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Apresentacio

A presente dissertacdo apresentada como requisito parcial para a obtencao de titulo de
Mestre em Saude Coletiva, pelo Programa de Pés-Graduacdo em Saide Coletiva da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos, cujo objetivo geral € verificar a eficicia de
intervengOes para reabilitacdo pulmonar realizadas em ambiente domiciliar ou comunitario no
tratamento de individuos portadores de Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica quando
comparadas a reabilitacdo pulmonar no ambiente ambulatorial ou a grupos controles por meio
de uma revisao sistemadtica da literatura e meta-anélise, divide-se em trés partes:

1* — Projeto de Pesquisa: previamente aprovado em banca de qualificacdo em 16 de
dezembro de 2013,

2* — Relatério de Pesquisa: apresentando todas as etapas para a realizacdo da pesquisa;

3* — Artigo Cientifico: apresentando os resultados e conclusdes do estudo. Este artigo
serd submetido, posteriormente, apds as devidas adequacdes, a revista cientifica European

Respiratory Journal.
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1. INTRODUCAO

Conforme a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (Il Consenso Brasileiro
sobre Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC, 2004), a doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) € definida pela presenca de obstrugcdo cronica ao fluxo aéreo, prevenivel e
tratdvel, progressiva, ndo totalmente reversivel. Ocorre um processo cronico inflamatério que
pode produzir alteragdes dos bronquios (i.e, bronquite cronica), bronquiolos (i.e, bronquiolite
obstrutiva) e/ou parénquima pulmonar (i.e, enfisema pulmonar). A DPOC é uma das maiores
causas de morte no mundo todo, incluindo a Europa (SIN et al., 2006), os Estados Unidos
(PERERA et al., 2012) e o Brasil (ANTUNES et al., 2012). Em 1990, essa doenca era a sexta
maior causa de morte no mundo, em 2000 a quarta e estima-se que em 2020 ocupard a terceira
colocagdo (SIN et al., 2006). Estima-se que a chance de morte apds um episddio de internagdao
hospitalar por consequéncia de uma exacerbacdo de DPOC seja de 51% (HOOGENDOORN
etal., 2011).

O tratamento da DPOC pode envolver a recomendagdo de cessagdo de tabagismo,
acompanhamento psicossocial, o uso de medicamentos e a reabilitacao fisica (VESTBO et al.,
2012). A este conjunto de intervencdes, que envolve uma equipe multidisciplinar, di-se o
nome de Reabilitacgdo Pulmonar (RP). Por tratar-se de uma condicdo ndo totalmente
reversivel, uma vez que os danos causados a estrutura pulmonar sdo permanentes, grande
parte dos estudos que envolvem a RP enfatiza a melhora dos aspectos funcionais e da
qualidade de vida dos pacientes (RIES et al., 2007). Por este motivo, uma das principais
intervengdes estudadas nos programas de reabilitacdo € o exercicio fisico, com ou sem
acompanhamento dos demais componentes do programa. A RP baseada em exercicios
envolve componentes aerdbios, exercicios de fortalecimento muscular e, em alguns casos,
fortalecimento dos musculos respiratorios (Guideline for cardiopulmonary and metabolic
rehabilitation: practical aspects, 2006). Evidéncias tém sugerido que programas baseados em
exercicio fisico sdo os mais eficientes na melhora dos sintomas da DPOC, tornando-o a
principal intervencao e de maior importancia para a independéncia e melhora de qualidade de
vida dos pacientes (Guideline for cardiopulmonary and metabolic rehabilitation: practical
aspects, 2006; RIES et al., 2007). Os beneficios da RP no tratamento de DPOC vém sendo
demonstrados em diversos estudos que apontam que ela aumenta a capacidade funcional e o
endurance (resisténcia), além de diminuir a sensacdo de dispneia (NICI et al., 2006). Embora

haja poucas evidéncias de que a RP € efetiva para aumentar a sobrevida dos pacientes com
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DPOC (RIES et al., 2007), € possivel afirmar que ela pode melhorar a sensag@o de dispneia, a
qualidade de vida e a capacidade de exercicio e diminuir o nimero de hospitalizacoes,
aspectos que sao preditores de mortalidade (NICI et al., 2006; PUHAN et al., 2011).

Tradicionalmente, a RP € realizada em ambiente ambulatorial e, de acordo com
diretrizes nacionais e internacionais, € custo-efetiva e estd bem documentada na literatura
(Guideline for cardiopulmonary and metabolic rehabilitation: practical aspects, 2006; II
Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC, 2004; NICI et al.,
2006). Em uma meta-anélise comparando os efeitos da RP com utilizacao de grupo controle,
mesmo que este grupo utilizasse tratamentos importantes como broncodilatadores, a RP que
incluia a reabilitacdo fisica mostrou resultado superior para os desfechos de qualidade de vida
e a capacidade de exercicio (LACASSE et al., 1996). Outra revisdo sistematica da literatura
apontou que a RP € efetiva quando comparada a situagao controle, mesmo que haja diferentes
abordagens em cada programa de exercicios fisicos (WEHRMEISTER et al., 2011).

Alguns estudos, incluindo ensaios clinicos randomizados (ECRs), abordam a
realizagdo da RP em ambiente domiciliar ou comunitdrio, ao invés do ambiente ambulatorial,
também mostrando resultados positivos na melhora da capacidade de exercicio, na qualidade
de vida e na diminui¢do da sensacdo de dispneia (BEHNKE et al., 2000; MAN et al., 2004;
REGIANE RESQUETI et al., 2007; STRIJBOS et al., 1996). Outros ECRs compararam a RP
ambulatorial com aquela realizada no domicilio ou na comunidade, demonstrando tanto
resultados similares entre as duas como também a maior efetividade da RP domiciliar para
alguns desfechos avaliados tais como capacidade de exercicio e sensa¢do de dispneia
(GUELL et al., 2008; MENDES DE OLIVEIRA et al., 2010; STRIJBOS et al., 1996).

