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RESUMO

Introducdo: A adesao ao programa de reabilitagdo pulmonar (RP) em centros
por individuos com doenca respiratéria cronica (DRC) foi definida no presente
estudo como a frequéncia dos participantes ao numero de sessdes propostas desde
a sua admissdo até sua conclusdo. Apesar das evidéncias dos beneficios da RP,
apenas uma porcentagem pequena de pessoas elegiveis participam dos programas
de RP, todavia esta € a principal ferramenta para o manejo ndo farmacoldgico dessa
populacéo, resultando em melhorias significativas na capacidade funcional desses
individuos. O programa de telerreabilitagdo pulmonar (TRP) tem se mostrado uma
alternativa para alcangar maior adesao ao superar barreiras como a distancia,
problemas de transporte e mobilidade. Objetivos: O objetivo do presente estudo foi
avaliar a taxa de adeséo de individuos com DRC frente a duas modalidades de um
programa de RP (presencial e online) e como objetivo secundario, avaliar a melhora
da capacidade funcional dos individuos ao final das duas diferentes modalidades de
programas de RP (presencial e online). Métodos: Vinte e dois individuos com DRC
(68+£15 anos) realizaram um programa de RP presencial e posteriormente
ingressaram em um programa de TRP por 8 semanas, sendo avaliados nessas duas
modalidades, antes e ap0s participacéo, por meio do TC6 e ESWT (RP presencial) e
UULEX, TSL1M e TUG (RP online). Foi avaliada a adesao dos individuos nas duas
modalidades, sendo classificada como baixa (pelo menos 35% de participagéo),
moderada (35% a 85% de participacao) e alta (=85% de participacdo). Os dados
foram descritos como média e desvio padrdo, frequéncias relativas e absolutas e
analisados por meio do software Statistical Package for the Social Sciences verséo
17.0 Resultados: A maioria da amostra tinha como condi¢do de saude a doenca
pulmonar intersticial (DPI) (64%). 38% dos participantes do RP presencial
apresentaram alta adesdo, enquanto 82% da amostra apresentaram alta adeséo
programa de TRP. Concluséo: O programa de RP online apresentou maiores taxas
de alta adesdo em contraste com a modalidade presencial. Os individuos
apresentaram melhora em sua capacidade funcional nas duas modalidades, porém
mais evidenciada na modalidade presencial.
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1 INTRODUCAO

A reabilitacdo pulmonar (RP) é uma estratégia de manejo comprovadamente
eficaz para alcancar ganhos clinicamente significativos na tolerancia ao exercicio,
capacidade funcional e melhoria dos sintomas e qualidade de vida [1] de individuos
com doencgas respiratorias crénicas (DRC), especialmente para doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) [2], doenca pulmonar intersticial (DPI) [3], bronquiectasias
[4] e asma [5]. A reabilitacdo pulmonar também é uma intervencgéo conhecida por ser
capaz de reduzir exacerbacdes e hospitalizagbes [6], sendo, dessa forma, uma
estratégia de tratamento recomendada para esses individuos em diretrizes clinicas

em todo o mundo [1].

Apesar das evidéncias dos beneficios da RP, apenas uma porcentagem pequena
de pessoas elegiveis participam dos programas de RP [7-9] e, desses, um
percentual significativo ndo possui boa adesdo ao programa [10]. A adesao pode ser
definida como a frequéncia que os participantes assistiram ao niumero de sessdes
propostas desde sua admissdo em um programa de RP até a sua conclusao,
segundo o estudo de Oates (2017) a adeséo é classificada como baixa (pelo menos
35% de participacdo), moderada (35% a 85% de participagdo) e alta (=85% de
participacdo). Diversas barreiras para esse cendrio ja foram identificadas, dentre
elas destacam-se: pratica de encaminhamento ineficiente, quantidade insuficiente de
centros de RP para atender a demanda, falta de informacé&o sobre a condi¢éo de
saude e os beneficios da RP, falta de motivacdo do individuo, restricbes de tempo
na rotina do individuo, fatores socioeconbmicos como despesas com O
deslocamento e transporte, questdes de mobilidade e de saude, como exacerbac¢des
e hospitalizac¢des frequentes, além da falta de apoio social [7,8,10,11]

A telerreabilitacdo pulmonar (TRP) se destaca como uma modalidade
alternativa, sendo definida como a prestacéo de servicos de reabilitacdo pulmonar
por meio de tecnologias de telecomunicacao e videoconferéncia em tempo real [13].
A TRP pode superar as barreiras a participagdo em um programa realizado em um
centro ambulatorial, podendo melhorar assim a adesdo desses individuos a
intervencdo e resultar em melhorias significativas na capacidade de exercicio e na

qualidade de vida desses individuos [14-16].



1.1 Justificativa

O programa de RP é a principal ferramenta para o0 manejo nao farmacolégico de
individuos com DRC, no entanto sabemos que a aceitacdo e adesdo ao programa
ainda é baixa. A ndo adesdo ao tratamento é variada, alguns estudos a definem
como frequéncia menor que 35% das sessfes recomendadas, ou até mesmo como
0 abandono do tratamento em qualquer fase antes de sua concluséo, problemas de
mobilidade, transporte publico e baixo nivel econdmico, sdo os mais apontados
como fatores limitantes para a adesao a programas de RP. Tendo em vista que os
avancos na tecnologia e acessibilidade da Internet tornaram possivel que as
pessoas recebam cuidados médicos especializados e intervencdes terapéuticas
diretamente em suas casas, a TRP pode se tornar uma opc¢éao valida e eficaz. Diante
desse contexto, justifica-se verificar a adesdo dos individuos com DRC frente a
diferentes modalidades de RP.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo primario

Avaliar a taxa de adeséao de individuos com DRC a duas modalidades de
programas de RP (presencial e online).

