trial
involving 27 clinically stable ex-smokers with chronic
obstructive pulmonary disease who were enrolled in a
pulmonary rehabilitation program. All were evaluated before
and after pulmonary rehabilitation.

Results: Mean age was 65 + 5 years, mean body mass
index was 25 + 4 kg/m?, mean forced expiratory volume in
one second was 55 + 25% of predicted, mean ratio between
forced expiratory volume in one second and forced vital
capacity was 50 + 12%, and mean arterial oxygen tension
was 70 + 7 mmHg. Comparison of pre- and post-pulmonary
rehabilitation values revealed improvement in the distance
walked in the 6-minute walk test (513 + 99 m vs. 570 +
104 m), maximum upper limb load (2 + 1 kg vs. 3 + 1 kg)
and maximal inspiratory pressure (-89 + 23 cmH,0 vs. -
102 + 23 cmHZO), as well as in the activity domain, impact
domain and total score on the Saint George’s Respiratory
Questionnaire.

Conclusion: Pulmonary rehabilitation, when performed with
care and with a focus on physical training, is efficacious in
increasing not only the distance walked in the 6-minute
walk test but maximum upper limb load, maximal
inspiratory pressure and quality of life as well.

Key words: Pulmonary rehabilitation. Chronic obstructive
pulmonary disease. Quality of life. Respiratory muscles.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
¢ caracterizada por limitacdo cronica do fluxo
aéreo, que ndo ¢ completamente reversivel apos o
uso de broncodilatador. A limitacdo ao fluxo aéreo
¢ freqlientemente progressiva e associada a
resposta inflamatdria anormal dos pulmdes a gases
ou particulas toxicas!”,

0 diagnostico de DPOC deve ser considerado
na presenca de tosse, producdo de escarro,
dispnéia e/ou histdria de exposicdo a fatores de
risco para o desenvolvimento da doenca, como
tabagismo, poluicdo ambiental, e exposicdo
ocupacional a gases ou particulas toéxicas. O
diagndstico s6 ¢ confirmado quando h3a
espirometria alterada'".

Os pacientes portadores de DPOC apresentam
alteracdo da funcio pulmonar e dispnéia® e
disfungio dos musculos esqueléticos periféricos®.
Esses fatores levam a intolerancia ao exercicio e a
piora progressiva do condicionamento fisico,
chegando a limitar as atividades da vida diaria. Isto
pode causar isolamento social, ansiedade, depressio
e dependéncia®. Além disso, esses pacientes
freqlientemente apresentam alteragcdes no peso e
na composicdo corporal, fatores que também podem
contribuir para a sua limitacdo fisica. A incapacidade
fisica, perda de produtividade e piora da qualidade
de vida agravam-se substancialmente com a
progressio da DPOC®,

Para corrigir ou minimizar as disfuncoes
provocadas pela DPOC, e também para limitar sua
progressao, sdo utilizados varios meios de tratamento,
dentre eles a exclusido de fatores de risco, como a
cessacdo do tabagismo, o tratamento farmacoldgico,
a oxigenoterapia, o suporte ventilatorio e a
reabilitacdo pulmonar (RP)"®), Esta ultima é um
programa multidisciplinar de cuidados para pacientes
com doencas respiratdrias cronicas, individualmente
desenhado, para otimizar a performance fisica e social
e a autonomia desses pacientes®,

Programas bem direcionados de RP resultam
em melhora na habilidade de realizacdo das
atividades de vida didria, na capacidade de realizar
exercicios, na qualidade de vida, na redugdo dos
sintomas respiratdrios, da ansiedade e da depressdo
dos pacientes portadores de doencas pulmonares
cronicas®. Estd bem documentado na literatura
que a RP promove melhora na capacidade funcional
de exercicio, na qualidade de vida, reduz a

Jornal Brasileiro de Pneumologia 31(2) - Mar/Abr de 2005

dispnéial”?, e a freqliéncia e duragdo das
internacdes, além de reduzir a freqiiéncia de
exacerbacdes®. No entanto, a literatura brasileira
carece de trabalhos sobre a estrutura e os efeitos
de programas de RP desenvolvidos no pais.

Para alcancar os beneficios citados acima,
preconiza-se que a RP, sendo um programa
multidisciplinar, conte com a participacdo de
médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, terapeutas
ocupacionais, psicdlogos e nutricionistas®®., Esses
profissionais devem estar envolvidos em atividades
como educacio, e suporte psicossocial e nutricional
do paciente, além do treinamento fisico®®, que ¢é
imprescindivel para o programa de RP®,

0 objetivo deste trabalho foi avaliar a eficacia
de um programa de RP, bem direcionado, na
capacidade de exercicio, na for¢ca da musculatura
respiratdria e na qualidade de vida de pacientes
portadores de DPOC.