Apesar de haver estudos abordando a RP em ambiente domiciliar e comunitario, as
evidéncias acerca dos beneficios desta modalidade de reabilitacdo ainda nao estdo claras para
todos os desfechos avaliados. Além disso, existe uma grande variedade de protocolos
empregados nos programas de reabilitacdo e, portanto, a influéncia desses fatores nos
resultados das intervengdes ainda precisa ser estudada mais profundamente. Sendo assim, o
objetivo deste estudo serd verificar a efetividade da RP domiciliar ou comunitdria em
comparacdo com a RP ambulatorial na melhora de desfechos comumente avaliados em

pacientes com DPOC por meio de uma revisdo sistemadtica da literatura com meta-analise.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)

2.1.1 Caracteristicas clinicas, diagnéstico, prognéstico e epidemiologia da DPOC

A DPOC € uma condicio que inclui os diagndsticos de enfisema pulmonar,
bronquiolite e bronquite cronica, os quais podem ocorrer de modo simultaneo ou isolado, mas
que devem apresentar niveis altos de gravidade ou comprometimento. Geralmente, é causada
por inalacdo de particulas de fumaca ou gases toxicos e estd altamente associada ao tabagismo
(CELLI e MACNEE, 2004; II Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crodnica - DPOC, 2004).

A tosse é o sintoma mais comum entre os fumantes e cerca de 50% dos fumantes
apresentam tosse produtiva, que pode ocorrer simultaneamente ou ndo a dispneia. J4 a
dispneia é o sintoma mais associado a incapacidade fisica, reducdo de qualidade de vida e a
piora de progndstico. O tabagismo tem relacdo direta com a lesao pulmonar apresentada pelo
paciente e € comum a associacdo da quantidade de fumo com o grau de lesdo pulmonar, sendo
que quanto mais cigarros o paciente fuma, maior tende a ser o seu grau de comprometimento
(IT Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC, 2004). No
entanto, também pode existir relacio da prevaléncia de DPOC em ambientes em que ha
fumaca e gases nocivos ao sistema ventilatério, como poeira ocupacional e fumaca de lenha.
Ainda assim, a DPOC € consistentemente mais comum entre homens com mais de 40 anos
fumantes ou ex-fumantes do que em outras populagdes (II Consenso Brasileiro sobre Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC, 2004). Uma pequena parcela da populacdo que €
acometida pela DPOC a desenvolve devido a fatores genéticos como a deficiéncia de alfa-1
antitripsina, por exemplo, os quais associados ao tabagismo aumentam ainda mais a
suscetibilidade a doenca (VESTBO et al., 2012).

A limitacdo ao fluxo aéreo na DPOC € causada tanto pela inflamagdo das pequenas
vias aéreas, causando remodelamento e estreitamento delas, quanto pela perda das conexdes
alveolares e reducdo do recolhimento elastico do pulmao que ocorre devido a destrui¢ao do
parénquima pulmonar, que € a regido dos pulmdes onde efetivamente ocorrem as trocas
gasosas. Além dos sintomas associados ao dano pulmonar propriamente dito como, dispneia,
tosse, sibilancia, producdo de secrecdo e infeccdes respiratdrias repetidas, ocorrem danos
sist€émicos como descondicionamento fisico, desnutricio e perda de peso, inflamacao

sist€émica e disfuncao muscular esquelética.
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Estes sintomas sdo causados pela destrui¢do do parénquima pulmonar, que ocasionam
o enfisema pulmonar e por lesdes nas vias aéreas inferiores, onde ocorrem processos
inflamatérios e fibroses, gerando as bronquites e bronquiolites. Estas lesdes acarretam
aprisionamento de ar nas vias aéreas, gerando a sensacdo se falta de ar em individuos com
DPOC (VESTBO et al., 2012). Em fun¢do de todos esses sintomas, estudos mostram que
existe uma significativa reducdo da atividade de vida didria nas pessoas com DPOC em
comparacdo com individuos sem a doenga pareados por idade (CELLI e MACNEE, 2004;
PITTA et al., 2009).

A DPOC ¢ uma das maiores causas de morte no mundo e tem forte e crescente
impacto socioecondmico (II Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
- DPOC, 2004; VESTBO et al., 2012). Mais de 2,5 milhdes de pessoas morrem por ano no
mundo em decorréncia da DPOC, niimero muito similar ao das mortes causadas por Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) (LOPEZ et al., 2006). Pacientes com DPOC geram
um custo anual direto que pode variar de 1.200,00 a 1.800,00 ddlares e este custo estd
diretamente relacionado com a gravidade da doenca, sendo que pacientes mais graves gastam
duas vezes mais do que pacientes com comprometimento menor (MIRAVITLLES, 2004).
Alguns autores sugerem que o custo da DPOC pode variar ainda mais de acordo com a
gravidade da doenca, sendo que este pode ser trés vezes maior em pacientes graves do que em
pacientes moderados, e até dez vezes maior em pacientes graves comparando-se com 0s que
tém graus mais leves da doenca (JANSSON et al., 2002).

As exacerbacdes da DPOC podem levar as hospitalizacdes e ha associagcdo entre elas e
desfechos ruins como maior sensa¢cdo de dispneia e mais producdo de secre¢dao, assim como
aumento dos custos dos servigos de satde, ji que mais de 30% dos pacientes que sofrem
hospitalizagdes reinternam num periodo de até oito semanas apds a alta (DONALDSON e
WEDZICHA, 2006). Existem evidéncias de que as hospitalizacdes de pacientes com doenga
moderada e grave podem resultar no aumento do risco de mortalidade ndo sé durante o
periodo de internacdo, mas também apoés a alta hospitalar (HOOGENDOORN et al., 2011).
Atualmente, a DPOC € a décima e a sétima principal carga de doenca, de acordo com o indice
de Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALY), em paises com baixo e médio poder
aquisitivo, respectivamente. Este indice indica quantos anos sdo perdidos por incapacidade ou
por morte precoce. Sendo assim, € uma das doengas que mais pode diminuir o tempo de vida
de um individuo e mais pode aumentar o tempo de vida gasto na presenca da incapacidade
(LOPEZ et al., 2006; MANNINO e BUIST, 2007). Com o envelhecimento populacional, a

DPOC continuard sendo uma das doencas cronicas mais frequentes no mundo, o que leva a
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crer que € necessdrio um plano efetivo de prevencdo e tratamento dessa desordem
(MANNINO e BUIST, 2007).