1.2.2 Objetivo secundario

Avaliar a melhora da capacidade funcional dos individuos ao final das duas

diferentes modalidades de programas de RP (presencial e online).



2 METODOLOGIA

2.2 Tipo de estudo

Estudo transversal.

2.3 Local de realizacdo

O presente estudo foi desenvolvido em parceria com o Laboratério de Avaliacao
e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratério (LabCare) da Escola de Educacédo
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional (EEFFTO) da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG). Parte da coleta de dados ocorreu de forma presencial, na

EEFFTO e a outra parte foi realizada de forma remota.

2.4 Amostra

2.4.1 Participantes

Os participantes foram recrutados a partir de encaminhamentos para o
programa de reabilitagdo pulmonar ambulatorial RESPIRAR — pulmdes pela vida, um
projeto de extensao da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo
Horizonte, Brasil. Todos os participantes realizaram o programa de RP presencial e
posteriormente, com a pandemia da COVID-19, ingressaram no programa de TRP.

2.4.2 Critérios de inclusao

Participantes com diagnéstico clinico de doenca respiratéria cronica que
apresentassem estabilidade clinica no Ultimo més, auséncia de quaisquer limitagdes
ortopédicas e/ou doencas neuromusculares que limitem a realizacdo dos protocolos
de exercicio e acesso a internet e dispositivos moveis para realizar video chamadas

durante o programa de RP online.

2.4.3 Critérios de excluséo

Para ambas as modalidades, os participantes foram excluidos se
apresentassem condi¢ces cardiovasculares, ortopédicas ou neurolOgicas
concomitantes que pudessem prejudicar a pratica de exercicios, incapacidade de
compreender e/ou realizar os testes propostos para o estudo ou, no contexto da



reabilitacdo pulmonar online, quando ndo pudessem estar acompanhados por algum

familiar durante as videochamadas.

2.5 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (CAAE:
35867320.3.0000.5149). Todos os participantes do estudo foram informados e
instruidos quanto aos procedimentos, sendo que esses foram realizados apenas

apos a assinatura do TCLE.

2.6Instrumentos de medida

2.6.1 Principal medida

2.6.1.1 Adeséo

No presente estudo, considerou-se adesdo como a frequéncia com que 0s
participantes compareceram ao numero de sessdes propostas desde a sua
admisséo no programa de RP. Assim, a adesédo foi considerada baixa para uma
frequéncia <35%, moderada para uma frequéncia entre 35 a 85% e alta para
frequéncia >85% [17].

2.6.2 Instrumentos de medida complementares
2.6.2.1 Teste de caminhada de 6 minutos (TC6)

O TC6 é um teste amplamente utilizado para avaliacdo da capacidade
funcional, sendo uma ferramenta sensivel para avaliar o efeito da intervengdo e um
preditor de morbidade e mortalidade em individuos cardiopatas e pneumopatas
cronicos. [18,19]. O teste € realizado em um corredor de 30 metros, seguindo as
recomendacgOes estabelecidas pela American Thoracic Society [19] e European
Respiratory Society [20]. O teste foi realizado duas vezes, sendo o0 de maior tempo
registrado como o resultado do teste. O principal desfecho do teste é a distancia

caminhada em seis minutos.
2.6.2.2 Endurance Shuttle Walk Test (ESWT)

O ESWT ¢é utilizado para avaliar a capacidade de endurance dos

participantes, ou seja, a capacidade de manter uma atividade num ritmo continuo



por determinado periodo de tempo. E um teste cadenciado externamente no qual os
participantes sdo instruidos a caminhar em um percurso de 10 metros. Um bipe
indica 0 momento em que o participante deve completar a distancia de um cone ao
outro, sendo o teste realizado em velocidade constante [21]. A velocidade de
caminhada foi calculada usando a equacéo: velocidade ESWT = 0,4888 + (0,0083 x
distancia TC6) [22]. O teste foi realizado duas vezes, sendo o de maior tempo

registrado como o resultado do teste [21].
2.6.2.3 Unsupported Upper- Limb Exercise Test Modificado (UULEX modificado)

O UULEX modificado caracteriza-se por ser um teste incremental, limitado por
sintoma que avalia o pico de capacidade de exercicio dos MMSS sem apoio. Para a
realizacdo do teste, o individuo permaneceu sentado em uma cadeira. O primeiro
nivel foi ajustado na altura do joelho. O individuo utilizou de uma carga de 1kg. O
teste comecou com o individuo movendo os bragcos da cintura pélvica para o
primeiro nivel, localizado na altura dos joelhos. Apés o periodo de 1 min o individuo
passava para o nivel seguinte (altura do umbigo), realizando 0 mesmo movimento
durante 1 min. A cada minuto era trocado o nivel, altura dos ombros, altura do nariz
e quando era atingida a altura vertical maxima, ou seja, o nivel 5 (acima da cabeca),
o individuo deveria continuar o exercicio apenas movendo a barra da cintura pélvica
ao nivel 5 sem passar pelos outros niveis, pelo tempo maximo possivel até a
exaustdo. O teste era feito em ritmo constante, com cadéncia de 30 bpm controlada
por um metrénomo. Durante todo o teste o individuo foi incentivado a continuar o
exercicio pelo tempo maximo possivel até a exaustdo. Ndo era permitido parar

durante o teste, caso iSso acontecesse, o teste era finalizado.
2.6.2.4 Teste de sentar e levantar em 1 minuto (TSL1M)