METODO

O estudo foi realizado em 27 pacientes com
DPOC diagnosticada de acordo com os critérios
definidos pelo Global Iniciative for Chronic
Obstructive Lung Disease.

Foram incluidos pacientes portadores de DPOC
ex-tabagistas ha, no minimo, seis meses e estaveis
clinicamente, ou seja, sem exacerbagdo da doenca.
A exacerbacio foi caracterizada por aumento e/ou
mudanca no aspecto da secrecdo respiratoria, tosse,
fadiga e aumento da dispnéia). Os pacientes
também néo apresentavam doenca cardiovascular
ou ortopédica que os impossibilitasse de realizar
os exercicios do protocolo de RP, nem
apresentavam outra co-morbidade que os colocasse
em risco durante a realizacdo dos exercicios. No
momento de sua admissdo no programa de RP,
todos os pacientes faziam uso de broncodilatadores
e teofilina oral, e nenhum fazia uso continuo de
oxigénio ou corticosterdide.

0 trabalho, classificado como ensaio clinico
ndo-randomizado e aberto, foi aprovado pelo
Comité de Etica do Hospital Universitario de
Brasilia. Todos os pacientes leram uma carta
informativa e assinaram um termo de
consentimento informado.

Os pacientes foram submetidos a um programa
de RP que consistia em avaliacdo, intervencao
medicamentosa, educagdo e treinamento fisico,
conforme descrito a seqguir.
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Os exames de avaliacdo foram realizados antes
e imediatamente depois de seis semanas de RP,
no Laboratdrio de Funcdo Pulmonar, no Servico
de Reabilitacdo Pulmonar do Hospital Universitario
de Brasilia e no Nucleo de Reabilitacdo Pulmonar
da Universidade Catolica de Brasilia.

Foram medidos os valores absolutos da
capacidade vital forcada, do volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF ) e da relagdo
percentual entre VEF, e capacidade vital forcada
(Vmax - 22 series spirometer Sensor Medlics Yorba
Linda, California, USA), e calculados os valores
relativos previstos para o sexo, a idade e a altura,
considerando os valores descritos por Knudson et
all'9, Para a realizaciio da espirometria seguiram-se
as normas da American Thoracic Society/'). A
classificacdo da obstrucdo ao fluxo aéreo foi feita
de acordo com o Global Iniciative for Chronic
Obstructive Lung Disease”. Na presenca de VEF /
capacidade vital forcada < 70%, considerou-se:
DPOC leve quando VEF, > 80% previsto, DPOC
moderada 11A quando 50% < VEF, < 80% do previsto
e 1IB quando 30% < VEF < 50% do previsto, e
DPOC severa quando VEF, < 30% do previsto.

Foram medidos os valores da pressdo parcial
de oxigénio no sangue arterial, pressido parcial
de dioxido de carbono no sangue arterial, e
saturacio arterial de oxigénio (Ciba Corning 278
Gas System, Ciba Corning, Diagnostics Corp,
Medifield, USA).

Foi avaliado o indice de massa corporal
(IMC), calculado pela formula peso/altura? (Kg/
m?), utilizado para diagnostico nutricional, de
acordo com a World Health Organization'?:
magreza (IMC < 18,5), eutrofia (IMC entre 18,5
e 24,9), pré-obesidade (IMC entre 25 e 29,9),
obesidade grau 1 (IMC entre 30 e 34,9),
obesidade grau 11 (IMC entre 35 e 39,9) e
obesidade grau 111 (IMC > 40).

Aplicou-se o questionario do Hospital Saint
George na doenca respiratdria, criado por Jones
et al'"”, 0 qual é especifico para doencgas
respiratdrias cronicas, e foi traduzido e validado
no Brasil, em pacientes portadores de DPOC, por
Souza et al!'¥,

A manovacuometria foi realizada para aferir as
pressdes respiratdrias maximas, que foram
mensuradas com um manuovacudmetro da marca
GeRar . Para avaliar a pressdo inspiratdria maxima
(PImax), o paciente foi orientado a realizar uma
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inspiragdo maxima, contra a valvula ocluida, a partir
do volume residual, e para medir a pressdo
expiratdria madxima o paciente realizava uma
expiracdo maxima a partir da capacidade pulmonar
total, contra a valvula citada. Para excluir a pressdo
de boca, foi perfurado um orificio de 1 mm de
didmetro no bocal conectado ao aparelho!". Foram
realizadas cinco manobras inspiratorias e cinco
expiratdrias, sendo registrados os valores de pico
de pressdo. Os maiores valores de Plmax e de
pressdo expiratdria maxima, expressos em cmH, 0,
eram entdo registrados.