A DPOC € uma das maiores causas de morbidade e mortalidade em paises de alto,
médio e baixo poder aquisitivo (MANNINO e BUIST, 2007) e estd entre as maiores causas de
morte no Brasil, tendo sido a quinta em 2003, gerando um gasto estimado de 72 milhdes de
reais (II Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC, 2004).
Estima-se que 12% da populacdo brasileira com mais de 40 anos tenha DPOC e que em 2020
ela serd a terceira maior causa de mortes no mundo (VIEGI et al., 2001). Este € um fator que
leva a crer que as medidas que estdo sendo tomadas para prevenir esta doenca ndo sao
eficientes, visto que € a Unica, dentre as principais doengas no mundo, que tem aumentado em
relacdo a prevaléncia e a mortalidade (CAMPOS, 2004).

Em 2003, a DPOC foi a quinta maior causa de internagdes no sistema publico de satde
brasileiro e € uma das crescentes preocupacdes em saide na América Latina, conforme
verificado em um estudo envolvendo as cinco maiores capitais latinas (II Consenso Brasileiro
sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC, 2004; MENEZES et al., 2005). Os
dados sdo alarmantes, pois acredita-se que a DOPC é subestimada quando se trata de
relaciond-la a causa de morte, ja que ela é geralmente definida como uma causa contribuinte e
nao como a causa suficiente (PITTA et al., 2009; RIES et al., 2007). A prevaléncia da doenca
entre as mulheres também tém crescido devido ao aumento no nimero de mulheres fumantes
nos dltimos 30 anos, embora a prevaléncia entre os homens ainda seja maior (MENEZES et
al., 2005).

O diagnéstico da DPOC deve ser feito através de avaliacdo clinica e com auxilio de
exames complementares, principalmente a espirometria. A avaliacdo deve ser considerada em
qualquer paciente que apresente dispneia, tosse cronica, producdo excessiva de escarro ou
exposicao aos fatores de risco que serdo descritos a seguir. Nesses casos, a espirometria deve
ser realizada e, caso o valor obtido ao dividir-se o VEF pela capacidade vital forcada (CVF)
seja inferior a 0,7 apds uso de broncodilatador (BD) ou quando o valor do volume de ar final
expirado no primeiro segundo (VEF:) € inferior a 80% do previsto, o diagndstico € positivo.
Em individuos sauddveis, o volume forcado expirado no primeiro segundo ¢ de
aproximadamente 4 litros e a capacidade vital forcada € de 5 litros de ar. Assim, a relac@o
normal de VEF|/CFV esperada em individuos saudaveis é de 0,8 (Il Consenso Brasileiro
sobre Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC, 2004; VESTBO et al., 2012).

Através da espirometria € possivel estabelecer a gravidade da doenga e € um bom

indicador do progndstico para os pacientes, sendo que o VEF; é um preditor independente de
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mortalidade por DPOC. Para a definicdo de DPOC, devem ainda ser descartados fatores que
induzam a um diagndstico equivocado, como a presen¢a de outras doengas com sintomas
semelhantes (CELLI e MACNEE, 2004). Alguns exemplos dessas doencas que devem ser
descartadas sdo a asma brdnquica, bronquiectasia, tuberculose e insuficiéncia cardiaca
congestiva (II Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC,
2004). Ha uma classificacdo da Iniciativa Global para Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD) para o estadiamento da
DPOC, em que quanto menor o desempenho no teste espirométrico, maior gravidade é
atribuida ao quadro do paciente (ver Tabela 1). Essa também ¢ uma forma de classificacdo do

grau de limitacao de fluxo aéreo (VESTBO et al., 2012).

Tabela 1: Estadiamento da DPOC com base na espirometria

Estadio Espirometria (VEF;) — VEF/CVF p6s BD
GOLD 1 - Doenga leve <70% - Normal

GOLD 2 - Doenga moderada <70% - >50% < 80%

GOLD 3 - Doenca grave <70% - >30% < 50%

GOLD 4 — Doenca muito grave <70% - <30%

GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (Iniciativa Global para Doen¢a Pulmonar
Obstrutiva Cronica); VEF; — Volume final expirado no primeiro segundo; VEF;/CVF - Volume final
expirado no primeiro segundo/Capacidade Vital Forcada; p6s BD — p6s Broncodilatador.

Para a classificacdo do indice de dispneia relatado pelo paciente, que tem alto grau de
correlagdo com o progndstico, utiliza-se um indice que varia de 1 a 5, sendo que quanto mais
proximo de 5, maior € a sensacdo de dispneia (BESTALL et al., 1999; HAJIRO et al., 1999).
Este indice foi criado pelo Conselho de Pesquisa Médica Britanico (Medical Research
Council - MRC), posteriormente modificado e ja validado para a lingua portuguesa
(KOVELIS et al., 2008) (ver Tabela 2). O indice pode ajudar a predizer o risco de mortalidade
em pacientes com DPOC (VESTBO et al., 2012). Individuos com indices mais altos no MRC
tém menor capacidade de exercicio e menor qualidade de vida (BESTALL et al., 1999),

aspectos que estao relacionados com maior risco de mortalidade.
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Tabela 2: Indice de dispneia modificado do MRC validada para o portugués
Indice de dispneia modificado do MRC

1 — S6 sofre falta de ar durante exercicio intenso.

2 — S6 sofre falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma
rampa leve.

3 - Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa da falta de
ar ou tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar.