Utilizado para a avaliacdo da capacidade funcional, este, permite, em pouco
tempo e em praticamente qualquer lugar, avaliar varios itens como a flexibilidade
das articulagbes dos membros inferiores, equilibrio, coordenacdo motora, forca
muscular e condi¢des aerébicas (cardiopulmonares). O TSL1M € um teste facil e de
rapida aplicabilidade, no qual o individuo é instruido a sentar e levantar, com ou sem
apoio dos bracos, no periodo de um minuto o maior numero de vezes possivel
[23,24].



2.6.2.5 Timed Up and Go (TUG)

O TUG tem como objetivo avaliar a capacidade funcional do individuo. O
individuo é instruido a sentar-se na cadeira com as costas apoiadas, em seguida
apo6s o comando “v&” o individuo se levanta com ou sem auxilio dos bracos, caminha
trés metros de forma segura e 0 mais rapidamente possivel, até o cone, da a volta,
retorna até a cadeira e senta-se de novo, encostando-se. O teste consiste na
mensuracdo do tempo em que o individuo leva para levantar da cadeira, caminhar 3

metros, dar uma volta e sentar-se novamente. [25,26].
2.6.2.6 Escala de Borg Modificada

A percepcao subjetiva de esfor¢co, que compreende a dispneia, 0 cansago nos
MMII e MMSS, foi avaliada por meio da Escala de Borg modificada, que possui uma
escala gradual de 0 a 10, na qual ha expressdes verbais que guardam
correspondéncia com um nivel de percepcédo de esforgco progressivo, sentido pelos

individuos.

Na escala de Borg, o numero zero equivale ao nivel de percepcdo de
“absolutamente nada”, por sua vez, 0 numero dez equivale a percepcdo
“extremamente forte”. A escala € capaz de identificar o esfor¢o cardiorrespiratério e
sera utilizada na realizacao de todos os testes [27].

2.6.2.7 Estetoscopio e esfigmomandmetro

O estetoscoépio (3M Littmann Classic Ill, USA) e o esfigmomandmetro (Tycos,
WelchAllyn Inc. Corporate Headquarters, NY, USA) foram utilizados para a aferigao

da pressao arterial dos individuos, antes, apds e dois minutos ap6s o fim dos testes.
2.6.2.8 Oximetro de pulso

O oximetro de pulso (Pulse oximeter, Nonim 8000R, Nonim Medical Inc, USA)
foi utilizado para a monitorizagdo dos dados de SpO, e FC antes, ao término e dois
minutos apos o fim dos trés testes de campo e na prova de funcéo pulmonar.

2.6.2.9 Prova de funcéo pulmonar

O teste de funcdo pulmonar foi realizado de acordo com os procedimentos

padronizados [28] usando um espirdmetro calibrado (Koko®, tipo PFT, nSpireHealth



INC., EUA). Os valores obtidos foram comparados com 0s previstos para a

populacéo brasileira adulta [29].

2.7 Procedimentos

Reabilitacdo Pulmonar Presencial

Os individuos compareceram a duas sessdes de coleta de dados antes de
iniciarem o programa. Na primeira visita, foram registrados dados demogréficos,
sociais e antropométricos. Os participantes, entdo, realizaram uma espirometria e
realizaram dois testes de caminhada de seis minutos (TC6). Na segunda visita, 0s
participantes realizaram dois testes de caminhada de resisténcia (ESWTs). Os
participantes descansaram por 30 minutos entre o0s testes para garantir que os sinais
vitais voltaram aos niveis basais. Durante os testes, a saturacdo de oxigénio (SpO2)
e a frequéncia cardiaca (FC) foram monitoradas continuamente. A dispneia e a taxa
de percepcao subjetiva de esforco (PSE) foram avaliadas antes e imediatamente no

final de cada teste usando a Escala de Borg modificada [27].

Apés a avaliacdo, os participantes participaram de um programa de reabilitagdo
pulmonar (RP) de baixo custo, de acordo com as recomendacfes internacionais
[30,31]. Os participantes realizaram dois atendimentos semanais durante oito
semanas, com duragédo aproximada de 1h 30 min cada, nos quais realizaram de 30
a 40 minutos de exercicios aerébicos de membros superiores e inferiores e 20
minutos de exercicios resistidos. O exercicio aerébico englobou caminhada no solo,
caminhada na esteira, subir e descer escadas, e cicloergdbmetro de membros
superiores e inferiores [30,31]. A intensidade do treinamento aerdbio foi baseada em
80% da FC méaxima do individuo calculada de acordo com a equacado FCmaxima
prevista=220 — idade [32]. A intensidade foi fracamente ajustada com o objetivo de
manter os escores de dispneia ou RPE entre 4-6. O treinamento de resisténcia usou
exercicios funcionais compreendendo pelo menos oito masculos por sesséo [33,34].
Exercicios respiratérios e técnicas de desobstrucdo das vias aéreas foram
realizados quando necessarios de acordo com os sintomas clinicos. Além disso, 0s
individuos foram orientados a realizar pelo menos 150 minutos de exercicio aerdbio

por semana, contados os realizados no PR [32].