A avaliacdo da dispnéia foi realizada com a
aplicacdo da escala de Borg!"9. Essa escala foi
utilizada para mensurar a dispnéia no inicio e no
término do teste incremental de membros
superiores e do teste de caminhada de seis
minutos, além de em todas as sessdes de
treinamento fisico.

Para determinar a capacidade funcional de
exercicio de cada paciente foi utilizado o teste
de caminhada de seis minutos. Este teste consistiu
na avaliacdo da distdncia maxima percorrida pelo
paciente durante seis minutos, expressa em metros.
No inicio e ao término do teste pode-se verificar
a saturacdo periférica de oxigénio, aferida com
oximetro de pulso (920M, Healthdyne
technologies, Marietta-Ga, USA), e a sensacio de
dispnéia (escala de Borg).

0 teste de ergometria foi realizado somente
antes da RP, pois tinha por objetivo determinar
a intensidade do treinamento aerobio®. Ela foi
realizada em esteira, seguindo o protocolo de
Harbor("”, de cardter incremental. Esse protocolo
consiste na programacdo de uma velocidade
confortavel para o paciente, com aumento de
1% na inclinacdo da esteira a cada minuto, até o
limite do paciente.

Para determinar a capacidade de exercicio e a
carga inicial do treinamento dos membros
superiores, foi realizado o teste incremental para
membros superiores. Este teste consistiu na
elevacdo de pesos realizando um movimento de
flexdo de ombro até 90 graus, com o membro
dominante, durante dois minutos alternados com
periodo de repouso idéntico. A carga inicial de 0,5
Kg era progressivamente aumentada com 0,5 Kg a
cada seqiiéncia de dois minutos, até o limite de
tolerdncia do paciente, que foi determinado pela
incapacidade do mesmo em realizar o movimento



de forma coordenada, ou pela impossibilidade fisica
de finalizar a seqliéncia iniciada no tempo
programado!'®. A carga maxima foi determinada
pela ultima seqliéncia completa. Os pardmetros
aferidos antes, durante e apds o teste foram
saturacdo periférica de oxigénio e escala de
dispnéia (escala de Borg).

No momento da admissdo no programa de RP,
certificava-se que todos os pacientes estivessem
medicados adequadamente e, sempre que
necessario, o pneumologista do programa instituia
ou alterava medicamentos.

Durante o programa de RP, de acordo com a
demanda dos pacientes, foram realizadas palestras
e orientacdes sobre varios temas, como DPOC,
medicamentos, oxigenoterapia, RP, técnicas de
relaxamento e conservacio de energia.

0 treinamento fisico durou seis semanas, com
freqiiéncia de trés sessdes semanais, sempre pela
manha. Cada sessdo era composta por exercicios
de aquecimento, fortalecimento de membros
superiores, condicionamento aerobico e
desaquecimento. O aquecimento era composto por
exercicios fisicos calisténicos intercalados para
diferentes grupos musculares dos membros
superiores e inferiores. O fortalecimento de
membros superiores foi realizado inicialmente com
50% da carga maxima atingida no teste incremental
de membros superiores, sendo que a cada semana
havia incremento de 0,5 Kg na carga, até o limite
de tolerdncia do paciente. O fortalecimento era
realizado com movimentos de flexdo de cotovelo,
flexdo e abducdo de ombro. Eram realizadas duas
séries de dois minutos cada, com também dois
minutos de intervalo entre elas. O condicionamento
aerobico era realizado em bicicleta ergométrica
durante 30 minutos, sendo que na primeira semana
de treino, o paciente realizava somente 20
minutos, progredindo para 25 minutos na segunda
semana e 30 minutos na terceira. A partir dai, o
tempo de treino era mantido em todas as sessdes
até o final do programa. A intensidade do exercicio
foi baseada em 80% da freqiiéncia cardiaca maxima
obtida no teste ergométrico®, o que corresponde
a uma atividade intensa. O desaquecimento
consistia em alongamento para a musculatura do
pescoco, cintura escapular, e membros superiores
e inferiores. Eram mantidos 20 segundos em cada
posicdo de alongamento, com trés repeticdes para
cada uma delas. Durante as sessdes foram
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monitoradas a sensacdo de dispnéia, a pressdo
arterial, a freqiiéncia cardiaca e a saturacéo
periférica de oxigénio.