4 — Tem que parar para respirar quando anda menos de 100 metros ou apenas
por alguns minutos.

5 — Sente tanta falta de ar que nao sai mais de casa, ou sente falta de ar

enquanto esta se vestindo.
MRC - Conselho de Pesquisa Médica (Medical Research Council).

Para avaliar a qualidade de vida dos pacientes com DPOC um dos questionarios mais
utilizados, ja validado para a lingua portuguesa, € o Questiondrio Respiratério do Hospital
Saint George (Saint George’s Respiratory Questionnaire - SGRQ) (SOUZA TC, 2000). Este
questiondrio contempla aspectos relacionados a autopercepg¢ao sobre a saide do individuo em
trés dominios: sintomas, atividades e impactos psicossociais. Esse instrumento é amplamente
utilizado no mundo todo como uma excelente ferramenta de avaliacdo da qualidade de vida
destes pacientes (VESTBO et al., 2012).

Ja a capacidade funcional dos pacientes com DPOC pode ser avaliada através do teste
de caminhada de 6 minutos (TC6M), que é uma ferramenta de fécil aplicabilidade, baixo
custo e efetiva, além de ter uma boa correlacio com o consumo méiximo de oxigénio (VO
maéx) apresentado pela pessoa durante o teste (II Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica - DPOC, 2004; PINTO-PLATA et al., 2004). No teste de caminhada o
individuo percorre o0 maximo de distancia possivel em 6 minutos, e este teste ja foi validado
na lingua portuguesa, devido aos comandos verbais que inclui, e também tem normatizacio
para a populagdo brasileira (BRITTO RR, 2006). Existem valores de referéncia para a
distancia percorrida no TC6M no Brasil e em outros paises que sao diferentes da versdo
original do teste e, portanto, as equagdes estrangeiras nao podem ser corretamente utilizadas
como referéncia para a populagdo brasileira (BRITTO et al., 2013; DOURADO, 2011; POH
et al., 2006; SOARESA e PEREIRA, 2011; TROOSTERS, GOSSELINK ¢ DECRAMER,
1999).

O cdlculo dessas referéncias leva em conta aspectos como a altura, a idade e o indice
de massa corporal (IMC) do individuo. Nesse sentido, um estudo com individuos brasileiros

sauddveis verificou que a distincia média percorrida no TC6M € de 56687 metros para
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homens e 538+95 metros para mulheres, podendo estabelecer valores de referéncia no
desempenho do teste para esta populacdo (SOARESA e PEREIRA, 2011). Em pacientes com
DPOC, a distancia percorrida no teste tende a ser menor do que por individuos saudaveis,
demonstrando limitacdo funcional. Um estudo com pacientes com DPOC demonstrou uma
distancia percorrida entre 75 e 80 metros menor nesses sujeitos do que em pessoas sauddveis
(CARTER et al., 2003).

Similar ao TC6M, o teste de caminhada de carga progressiva (TCCP) ou Incremental
Shuttle Walking Test (ISWT), também € amplamente utilizado para avaliar a capacidade
funcional de pacientes com DPOC (ONORATTI et al., 2003). No entanto, o TCCP induz o
paciente a percorrer uma distancia de 10 metros em intervalos determinados por sinais
sonoros até a sua exaustdo. Estes sinais soam em intervalos gradativamente mais curtos,
obrigando o paciente a percorrer a distancia cada vez mais rapido (ROSA et al., 2006). Em
individuos idosos, o valor médio percorrido no TCCP por homens € de 606 metros e por
mulheres é de 443 metros, enquanto que em individuos com DPOC, estudos mostram que a
distancia média percorrida pode estar entre 309 e 391, sem distin¢cdo entre 0s sexos
(ONORATT et al., 2003; ROSA et al., 2006). Uma diferenca de 30 metros percorridos no
TCCP ¢ suficiente para representar uma melhora clinica significativa em pacientes com
DPOC (I Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC, 2004).
Sabe-se que o TCCP ¢ um bom preditor de capacidade funcional e uma excelente ferramenta
para reavaliar pacientes apds programas de RP (SINGH et al., 2008).Sobre as diferencas entre
o TCCP e o TC6M, um estudo mostrou que o primeiro parece ter uma melhor correlacio com
a capacidade funcional em pacientes com DPOC e tem melhor desempenho na indicacio da
capacidade médxima de exercicio, embora ndo haja diferencga significativa entre a distincia
percorrida e o tempo de realizacdo em ambos (ONORATTI et al., 2003).

Por fim, existe o teste para avaliar o prejuizo relacionado a DPOC que combina
diversos indicadores como o indice de massa corporal, o grau de obstrucdo de fluxo aéreo, a
sensacdo referida de dispneia e o indice de capacidade de exercicio, intitulado BODE (Body-
Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise Capacity Index - BODE). Este
indice tem se mostrado um preditor ainda melhor da mortalidade para pacientes com DPOC
por todas as causas e por causa respiratdrias do que o VEF; sozinho. Cada um dos quatro itens
que compdem o BODE recebe uma pontuacio, que no total varia de 0 a 10, sendo que quanto

maior a pontuacao, maior o risco de mortalidade (CELLI et al., 2004) (ver Tabela 3).
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Tabela 3: indice BODE

0 1 2 3
VEF; % pred. > 65 50-64 36 -49 <35
TC6M (m) > 350 250 — 349 150 — 249 <149
MRC 1-2 3 4 5
IMC (kg/m?) > 21 <21

BODE - Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea and Exercise Capacity (Indice de Massa Corporal,
Obstrucdo de Fluxo de Ar, Dispneia e Capacidade de Exercicio); VEF; % pred. - Percentual do volume final
expirado no primeiro segundo predito; TC6M — Teste de caminhada de seis minutos; MRC - Conselho de
Pesquisa Médica (Medical Research Council); IMC — Indice de massa corporal.