Telerreabilitagdo Pulmonar



Foi realizada uma avaliagdo inicial via chamada de video antes de iniciar o
programa. Durante a chamada de video, foram registrados dados demogréficos,
sociais e antropométricos. Os participantes, entéo, realizaram o protocolo UULEX
modificado, senta e levanta da cadeira 1 minuto e o TUG. Durante os testes, a
saturacdo de oxigénio (SpO2) e a frequéncia cardiaca (FC) foram monitoradas
qguando o individuo possuia oximetro. A dispneia e a taxa de percepc¢éo subjetiva de
esforco (PSE) foram avaliadas antes e imediatamente no final de cada teste usando
a Escala de Borg modificada [27].

Apdés a avaliagdo, os participantes participaram de um programa de
telerreabilitacdo pulmonar (TRP) de oito semanas com sessfes supervisionadas via
chamada de video duas vezes por semana [35-37], com duracdo aproximada de
1h30min. As sessfes consistiam em 30 a 40 minutos de exercicios aerdbicos e 20
minutos de exercicios de forca e resisténcia de membros superiores e inferiores. O
exercicio aerébico englobou caminhada no solo e subir e descer escadas. A
intensidade do treinamento aerobio foi baseada em 80% da FC méaxima do
individuo, calculada de acordo com a equagéo FCmaxima prevista=220 — idade [32],
quando o individuo possuia oximetro. A intensidade foi fracamente ajustada com o
objetivo de manter os escores de dispneia ou RPE entre 4-6. O treinamento de
resisténcia usou exercicios funcionais compreendendo pelo menos oito muasculos
por sessdo [33,34]. Exercicios respiratérios e técnicas de desobstrucdo das vias
aéreas foram realizados quando necessarios de acordo com os sintomas clinicos.
Além disso, os individuos foram orientados a realizar pelo menos 150 minutos de

exercicio aerébio por semana, contados os realizados no TRP [32].

2.8 Andlise estatistica

Os dados foram descritos como média e desvio padréo, frequéncias relativas e
absolutas e analisados por meio do software Statistical Package for the Social
Sciences versao 17.0
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Introducéo

A reabilitacdo pulmonar (RP) é uma intervencdo nao farmacolégica que
consiste em um programa multidisciplinar que inclui treinamento fisico, educacdo em
saude e interven¢gBes comportamentais. Esse tratamento é de suma importancia,

pois é eficaz na reducdo dos sintomas e na melhoria do estado de saude e



tolerancia ao exercicio de individuos com doengas respiratorias crénicas (DRC) [1-
4].

hY

Apesar disso, estudos prévios identificaram diversas barreiras a adesdo a
essa intervencdo, sejam relatadas pelo usuéario ou pelo profissional, dentre elas
destacam-se: o tabagismo, barreiras préprias da doenca (exacerbacdes e
hospitalizacdes frequentes); barreiras relacionadas a falta de informacdo quanto a
condicdo de saude e quanto aos efeitos da RP, restricbes de tempo, problemas de
transporte, motivagdo para a realizacdo, grande distancia de deslocamento até o
local do atendimento, além de falta de apoio familiar [5]. A adesdo ao tratamento é
definida pela frequéncia dos participantes ao nimero de sessfes propostas desde a
sua admissdo até sua conclusdo, sendo classificada como baixa (pelo menos 35%
de participacdo), moderada (35% a 85% de participacdo) e alta (=85% de
participagao) segundo estudo de Oates (2017).

Problemas de mobilidade, transporte publico e baixo nivel econémico também
sdo apontados como fatores limitantes para a adesdo a programas de RP. O acesso
aos programas de RP é prejudicado para individuos que possuem mobilidade
reduzida e com poucos recursos financeiros devido as dificuldades de transportes e
de deslocamento até o local de atendimento, sendo preditores de faltas ao
atendimento [5].

A telerreabilitacdo é o uso de tecnologias de informacéo e comunicacao para
fornecer servigos de reabilitacdo clinica a distancia [6]. Os avancos na tecnologia e
acessibilidade da Internet possibilitaram que as pessoas recebessem cuidados
médicos especializados e intervencgdes terapéuticas diretamente em suas casas. Um
trabalho recente demonstrou que a telerreabilitacdo pulmonar (TRP) atinge
resultados clinicos equivalentes a reabilitagdo pulmonar baseada em centros [7].
Assim sendo, a reabilitacdo pulmonar online pode aumentar a disponibilidade e
acessibilidade dos servicos de reabilitacdo pulmonar aos individuos aumentando sua
adesdo, ja que pode ser realizada diretamente no domicilio do individuo,

independentemente da proximidade fisica de um centro de reabilitacdo.

