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O suporte profissional virtual melhora 
a eficácia da reabilitação pulmonar 
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Ao ler o artigo de Şahın et al.(1) (Efeitos de um programa 
de reabilitação pulmonar domiciliar com e sem telecoaching 
nos desfechos relacionados à saúde em sobreviventes 
da COVID-19: estudo clínico controlado randomizado) 
publicado nesta edição do Jornal Brasileiro de Pneumologia, 
identificamos elementos que poderiam ter explorado 
melhor os resultados, com grandes implicações clínicas.

Partindo da questão central da pesquisa, os resultados 
da Tabela 3(1) mostraram que não houve grandes efeitos 
nos desfechos investigados entre os grupos. No entanto, 
haveria um efeito exclusivo de tempo, caso em que seria 
aplicado aos dois grupos indiferentemente, ou haveria 
um efeito de interação tempo-grupo, caso em que um 
dos grupos teria um comportamento diferente ao longo 
do tempo.

Vamos exemplificar: A CVF revela apenas o principal 
efeito do tempo, quando ambos os grupos aumentaram 
seu indicador, mas em grande magnitude (d de Cohen 
> 0,8), o que não foi destacado pelos pesquisadores. O 
mesmo ocorre com o resultado da distância percorrida no 
teste de caminhada de seis minutos; o grupo de estudo 
tem um d = 2,30 e o grupo de controle tem um d = 
2,07. Isso mostra o grande efeito clínico da reabilitação 
pulmonar na CVF desses indivíduos.

O resultado da escala modificada do Medical Research 
Council tem uma interação tempo-grupo que precisa 
ser analisada primeiramente. Observou-se que o grupo 
de estudo evoluiu melhor ao longo do tempo do que o 
grupo controle, com magnitude de d = 4,51 na análise 
intragrupo e d = 2,10 na análise intergrupos, ou seja, o 

telecoaching potencializou clinicamente esse desfecho. 
Isso também ocorreu com os aspectos sociais ao comparar 
os grupos estudo e controle (d = 5,88 vs. d = 2,14), 
um efeito clínico quase duas vezes maior (d = 1,83). 
A interpretação isolada do eta parcial permite apenas 
medir o poder explicativo do modelo construído e não os 
efeitos específicos dos fatores que o d de Cohen permite 
para grupos balanceados.(1)

Esses achados interessantes revelam inconsistências 
identificadas nas medidas dos desvios-padrão dos grupos 
apresentados na Tabela 3 e na distribuição dos grupos na 
Figura 2 no estudo de Şahın et al.(1) A Tabela 3(1) mostra 
que os desvios-padrão dos grupos de estudo e controle 
foram os mesmos antes e depois da intervenção para 
quase todos os resultados. 

Isso é minimamente estranho para intervenções quando 
a variabilidade individual segue progressões distintas. Por 
outro lado, na figura 2,(1) os desfechos distância percorrida 
no teste de caminhada de seis minutos, pontuação da 
escala modificada Medical Research Council e percepção 
de dispneia e fadiga revelam variabilidades distintas, o 
que pode levar à invalidação da aplicação da ANOVA 
fatorial.(2) Sugere-se que os autores explicitem a real 
variabilidade dos desfechos a fim de se obter valores 
precisos para as medidas de efeito clínico.

Finalmente, recomendamos uma análise de dados 
utilizando um modelo misto generalizável a fim de 
minimizar vieses de independência de resíduos de 
medidas repetidas e a heterogeneidade de variância que 
são aparentes nos resultados publicados.(3)
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Em primeiro lugar, uma vez que nossas suposições 
atendem aos modelos lineares gerais, usamos ANOVA 
de duas vias para medidas repetidas de modelos 
lineares gerais em nosso estudo. Ao construir o modelo, 
o configuramos com um desenho fatorial. Portanto, 
tentamos reduzir ao máximo a heterogeneidade das 
variâncias.(2)

Em seguida, gostaríamos de sublinhar que os valores 
da Tabela 3(1) em nosso estudo são apresentados como 
erro-padrão da média, não desvio-padrão. Esse mal-
entendido pode fazer com que os valores do tamanho 
do efeito calculados pelos autores sejam confusos para 
os leitores. Considerando que o erro-padrão da média 
é calculado com a fórmula (desvio-padrão/Ѵn), eles 
foram especificados como muito grandes. Portanto, 
calculamos os valores do tamanho do efeito de Cohen 
de nossos principais resultados com a fórmula d = 
(X1 − X2)/desvio-padrão para ambos os grupos (ds = 
destudo; dc = dcontrole).

(3) Interpretamos nossos resultados 
com valores do tamanho do efeito para resumir seu 
significado clínico.

Após o programa de reabilitação, o tamanho do efeito 
da mudança de CVF foi moderado no grupo de estudo, 
mas maior do que no grupo controle (ds = 0,56; dc = 
0,48). Como mencionamos em nosso estudo, o ganho 
clínico mais importante no grupo estudo foi o escore 

de dispneia na vida diária (ds = 1,30; dc = 0,43). 
Um grande tamanho de efeito foi obtido na distância 
percorrida no teste de caminhada de seis minutos 
em ambos os grupos, sendo relativamente maior no 
grupo estudo (ds = 0,90; dc = 0,82). Os escores de 
dispneia nos esforços e fadiga melhoraram apenas 
no grupo estudo, e seus tamanhos de efeito foram 
d = 0,70 e d = 0,64, respectivamente. Enquanto o 
tamanho do efeito calculado para nossos resultados 
em relação aos ganhos de força muscular foi d > 0,5 
para os músculos deltoide e quadríceps femoral no 
grupo estudo, o tamanho do efeito obtido para a força 
muscular do bíceps no grupo controle foi maior do que 
no grupo de estudo (d > 0,5).

O tamanho do efeito da mudança na pontuação 
do domínio atividade do Saint George’s Respiratory 
Questionnaire foi maior no grupo de estudo (ds = 
0,62; dc = 0,56), e o tamanho do efeito da mudança 
no domínio impacto (ds = 0,73; dc = 0,88) e do 
escore total (ds = 0,84; dc = 0,90) foi maior no 
grupo controle. O maior tamanho de efeito no Medical 
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey no 
grupo de estudo foi no domínio aspectos sociais (ds = 
1,28; dc = 0,46). Embora tenha havido uma pequena 
diminuição nos escores de ansiedade e depressão em 
ambos os grupos, concluiu-se que o tamanho do efeito 
para esses valores foi d < 0,50.

Como resultado, conforme enfatizado em nosso 
estudo, embora houvesse ganhos diferentes em 
diferentes variáveis em ambos os grupos, as melhorias 
na dispneia da vida diária e nos aspectos sociais foram 
maiores e tiveram um tamanho de efeito maior no 
grupo estudo do que no grupo controle.
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