Quanto a analise estatistica, as variaveis
estudadas sdo apresentadas em seus valores médios
+ desvio padrdo. Com o objetivo de caracterizar a
distribuicdo dos dados, foi aplicado o teste de
Kolmogorov-Smirnov. Como os dados apresentaram
distribuicdo paramétrica, foram aplicados o teste t
de Student para amostras pareadas para comparar
as variaveis numeéricas e objetivas, mensuradas antes
e apo6s o programa de RP, e o teste de Wilcoxon
para comparar as varidveis subjetivas, mensuradas
antes e apds o programa de RP. Foram consideradas
significativas alteracdes com p < 0,05.

RESULTADOS

0 estudo foi realizado com 27 pacientes, sendo
cinco do sexo feminino. A média e o desvio padrio
da idade dos pacientes foi de 63 + 5 anos, variando
de 54 a 72 anos. O consumo médio de cigarro
desses 27 pacientes foi de 54 + 25 anos-mago,
variando de 12 a 108 anos-maco. Em relagdo ao
IMC, 2 pacientes eram magros (7%), 8 eram
eutroficos (30%), 16 eram pré-obesos (59%) e 1
tinha obesidade grau 1 (4%). Dentre os 27 pacientes
estudados, 7 apresentavam obstrucdo grave (26%),
10 apresentavam obstrucdo moderada classe T1A
(37%), 5 tinham obstrucdo moderada classe 11B
(19%) e 5 tinham obstrugio leve (19%).

A Tabela 1 mostra as varidveis mensuradas nos
27 pacientes estudados, antes e depois da RP.
Nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre o IMC, as varidveis espirométricas e
gasométricas, e a sensacdo de dispnéia apds seis
semanas de RP. Por outro lado, houve melhora
significativa na distancia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos (pré-RP = 513 + 99m
vs. pos- RP = 570 + 104m), na carga maxima
obtida no teste incremental de membros
superiores (pré-RP = 1,9 + 1,0kg vs. p6s-RP =
2,6 + 1kg), e na Plméx (pré-RP = -89 + 23cmH_0
vs. p6s-RP = -102 + 23cmH_0). Além disto, houve
diminuicdo estatisticamente significativa nos
escores atividades (pré-RP = 55 + 210 vs. poOs-
RP =52 + 19%), impacto (pré-RP = 38 + 16% vs.
pOs-RP = 29 + 14%) e total (pré-RP = 46 + 15%
vs. p6s-RP = 38 + 15%) do questionario do
Hospital Saint George na doenca respiratoria, apos
as seis semanas de RP (p < 0,05).
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TABELA 1

Valores do IMC, espirometria, gasometria, capacidade de exercicio, sensacdo de dispnéia, pressoes
respiratorias e qualidade de vida dos 27 pacientes estudados, antes e apos a reabilitacdo pulmonar

Pré-RP Pos-RP

MC (kg/m?) 25 + 4 25 + 4
CVF (% do previsto) 85 + 27 87 + 22
VEF, (% do previsto) 5 + 25 55  + 22
VEF]/CVF (%) 50 + 12 500 + 12
PaCO, (mmHg) 35 + 5 35 + 5
Pa0, (mmHg) 70 + 7 71 + 9
SaO2 (%) 9 + 2 94 + 2
Carga maxima para membros superiores (Kg) 1,9+ 1,0 2,6 + 1,07
Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (m) 513 + 99 570 + 104*
Sensacdo de dispnéia apos o teste de caminhada de seis minutos 4 + 2 3 0+ 2
Pressio inspiratéria maxima (cmH,0) -89 + 23 -102 + 23%
Pressdo expiratoria maxima (cmHZO) 95 + 31 9 + 24
SG- sintomas (%) 46 + 20 38 + 20
SG - atividades (%) 5  + 21 52 + 19*
SG - impacto (%) 38 + 16 29 + 14*
SG - total (%) 46 + 15 38 + 15*

*p<0,05

RP: reabilitacdo pulmonar; CVF: capacidade vital forcada; VEF : volume expiratdrio for¢ado no primeiro segundo; PaCO,:
pressdo parcial de dioxido de carbono no sangue arterial; Pa0,: pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial; Sa0,:
saturacdo arterial de oxigénio; SG: questionario do Hospital Saint George.

DISCUSSAO

Apesar da crescente divulgacdo e criacdo de
programas de RP, ainda ndo existe uma
padronizacdo definida sobre sua estrutura. O
periodo de duracdo da RP € muito variado: seis
semanas”, oito semanas!'?, nove semanas®??, dez
semanas®’, doze semanas®® ou 26 semanas?.