Esse estudo teve como objetivo priméario avaliar a taxa de adesdo de
individuos com DRC a duas modalidades de um programa de RP (presencial e
online) e como objetivo secundario avaliar a melhora da capacidade funcional dos



individuos ao final das duas diferentes modalidades de programas de RP (presencial

e online).
Métodos
Desenho do estudo e participantes

Esse foi um estudo transversal. Os participantes foram recrutados a partir de
um programa de reabilitacdo pulmonar (RP) ambulatorial denominado: “Respirar,
pulmdes pela vida - Respire e Movimente-se” da Universidade Federal de Minas
Gerais, Brasil. Todos os participantes realizaram um programa de RP presencial e
posteriormente, com a pandemia da COVID-19, ingressaram em um programa de
TRP.

Os critérios de inclusdo foram: individuos com diagndstico clinico de doenca
respiratéria crbnica, estabilidade clinica no ultimo més, auséncia de quaisquer
limitacdes ortopédicas e/ou doencas neuromusculares que limitem a realizacdo dos
protocolos de exercicio e acesso a internet e dispositivos méveis para realizar video
chamadas durante o programa de RP online. Os critérios de exclusdo foram:
individuos que apresentassem condigBes cardiovasculares, ortopédicas ou
neurolégicas concomitantes que pudessem prejudicar a pratica de exercicios,
incapacidade de compreender e/ou realizar 0s testes propostos para o estudo ou,
para o0 contexto de reabilitacdo pulmonar online, quando nao estiveram

acompanhados por algum familiar durante as video chamadas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da UFMG (CAAE:
35867320.3.0000.5149). Todos os participantes do estudo foram informados e
instruidos quanto aos procedimentos, sendo que esses foram realizados apenas
apos a assinatura do TCLE.

Principal medida

Considerou-se a adesdao como a frequéncia com que 0s participantes
compareceram ao numero de sessdes propostas desde a sua admissdo no
programa de RP. Assim, a adesao foi considerada baixa para quando a frequéncia

<35%, moderada para frequéncia entre 35 a 85% e alta para frequéncia >85% [9].

Outras medidas



Reabilitacdo Pulmonar Presencial

Trés testes de campo foram realizados para avaliar a capacidade funcional.
SpO2 e FC foram as respostas fisioldgicas coletadas no inicio, no final e no segundo
minuto apos o término dos testes. A dispneia e a fadiga de membros inferiores
refletiram os sintomas provocados pelos testes e também foram avaliados no inicio,
no fim e no segundo minuto apos o final dos testes usando a Escala de Borg
modificada de 0-10 [10].

O TC6 foi usado para avaliar a capacidade funcional. Os individuos foram
orientados a caminhar 0 maximo possivel, sem trotar ou correr, por seis minutos em
uma pista plana de 30 m. O percurso é demarcado por dois cones, com 29 metros
entre eles, considerando uma distancia de meio metro além de cada marcacdo. A
melhor distancia percorrida pelos participantes foi registrada como resultado do
teste. O teste foi realizado seguindo todas as recomendag¢des da American Thoracic
Society [11].

O ESWT foi utlizado para avaliar a capacidade de endurance dos
participantes. E um teste cadenciado externamente no qual os participantes s&o
instruidos a caminhar em um percurso de 10 metros. Um sinal sonoro indica o
momento em que o participante deve completar a distancia de um cone para o outro,
e o teste € conduzido a uma velocidade constante [12]. A velocidade de marcha foi
calculada utilizando a equacao: Velocidade ESWT = 0,4888 + (0,0083 x 6MWT de
distancia) [13]. O teste foi realizado duas vezes, sendo o de maior tempo registrado
como o resultado do teste [12].

O teste de funcdo pulmonar foi realizado de acordo com procedimentos
padréo [14] utilizando um espirdmetro calibrado (Koko®, tipo PFT, nSpireHealth
INC., EUA) e os valores obtidos foram comparados com 0s previstos para a

populacéo brasileira adulta [15].

Telerreabilitagdo Pulmonar

Trés testes de campo foram realizados para avaliar a capacidade funcional.
SpO2 e FC foram as respostas fisioldgicas coletadas no inicio, no final e no segundo
minuto apdés o término dos testes, quando o participante possuia oximetro. A
dispneia e a fadiga de membros inferiores refletiram os sintomas provocados pelos



testes e também foram avaliados no inicio, no fim e no segundo minuto apds o final

dos testes usando a Escala de Borg modificada de 0-10 [10].

O TUG foi usado para avaliar a capacidade funcional do individuo. Os
individuos foram orientados a sentar-se em uma cadeira, apoiando as costas, e em
seguida apds o comando “v&”, o individuo se levanta com ou sem auxilio dos bracos,
caminha trés metros de forma segura e o mais rapidamente possivel, até o cone, da
a volta, retorna até a cadeira e senta-se de novo, encostando-se. O teste consiste na
mensuracdo do tempo em que o individuo leva para levantar da cadeira, caminhar 3

metros, dar uma volta e sentar-se novamente. [16,17].

Utilizado para a avaliagdo da capacidade funcional, o teste de levantar e
sentar em 1 minuto (TSL1M), permite avaliar a flexibilidade das articulacées dos
membros inferiores, equilibrio, coordenacdo motora, forca muscular e condi¢cdes
aerobicas (cardiopulmonares). Os individuos foram instruidos a sentar-se e levantar-
se, com ou sem apoio dos bracos, no periodo de um minuto 0 maior nimero de

vezes possivel [18,19].