Os principais preditores de mortalidade na DPOC s@o a maior idade, o volume de ar
final expirado no primeiro segundo na espirometria (VEF), o tabagismo, a hipoxemia (baixa
pressdo de oxigénio no sangue arterial — PaO> > 60 mmHg), a hipersecre¢do cronica, a
presenca de dispneia, a capacidade de exercicio e a atividade na vida didria reduzida, a massa
muscular reduzida, o baixo nivel de massa corpérea e a perda excessiva de peso (PITTA et al.,
2009).

Todos estes indicadores e medidas de avaliacdo descritas até aqui servem para
quantificar os riscos de morbi-mortalidade, predizer o risco de exacerbacdes dos sintomas da
DPOC e fornecer informacdes importantes sobre o estado de saide dos pacientes. Quanto
mais completa for a avaliagdo do paciente, mais adequadamente serdo prescritos os tipos e
intensidade dos exercicios para as fases de reabilitacio pulmonar. Isto € vital, j& que os
exercicios devem ser prescritos de forma individualizada, levando em conta todos os aspectos
clinicos e funcionais do paciente, para que ndo se subestime ou superestime a intensidade dos

exercicios. Na proxima sec¢do, serdo detalhados os procedimentos e fases do tratamento para a

DPOC por meio da Reabilitacio Pulmonar.

2.2 Reabilitacao Pulmonar para DPOC

A Reabilitacdo Pulmonar € um programa multiprofissional que engloba aspectos como
o diagnéstico preciso da doenca, tratamento medicamentoso, fisioterapéutico e nutricional,

recondicionamento fisico, apoio psicossocial e estratégias educativas para os pacientes (Il
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Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC, 2004). Geralmente,
os profissionais envolvidos num programa de RP sdo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
psicélogos, assistentes sociais e quaisquer outros profissionais que o programa contemple ou
necessite (RIES et al., 2007). No entanto, sabe-se que as intervencdes medicamentosas nao
sd0 curativas para esses pacientes, apesar de auxiliarem na diminuicdo dos sintomas e na
tolerancia ao exercicio (VESTBO et al., 2012). As medidas farmacoldgicas variam (incluindo
programas de vacinag¢do contra gripe) e podem ser indicados o uso de bronco-dilatadores,
corticoides e outros farmacos, a fim de manejar o paciente frente a exacerbagdes e evitar
agravos a sua saude. Classicamente, as intervencdes farmacoldgicas para a DPOC sdo
denominadas de Pharmacologyc Therapy e ndo serdo extensivamente revisadas neste estudo.
Ja o termo Pulmonary Rehabilitation (Reabilitagio Pulmonar) é amplamente utilizado na
literatura para descrever os programas de RP baseados em exercicios fisicos, podendo
contemplar ou ndao medidas farmacoldgicas, educativas e acompanhamento psicossocial,
comparando-os com programas baseados apenas no tratamento farmacoldgico e educativo
convencional (GUELL et al., 2008; RIES et al., 2007; STRIJBOS et al., 1996; VESTBO et
al., 2012). Portanto, a partir de agora, se utilizard o termo Reabilitacdo Pulmonar (RP) para
designar os programas baseados, prioritariamente, em exercicios fisicos, embora os pacientes
também sejam medicados.

A RP consiste, entdo, nas medidas ndo farmacoldgicas que podem ser tomadas a favor
do paciente, sendo que a principal intervencdo estudada sdo os programas de exercicios
fisicos (RIES et al., 2007). Neste estudo, o enfoque serd nos programas de exercicios fisicos
como peca fundamental da RP, pois conforme diversas evidéncias, esses programas sozinhos
promovem os maiores ganhos aos pacientes com DPOC e t€m maior relevancia nos beneficios
alcancados (Guideline for cardiopulmonary and metabolic rehabilitation: practical aspects,
2006). A RP pode melhorar a capacidade fisica e a autonomia dos pacientes, de forma que
questdes relacionadas aos aspectos psicossociais, como melhora na qualidade de vida,
também podem ser beneficiados (CELLI e MACNEE, 2004). A RP € custo efetiva e tem alto
grau de recomendagcdo em relacdo ao tratamento convencional, que consiste apenas em
medidas farmacoldgicas e educativas (Guideline for cardiopulmonary and metabolic
rehabilitation: practical aspects, 2006). Comprovadamente melhora diversos aspectos
relacionados a satde dos pacientes como a melhora da capacidade de exercicio e da qualidade
de vida, a diminuicdo da intensidade de falta de ar, a redu¢c@o no nimero de hospitaliza¢des e

de dias de hospitaliza¢do, o aumento da sobrevida e das taxas de sobrevivéncia, a melhora na
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recuperacdo apos hospitalizagdes e exacerbagdes, e ela pode prolongar os beneficios dos
bronco-dilatadores (RIES et al., 2007; VESTBO et al., 2012).

Pacientes com todos os graus de comprometimento podem se beneficiar dos
programas de RP, pois eles sao efetivos independente da idade do paciente ou severidade da
doenca. Eles podem ser inseridos nos programas a qualquer momento, em que a doenga esteja
estdvel, ou ainda logo apds alta hospitalar devido a exacerbacdo. Os programas de exercicio
sa0 compostos por sessdes de treinamento aerébio de resisténcia ou intervalado, treinamento
de forca para membros superiores e inferiores, treinamento de musculos inspiratérios e
expiratérios (NEVES et al., 2014; SPRUIT et al., 2013). Ainda ndo existe um consenso sobre
a melhor duracdo dos programas, e uma meta-andlise ndo conseguiu definir este pardmetro
(BEAUCHAMP et al., 2011). No entanto, acredita-se que os programas mais longos podem
oferecer maior beneficio mantido ao longo do tempo, sendo o periodo de oito semanas o
minimo recomendado. Sabe-se, também, que a duracdo dos programas depende de uma série
de questdes, incluindo disponibilidade de recursos financeiros e humanos, logisticas e adesdo
dos pacientes (SPRUIT et al., 2013). O nimero de sessdes semanais também ndo € um
consenso, mas grande parte dos programas tem frequéncia de trés a cinco vezes por semana.
A duracdo de cada sessdao também varia de acordo com cada programa, sendo que a duragdo
de grande parte dos estudos fica entre uma e quatro horas por sessdo. A equipe de
profissionais que compdem os programas também ndo € uma unanimidade, mas geralmente
conta com uma equipe multiprofissional capaz de abranger todos os aspectos relacionados
(clinica, educagdo, exercicios fisicos, acompanhamento psicossocial e nutricional), sendo

capaz de motivar os pacientes e colaborar entre si (SPRUIT et al., 2013).