0 mesmo ocorre com o local de execucdo do
programa, que pode ser o domicilio do
paciente®, o hospital® ou o ambulatorio”. As
vantagens da RP ambulatorial sdo o pequeno
custo gerado para o paciente e o fato de que
esta forma do programa ¢ mais disponivel que as
outras, além da equipe multidisciplinar e de todos
0S Tecursos necessarios estarem a disposicdo do
paciente, o que ndo ocorre com o programa de
RP domiciliar®. A RP adotada neste trabalho foi
ambulatorial com duragdo de seis semanas, como
a realizada por Torres et al”.

Com o presente trabalho verificou-se que a RP
foi efetiva por promover aumento da distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos,
da carga maxima para membros superiores, da
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PImax e da qualidade de vida, mensurada pelo
questionario do Hospital Saint George na doenca
respiratoria (p < 0,05).

Peruzza et al.® mostraram que a distincia
percorrida no teste de caminhada de seis
minutos, em portadores de DPOC, foi menor que
em individuos saudaveis. De acordo com
Redelmeier et al®, um aumento de 54 m na
distancia percorrida ¢ clinicamente significativo.
Nosso trabalho mostrou aumento de 57 m na
distancia percorrida apds a RP, valor idéntico ao
apresentado por Neder er 2/, apds oito
semanas de treinamento aerdbio. Torres ef al.l”
verificaram aumento de 58 m apos seis a oito
semanas de RP.

A sensacdo de dispnéia, avaliada ao final do
teste de caminhada de caminhada de seis
minutos, ndo melhorou apos seis semanas de
RP. Este resultado € contrario aquele mostrado
por Goldstein e Lacasse ef al.©®, que afirmaram
que a dispnéia diminui apos a RP. Este fato pode
ser interpretado como manuteng¢do do mesmo
nivel de dispnéia apos um esforco



significativamente maior (maior distincia
percorrida). Isto indica melhora clinica da
dispnéia, mesmo que ndo tenha ocorrido
diferenca estatistica.

0 aumento da carga maxima para membros
superiores apos a RP também ¢ largamente referido
na literatural®29 Assim como para membros
inferiores, a capacidade de exercicio dos membros
superiores pode ser mensurada por um
cicloergdbmetro de braco, porém pode-se utilizar o
teste de repeticdes de movimentos®® e o teste de
carga maxima para membros superiores!'®, A
literatura mostra que o treinamento de membros
superiores ¢ especifico para a forca e endurance
dos mesmos®?9.

Outra mensuracdo que mostrou a eficacia da
RP foi a manovacuometria. O aumento da PImax
observado foi decorrente do condicionamento
geral do paciente, uma vez que nao foi realizado
treino da musculatura respiratdria e também néo
houve alteracdo no IMC apds a RP. O mesmo
efeito foi mostrado no trabalho de Neder et
al-®°). Os valores médios da PImax antes da RP
foram de -89 + 23 cmH 0O, muito semelhantes
aos apresentados por Neder ef a/.??, que foram
de -86 + 21 cmH, O e aparentemente maiores
que os apresentados por Sturdy ef al.?”: -60 +
19 cmH,0. Embora neste estudo néo tenha sido
realizada comparacdo com os valores de
referéncia de pressdes respiratdrias para
individuos saudaveis, deve-se considerar que
Wijkstra et al.®® observaram que a Plmax é menor
nos portadores de DPOC que nos individuos
saudaveis.

Sobre a qualidade de vida avaliada pelo
questionario do Hospital Saint George na doenca
respiratodria, o presente trabalho mostrou melhora
em todos os escores, com excecdo dos sintomas.
Finnerty et al.?® observaram, apds seis semanas
de RP, aumento nos dominios atividades,
impacto, e sintomas, com excecdo do total.
Garuti et al.®%verificaram aumento somente no
escore total do questiondrio apos a RP. Ndo foram
localizados trabalhos que avaliassem o efeito da
RP na qualidade de vida dos pacientes portadores
de DPOC com a versdo traduzida desse
questionario no Brasil.

No entanto, apesar da melhora em parametros
funcionais, este estudo ndo avaliou a capacidade
fisica maxima, o que impossibilitou se observar
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possiveis alteracdes fisioldgicas, como o aumento
no consumo de oxigénio, diminuicdo da
ventilagcdo/minuto, e melhora na capacidade
oxidativa celular, dentre outras. Estes parametros
sdo largamente referidos na literatura® e devem
ser pesquisados. Além disto, o estudo nédo tinha
um grupo controle, o que dificulta a interpretacio
dos resultados.

Conclui-se que os resultados encontrados neste
trabalho mostram que a RP consegue quebrar o
ciclo vicioso da DPOC, melhorando a qualidade de
vida e a capacidade de exercicio funcional dos
pacientes.
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