Uma versdo adaptada do protocolo UULEX foi utilizado para facilitar a
avaliacdo do individuo dentro do seu contexto de vida diéria, permitindo avaliar a
capacidade de endurance dos participantes, por se tratar de um teste incremental,
padronizado e limitado por sintoma que avalia o pico de capacidade de exercicio dos
MMSS sem apoio. Para a realizacdo do teste, o individuo permaneceu sentado em
uma cadeira. O primeiro nivel foi ajustado na altura do joelho. O individuo utilizou de
uma carga de 1kg. O teste come¢ou com o individuo movendo os bracos da cintura
pélvica para o primeiro nivel, localizado na altura dos joelhos. Apds o periodo de 1
min o individuo passava para o nivel seguinte (altura do umbigo), realizando o
mesmo movimento durante 1 min. A cada minuto era trocado o nivel, altura dos
ombros, altura do nariz e quando era atingida a altura vertical maxima, ou seja, 0
nivel 5 (acima da cabeca), o individuo deveria continuar o exercicio apenas
movendo a barra da cintura pélvica ao nivel 5 sem passar pelos outros niveis, pelo
tempo maximo possivel até a exaustdo. O teste era feito em ritmo constante, com
cadéncia de 30 bpm controlada por um metrénomo. Durante todo o teste o individuo
foi incentivado a continuar o exercicio pelo tempo maximo possivel até a exaustao.
N&o era permitido parar durante o teste; caso isso acontecesse, 0 teste era
finalizado.



Procedimentos

Reabilitacdo Pulmonar Presencial

Os individuos compareceram a duas sessdes de coleta de dados antes de iniciar
o programa. Na primeira visita, foram registrados dados demograficos, sociais e
antropomeétricos. Os participantes, entdo, realizaram uma espirometria e realizaram
dois testes de caminhada de seis minutos (TC6). Na segunda visita, 0s participantes
realizaram dois testes de caminhada de resisténcia (ESWTs). Os participantes
descansaram por 30 minutos entre os testes para garantir que 0s sinais vitais
voltaram aos niveis basais. Durante os testes, a saturacao de oxigénio (SpO2) e a
frequéncia cardiaca (FC) foram monitoradas continuamente. A dispneia e a taxa de
percepcao subjetiva de esforco (PSE) foram avaliadas antes e imediatamente no
final de cada teste usando a Escala de Borg modificada.

Apés a avaliacdo, os participantes participaram de um programa de reabilitagéo
pulmonar (RP) de baixo custo, de acordo com as recomendacfes internacionais
[20,21]. Os participantes realizaram dois atendimentos semanais durante oito
semanas, com duragédo aproximada de 1h 30 min cada, nos quais realizaram de 30
a 40 minutos de exercicios aerébicos de membros superiores e inferiores e 20
minutos de exercicios resistidos. O exercicio aerébico englobou caminhada no solo,
caminhada na esteira, subir e descer escadas, e cicloergdbmetro de membros
superiores e inferiores [20,21]. A intensidade do treinamento aerdbio foi baseada em
80% da FC méaxima do individuo calculada de acordo com a equacado FCmaxima
prevista=220 — idade [22]. A intensidade foi fracamente ajustada com o objetivo de
manter 0os escores de dispneia ou RPE entre 4-6. O treinamento de resisténcia usou
exercicios funcionais compreendendo pelo menos oito mudsculos por sesséao [23,24].
Exercicios respiratérios e técnicas de desobstrucdo das vias aéreas foram
realizados quando necessarios de acordo com os sintomas clinicos. Além disso, 0s
individuos foram orientados a realizar pelo menos 150 minutos de exercicio aerdbio

por semana, contados os realizados no PR [22].
Telerreabilitagdo Pulmonar

Foi realizada uma avaliagdo inicial via chamada de video antes de iniciar o
programa. Durante a chamada de video, foram registrados dados demogréficos,
sociais e antropométricos. Os participantes, entéo, realizaram o protocolo UULEX



modificado, senta e levanta da cadeira 1 minuto e o TUG. Durante os testes, a
saturacdo de oxigénio (SpO2) e a frequéncia cardiaca (FC) foram monitoradas
quando o individuo possuia oximetro. A dispneia e a taxa de percepc¢édo de esfor¢o
(PSE) foram avaliadas antes e imediatamente no final de cada teste usando a
Escala de Borg modificada [10].

Apdés a avaliacdo, os participantes participaram de um programa de
telerreabilitacdo pulmonar (TRP) de oito semanas com sessfes supervisionadas via
chamada de video duas vezes por semana [25-27], com duracdo aproximada de
1h30min. As sessfes consistiam de 30 a 40 minutos de exercicios aerbdbicos de
membros superiores e inferiores e 20 minutos de exercicios de forca e resisténcia de
membros superiores e inferiores. O exercicio aerébico englobou caminhada no solo
e protocolo UULEX modificado. A intensidade do treinamento aerdbio foi baseada
em 80% da FC méxima do individuo, calculada de acordo com a equagdo FCmaxima
prevista=220 — idade [22], quando o individuo possuia oximetro. A intensidade foi
fracamente ajustada com o objetivo de manter os escores de dispneia ou RPE entre
4-6. O treinamento de resisténcia usou exercicios funcionais compreendendo pelo
menos oito musculos por sessao [23,24]. Exercicios respiratorios e técnicas de
desobstrucéo das vias aéreas foram realizados quando necessérios de acordo com
os sintomas clinicos. Além disso, os individuos foram orientados a realizar pelo
menos 150 minutos de exercicio aerdbio por semana, contados os realizados no
TRP [22].