2.2.1 Reabilitacao Pulmonar Ambulatorial

Diversos estudos demonstram que a realizacio da RP em ambiente ambulatorial é
eficiente para melhorar diversos aspectos relacionados a capacidade fisica, a qualidade de
vida e para diminuir a sensac¢do de dispneia dos pacientes com DPOC (RODRIGUES, 2002;
TROOSTERS, GOSSELINK e DECRAMER, 2000; ZANCHET, 2005). Esses beneficios,
alcancados pelos pacientes com trés, seis ou 12 meses de treinamento, podem se manter por
um periodo igual ou superior a um ano apds encerrado o programa de reabilitagdo

(TROOSTERS, GOSSELINK e DECRAMER, 2000).
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Em um estudo realizado com 100 pacientes que foram randomizados em um grupo
submetido a treinamento fisico como andar de bicicleta ergométrica, esteira, subida de
degraus e fortalecimento de musculos periféricos, e outro grupo que recebeu apenas os
cuidados usuais, houve diferenca significativa apds seis meses de treinamento (TROOSTERS,
GOSSELINK e DECRAMER, 2000). As principais diferencas foram demonstradas no
TC6M, na avaliagdo da capacidade maxima de exercicio, na forca muscular periférica e
respiratoria e na qualidade de vida. Nos trés primeiros meses, o treinamento foi realizado trés
vezes por semana e foi reduzido a duas vezes por semana nos trés meses seguintes. Os
pacientes incluidos deveriam ter menos de 75 anos, apresentar um VEF; menor do que 65%
do predito e ndo ter outras doengas cronicas severas, como insuficiéncia cardiaca. Apds 18
meses, ainda havia diferenca significativa entre os grupos, o que demonstra o efeito positivo,
em longo prazo, do treinamento fisico em pacientes com DPOC. H4 evidéncias sélidas de que
os pacientes com DPOC se beneficiam de programas de exercicio e de reabilitacdo e de que
os beneficios alcancados podem ser mantidos por ainda mais tempo caso 0s pacientes
consigam manter uma rotina de exercicios fisicos de modo independente em ambiente
domiciliar (VESTBO et al., 2012).

Uma meta-analise que incluiu 31 ensaios clinicos randomizados demonstrou que a
reabilitacdo pulmonar realizada em dmbito ambulatorial melhora estatistica e clinicamente os
desfechos de qualidade de vida e de distancia percorrida no TC6M (LACASSE et al., 2007).
Alguns estudos importantes na area descrevem as evidéncias obtidas por diversos ensaios
clinicos randomizados e estabelecem quais sdo os principais desfechos que tem,
comprovadamente, melhorado em pacientes com DPOC. Um destes estudos (RIES, 2008)
apresenta um sumadrio de evidéncias sobre a RP, em que traz algumas recomendacdes e os
seus niveis de evidéncia para diversas abordagens em reabilitacdo. Alguns dos pontos
abordados sao os treinamentos que incluem caminhadas, treinamento de membros superiores
e programas de no minimo trés meses de duracdo. Todos estes componentes sdo considerados
essenciais, no entanto, vale lembrar que os programas com seis meses de duragdo demonstram
resultados a longo prazo mais satisfatorios, promovendo a manutengao dos beneficios obtidos
durante o programa por tempo prolongado. Estas evidéncias demonstram que a RP diminui a
sensacdo de dispneia e melhora a qualidade de vida, com maximo grau de recomendacio e
nivel de evidéncia cientifica.

Outro estudo (FAHY, 2004) trouxe a tona, além das evidéncias cientificas e os graus
elevados de recomendacgao dos programas de RP por entidades como a European Respiratory

Society, o American Thoracic Society, o British Thoracic Society, o American College of
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Chest Physicians, o American Associatin os Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation e
o Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, questionamentos sobre o porqué
estes programas nao estdo mais presentes nas politicas de satide dos Estados Unidos. Isto
mostra que, apesar das evidéncias incontestdveis, existe uma dificuldade na implantacdo
destes servigos.

A RP realizada em ambiente ambulatorial € a forma de reabilitacao fisica mais comum
entre os estudos e altamente indicada, mas alguns aspectos como a captagdo e a aderéncia ao
programa de exercicios sdo limita¢cdes importantes para a efetividade da intervengao
(ARNOLD, BRUTON e ELLIS-HILL, 2006). A RP ambulatorial pode beneficiar os pacientes
porque nessas condicdes ele pode contar com todos os profissionais envolvidos em um sé
local. Além disso, é a forma mais tradicional e disponivel de RP para o usuario (ZANCHET,
2005). A desvantagem desta modalidade de RP é que o paciente tem que ser admitido em um
centro especializado ou visitar este centro para participar do programa, o que implica em
custos mais elevados e tempo com deslocamento (STRIJBOS et al., 1996). Nesse sentido,
alguns estudos mostram que fatores como a distadncia viajada, manter-se fumando, baixa
distancia percorrida no TCCP e maior a isolamento social sdo fatores que prejudicam a
aderéncia aos programas em ambiente ambulatorial (HAYTON et al., 2013; YOUNG et al.,
1999).

2.2.2 Reabilitacao Pulmonar Domiciliar ou Comunitaria

A RP domiciliar ou comunitidria vem sendo estudada por alguns pesquisadores e
também tem mostrado excelentes resultados na melhora da capacidade de exercicio,
diminui¢do da sensacdo de dispneia e na melhora da qualidade de vida de pacientes com
DPOC (CAMBACH et al., 1997; HERNANDEZ et al., 2000; MAN et al., 2004; STRIJBOS
et al., 1996).

Em um estudo comparando um programa de RP em ambiente ambulatorial e outro
domiciliar, em que 51 pacientes foram randomizados nesses grupos (28 no grupo ambulatorial
e 23 no grupo domiciliar), houve melhora dos destechos de TC6M e de qualidade de vida em
ambos os grupos de forma similar (GUELL et al., 2008). Tratou-se de um estudo
multicéntrico realizado na Espanha, com pacientes com idades entre 50 e 75 anos, em que o
grupo de RP ambulatorial realizou exercicios supervisionados que contemplavam exercicios

respiratdrios, de membros superiores € treinamento aerébio, enquanto o grupo RP domiciliar
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recebeu orientagOes para realizacdo de exercicios de baixa intensidade, como caminhadas
utilizando um peddmetro para mensurar a distancia percorrida, assim como receberam
orientagdes para subir e descer escadas (GUELL et al., 2008). No estudo em questdo, os
pacientes apresentavam DPOC grave e muito grave (VEF; entre 30 e 50% do predito).

Outro estudo realizado com pacientes com DPOC muito grave demonstrou diferenca
estatistica no TC6M e na qualidade de vida entre o grupo intervencdo, que consistia em 10
dias de treinamento hospitalar ap6s uma exacerbacao, seguidos de seis meses de treinamento
nio supervisionado em casa, € o grupo controle, que nao realizou nem recebeu nenhuma
intervencdo (BEHNKE et al., 2000). Os pacientes iniciavam o treinamento entre o quarto € o
sétimo dia de hospitalizacdo, apés a estabiliza¢do dos sintomas.

E possivel que ndo haja diferenca em realizar exercicios em casa de forma
supervisionada ou ndo, visto que um estudo ndo apontou diferencas significativas nos
desfechos de qualidade de vida e no TC6M (SPENCER, ALISON e MCKEOUGH, 2010).
Neste estudo, dois grupos realizaram reabilitagio ambulatorial por um periodo de oito
semanas e, apds os 59 individuos participantes foram randomizados em um grupo que
realizava exercicios supervisionados em ambiente ambulatorial uma vez por semana e era
estimulado a realizar estes exercicios por mais quatro dias por semana, 0 outro grupo, apenas
recebia orientacdes para realizar os exercicios cinco vezes por semana. Os individuos foram
reavaliados apds trés, seis e doze meses, sem que houvesse diferenca nos desfechos avaliados.
E importante salientar que o grupo supervisionado, sé recebeu a supervisio uma vez por
semana e, talvez, isso possa ter interferido nos resultados. Apesar disso, ambos 0s grupos
mantiveram os beneficios alcangados durante o periodo de treinamento ambulatorial.

Por outro lado, os beneficios alcangados nesta modalidade de RP podem ser
prolongados por tempo superior ao da RP ambulatorial, conforme resultados apresentados em
alguns estudos. Nestes estudos, a capacidade de exercicio aumentou ao longo do tempo,
mesmo apds o término do programa de exercicios supervisionados, provavelmente porque o
paciente habituou-se a realizar exercicios no seu contexto de vida e conseguiu incorporar de
modo mais adaptado os exercicios em sua rotina (STRIJBOS et al., 1996). Este habito de
manutencdo da atividade fisica é de extrema importancia, visto que pacientes com DPOC
podem ndo atingir o nivel minimo de atividade fisica recomendado no seu dia a dia, em
funcdo das suas limitagdes, e isso 0 que pode aumentar o risco de morte (PITTA et al., 2006).

Em uma revisdo sistemdtica avaliando doze ensaios clinicos randomizados de
reabilitacao pulmonar domiciliar em comparagdo com reabilitacdo pulmonar ambulatorial ou

cuidado usual (medicamentos e instrucdes), evidenciou-se que este tipo de intervencdo é
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positiva e pode ser uma forma de substitui¢do ao programa ambulatorial (VIEIRA, MALTAIS
e BOURBEAU, 2010). Os autores salientam que este tipo de intervencdo € eficaz,
principalmente considerando a melhora nos desfechos de qualidade de vida e de desempenho
funcional (TC6M). Este revisdo sistemdtica mostrou, ainda, que nao houve diferenca entre o
nimero de admissdes hospitalares e o tempo de hospitalizacdo nos trés estudos que avaliaram
estes desfechos comparando a reabilitacio ambulatorial e a domiciliar, exceto em um dos
estudos, que mostrou que o grupo que realizou a reabilitacdo domiciliar teve uma diminui¢cao
maior no nimero de interna¢des no sexto més de avaliacdo.

Nao foi localizado nenhum estudo de avaliagdo econdmica dos programas
domiciliares, embora haja indicios de que os mesmos ndao sejam mais caros do que os
programas ambulatoriais. Os programas comunitdrios tendem a despender mais baixo custo e
tém a vantagem de ocorrer na localidade onde os pacientes residem, facilitando o acesso. Os
resultados também sdo positivos quanto aos desfechos de qualidade de vida e sensacdo de
dispneia, conforme indicaram alguns estudos (CAMBACH et al., 1997; MAN et al., 2004). O
programa de RP comunitdrio mostra-se custo-efetivo, diminuindo o nimero de utilizagao dos
servicos de saude, o que fortalece ainda mais a necessidade de se aprimorar o conhecimento e

as evidéncias sobre esta modalidade de RP (GOLMOHAMMADI, JACOBS e SIN, 2004).