Analise de dados

Os dados foram descritos como média e desvio padréo, frequéncias relativas
e absolutas e analisados por meio do software Statistical Package for the Social

Sciences versao 17.0.
Resultados

Caracteristica dos participantes

A tabela 1 reune as caracteristicas da amostra do estudo. A amostra foi
composta em sua maioria por mulheres (64%). A doenca pulmonar intersticial (DPI)
foi a principal condicdo de saude (64%) apresentada, e a maior parte da amostra foi
composta por individuos aposentados.



Tabela 1 - Dados demogréficos, antropométricos e clinicos dos participantes (n=22)

Caracteristicas

Média (SD)

Sexo, n (%)
Idade, y
Diagnostico, n (%)
DPOC

Asma

DPI
Bronquiectasia
Ocupacéo, n (%)
Empregado
Desempregado
Afastado
Aposentado
Espirometria
Tiffenau

CVF (% predito)

VEF, (% predito)

8 (36,4)H / 14 (63,6)M

68 (15)

5 (23)
1(4)
14 (64)

2 (9)

7 (32)
1(4)
2 (9)

12 (55)

0,75 (0,10)
70,49 (16,37)

68,94 (15,39)

Valores expressos em média (desvio padrdo), exceto quando indicado de outra
forma. H: homens; M: mulheres; y: anos; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva
cronica; DPI: doenca pulmonar intersticial; CVF: capacidade vital forcada; VEF;:
volume expiratério forgado no primeiro segundo.

Ao considerar o programa de RP presencial, 100% dos participantes aderiram
ao programa, desses observou-se que 62% apresentaram moderada adesdo ao
programa, enquanto 38% tiveram alta adesdo. Em relacdo a telerreabilitacdo, houve
100% de adesao dos participantes e foi observado que 18% dos individuos tiveram



adesao moderada, enquanto os 82% restantes da amostra apresentaram alta
adesao, conforme mostrado na tabela 2.

Tabela 2 - Adeséo dos participantes as diferentes modalidades de

RP

Participantes RP presencial Participantes TRP
Adesdo n=22 n=22
Moderado, n (%) 13 (62) 4 (18)
Alto, n (%) 9 (38) 18 (82)

Valores expressos em n e %. RP: reabilitacdo pulmonar; TRP: telerreabilitacdo pulmonar.

Tabela 3 - Avaliacdo da capacidade funcional dos individuos antes e apds um programa de RP
presencial

Diferenca Média

(1C95%)
Pré-RP P6s-RP
presencial presencial
440,87 473,25 32,37
DTC6, m (142,92) (127,45) (6,12 a 58,62)*
266,20 912,73 646,53
ESWT, s (152,43) (397,71) (418,28 a 874,77)*

Valores expressos em média (desvio padréo). DTCG6: distancia percorrida no teste de caminhada de
seis minutos; ESWT: endurance shuttle walk test; *diferenca estatisticamente significativa.

Foram realizados testes funcionais antes e ap0s o0s programas de RP nas
modalidades presencial e online, os valores encontrados estdo nas tabelas 4 e 5.

Tabela 4 - Avaliacdo da capacidade funcional dos individuos antes e apds um programa de RP
online

Diferenca Média
(1C95%)

Pré-RP online P6s-RP online

UULEX, min 5,18 (1,83) 6,64 (1,26) 1,45 (0,18 a 2,72)*

TSL1M, 16,43 (3,15) 16,42 (4,89) 0 (2,47 a -2,47)



repeticoes

TUG, s 10,38 (4,71) 9,70 (4,60) -0,6 (-2,55 a 1,20)

Valores expressos em média (desvio padrédo). UULEX: unsupported upper-limb exercise test; TSL1:
teste de sentar e levantar em um minuto; TUG: timed up and go. *diferenca estatisticamente
significativa.

Discussao

Este estudo avaliou a adeséo de individuos a diferentes modalidades de RP
(presencial e online) e os principais achados foram: 1) o programa de TRP
apresentou maiores taxas de alta adeséo em relagdo ao programa de RP presencial;
2) Os individuos apresentaram melhora na capacidade funcional nas duas
modalidades de RP.

7

Tradicionalmente a RP ¢é realizada de maneira presencial em centros
ambulatoriais. No entanto, fatores como: rotina do individuo, custo com transporte,
distadncia de deslocamento, questdes de mobilidade e salde sdo descritas como
barreiras a adesao ao programa de RP presencial [30-32]. Apesar da RP presencial
ser uma intervengdo comprovadamente eficaz para pessoas com DRC [27-29],
modos alternativos de fornecer um programa de reabilitagdo pulmonar tém se
tornado necessarios para melhorar a equidade de acesso e adesdo destes
individuos. [31,32].

Estudos preliminares descreveram o uso da telerreabilitagdo na DPOC, e
sugerem que € segura em individuos com DPOC, sem eventos adversos relatados
[33-35]. De acordo com Cox (2018), a telerreabilitacdo tem o potencial de superar as
barreiras conhecidas a participagdo na reabilitacdo pulmonar e pode ser uma
alternativa de tratamento para todas as DRC [24]. No presente estudo, o programa
de reabilitacdo pulmonar no formato online apresentou maiores taxas de adesdo, em
contraste com o formato presencial. A RP online ndo envolve a necessidade de
deslocamento, promove reducdo de custos com transportes e garante maior
acessibilidade aqueles individuos que apresentam dificuldade de locomocao,
podendo contribuir para uma melhor adeséo dos individuos a um programa de RP.

Sabe-se que grande parte dos estudos disponiveis na literatura dispdem de
recursos que néo contemplam a realidade da maioria da populacao brasileira, como

0 uso de equipamento personalizado ou patenteado para fornecer a telerreabilitacéo



e monitorar os sinais vitais [24,36]. O programa de TRP deste estudo, por sua vez,
foi desenvolvido pensando em oferecer alternativas para a realizacao da RP sem a
necessidade de equipamentos caros, de acordo com as recomendacdes
internacionais [20,21].

As duas modalidades trouxeram melhora na capacidade funcional dos
participantes. Os testes funcionais TC6 e ESWT realizados ao final do programa de
RP presencial, demonstraram melhora na capacidade funcional dos participantes a
partir dos resultados encontrados. De acordo com Holland (2010) para que o TC6
represente uma melhora clinica significativa induzida pela RP, a distancia minima
percorrida na caminhada deve aumentar em 25 metros (IC 95% 20-61 metros) [37],0
que foi observado na amostra do presente estudo, uma vez que a diferenca média
entre o inicio e o final da RP foi de 32 metros. Da mesma forma, € possivel observar
gue houve uma diferenca estatisticamente significante no ESWT ao comparar o
inicio e o final da reabilitagdo. A amostra do presente estudo, fez em média 646
segundos a mais ap0s o programa de reabilitacdo. Esse aumento expressivo pode
ser explicado pelo fato de que o desfecho principal desse teste, € também um dos
principais objetivos terapéuticos, que pauta grande parte das intervencdes dentro da
reabilitacdo pulmonar: aumentar o tempo em que os individuos permanecem
realizando atividades de vida diaria tdo importantes como, por exemplo, a
caminhada, por meio do aumento da resisténcia dos individuos. Esse fato pode
inclusive explicar a diferenca estatisticamente significativa encontrada no UULEX
modificado apdés a TRP, uma vez que, da mesma forma, o individuo passa por uma
avaliacdo funcional similar a intervencao proposta durante o programa de RP online.
Além disso, deve-se ressaltar que umas das possiveis causas de apenas o UULEX
apresentar melhoras estatisticamente significativas apos a TRP, pode ser o fato de
gue os pacientes ja haviam recebido o beneficio de melhora da capacidade funcional

na reabilitacdo presencial.

A maior parte da amostra neste estudo, é composta por individuos com DPI.
Geralmente esses individuos estdo em uso de oxigénio suplementar [38] e
atualmente a fonte mais amplamente disponivel de oxigenoterapia sdo os cilindros
de oxigénio comprimido [38]. Assim, seu peso pode causar limitacdes significativas
para a mobilidade desses individuos. Os concentradores de oxigénio portateis sédo

menores, mais leves e mais faceis de transportar, mas séo limitados pela vida Gtil da



bateria e volume disponivel de oxigénio [39]. A ndo necessidade de deslocamento
para participar de um programa de TRP por esses individuos pode ser um fator que
contribuiu para a alta adesdo na modalidade online.

Além disso, segundo o estudo de Hoffman (2021) alguns individuos referiram
nao poder sair de casa por serem o0 prestador de cuidados priméarios do
companheiro ou de outro familiar, ndo tendo tempo para comparecer as sessoes.
Logo, o programa de TRP poderia atender melhor essa demanda, ja que ndo ha
necessidade de se ausentar do domicilio para a realizagcéo da reabilitacdo pulmonar.

Este estudo apresenta algumas limitagbes. Todos 0s participantes realizaram
inicialmente a reabilitacdo presencial para depois realizarem a reabilitacdo online, o
que impossibilitou avaliar se a adesdo a reabilitacdo presencial seria maior se 0s
individuos comecassem a reabilitacdo pela modalidade online. No entanto, a ndo
randomizacdo ocorreu pela realidade de nosso cenério com a pandemia da COVID-
19, onde nos vimos, repentinamente fechando nosso centro de reabilitacdo
presencial e se adaptando a nova realidade para a modalidade online. Novos

estudos, que realizem a aleatoriza¢do entre as modalidades s&o necessarios.

Conclusao

O presente estudo mostrou que os individuos apresentaram altas taxas de
adeséo a telerreabilitacdo pulmonar, alguns dos beneficios dessas modalidade sao:
auséncia da necessidade de deslocamento, adaptacdo das atividades em um
contexto de vida real e a reducdo de custos. Além disso, nas duas modalidades os
individuos apresentaram melhoras na capacidade funcional, porém mais

evidenciada na modalidade presencial.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo teve como objetivo avaliar a taxa de adesédo de individuos com DRC
a duas modalidades de programas de RP (presencial e online) e também avaliar a
melhora da capacidade funcional dos individuos ao final dessas duas modalidades
de RP. Ainda que tenha apresentado limitagbes como a ndao randomizacdo dos
participantes, foi possivel observar as maiores taxas de alta adesdo a modalidade
online e além disso, melhoras na capacidade funcional tanto apos o programa online
guanto o presencial. Futuros estudos que realizem a aleatorizagdo entre as

modalidades devem ser planejados.
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