25

3. JUSTIFICATIVA

A DPOC € uma das maiores causas de morte no Brasil e no mundo, merecendo
atencdo especial dos pesquisadores a fim de minimizar os danos a saide e os altos custos
socioecondmicos que esta doenca causa (CAMPOS, 2004; II Consenso Brasileiro sobre
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC, 2004; JANSSON et al., 2002; MANNINO e
BUIST, 2007). Os programas de RP sdo uma alternativa amplamente utilizada, bem
respaldada por evidéncias empiricas, incluindo meta-anélises, que apontam sua eficicia para
pacientes com DPOC. Como pdde ser visto a partir da revisdo de literatura, com programas
bem estruturados de RP, € possivel melhorar a qualidade de vida, o desempenho funcional, a
sensacdo de dispneia e diminuir hospitalizacdes e mortes em pacientes com DPOC. (II
Consenso Brasileiro sobre Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC, 2004; LACASSE et
al., 1996; PUHAN et al., 2011; RIES et al., 2007; THOMAS et al., 2010; VESTBO et al.,
2012; ZANCHET, 2005).

Além disso, estudos de custo-efetividade apontam que esses programas propiciam
economia aos cofres publicos, uma vez que diminuem as hospitalizacdes e reinternacdes de
alta complexidade quando comparados a programas baseados apenas no tratamento
medicamentoso e em recomendacdes educativas (BEHNKE et al, 2000;
GOLMOHAMMADI, JACOBS e SIN, 2004; Guideline for cardiopulmonary and metabolic
rehabilitation: practical aspects, 2006; JANSSON et al., 2002).

Apesar das evidéncias favoraveis a aplicacdo da RP para pacientes com DPOC, existe
uma variedade muito grande protocolos de programas de reabilitacdo, inclusive no que se
refere ao contexto na qual ocorre. Portanto, a influéncia desses fatores nos resultados das
intervencdes ainda precisa ser estudada mais profundamente. Por exemplo, hd inimeros
estudos demonstrando a efetividade dos programas de RP em ambiente ambulatorial
(PUHAN et al., 2011; RODRIGUES, 2002; WEHRMEISTER et al., 2011; ZANCHET, 2005)
e alguns estudos abordando esta modalidade de reabilitagio em ambiente domiciliar e
comunitdrio (BEHNKE et al., 2000; CAMBACH et al., 1997; REGIANE RESQUETI et al.,
2007). No entanto, ainda ha pouca evidéncia cientifica sobre a RP domiciliar € comunitdria,
assim como sobre a comparacio entre diferentes ambientes de aplicacdo da RP e as suas
implicacdes na aderéncia e nos desfechos estudados nestes estudos. Esses aspectos deixam
davidas sobre o quao eficientes sdo os programas fora dos centros especializados, assim como

a sua eficiéncia em relagdo ao programa convencional. Ao mesmo tempo, também é preciso
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considerar que os pacientes de DPOC podem apresentar diferentes graus de comprometimento
de sua capacidade funcional, bem como de apoio social, aspectos importantes para a
manutencdo de uma adesio cronica a RP. E possivel que pacientes com perfil de
necessidades distintas entre si nao se beneficiem do mesmo modo de programas de RP com
diferentes modalidades e caracteristicas.

Portanto, este estudo justifica-se pela falta de fortes evidéncias cientificas acerca da
RP domiciliar ou comunitaria. Nao se sabe ao certo se ela pode ter resultados tao positivos
quanto a RP ambulatorial, ou mesmo se pacientes submetidos a RP domiciliar ou comunitaria
podem ter beneficios claros em relacdo a um grupo controle. Buscar estas evidéncias pode ser
importante para tomar as decisdes mais acertadas e efetivas no momento de escolha do
programa de RP mais adequado para cada paciente, assim como proporcionar reflexdes e
politicas publicas adequadas para atender as necessidades destes individuos. Dessa maneira, o
presente estudo pretende investigar a eficacia da RP em ambiente domiciliar ou comunitéario,
comparando-a com a RP ambulatorial ou com grupos controles, que apenas realizam

tratamento medicamentoso e educativo.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Verificar a eficdcia de intervengdes para reabilitacao pulmonar realizadas em ambiente
domiciliar ou comunitidrio no tratamento de individuos portadores de DPOC quando
comparadas a reabilitacio pulmonar no ambiente ambulatorial ou a tratamento padrdao por

meio de uma revisio sistematica da literatura e meta-analise.

4.2 Objetivos Especificos

- Examinar o efeito de intervengdes de RP domiciliar ou comunitdria quando comparadas
a RP realizadas no ambiente ambulatorial no que se refere aos indicadores de capacidade
funcional (teste de caminha de 6 minutos, desempenho no TCCP), sensacdo de dispneia,
prejuizo geral na sauide (p.ex., indice BODE) e percep¢do de qualidade de vida dos pacientes
portadores de DPOC.

- Descrever os programas de RP domiciliar ou comunitdria em relacdo aos diferentes
componentes contemplados pelas intervengdes (p.ex., duracdo, frequéncia e intensidade dos
exercicios);

- Investigar eventuais diferencas no impacto da RP domiciliar considerando diferentes

perfis clinicos (p.ex., gravidade dos sintomas de DPOC) dos pacientes.

4.3 Questao de Pesquisa

Programas de reabilitacdo pulmonar desenhados para serem realizados no ambiente
domiciliar ou comunitério sdo eficazes na melhora da capacidade funcional, da qualidade de
vida, da diminuicdo do grau de prejuizo geral a saide (p.ex., indice BODE) e da sensacdo de
dispneia de individuos portadores de DPOC quando comparados a reabilitacdo em ambiente

ambulatorial ou tratamento padrao (medicamentos e educagdo para a saude)?
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5. METODO

5.1 Delineamento

O presente estudo consistird em uma revisdo sistemadtica e meta-andlise de ensaios
clinicos randomizados (ECRs) seguindo as recomendagdes propostas pela Colaboracdo
Cochrane e pelo PRISMA Statement (HIGGINS e GREEN, 2008; MOHER et al., 2009). A
Colaboracdo Cochrane € uma organizacdo internacional que tem como objetivo prover
informacdes e evidéncias cientificas de alta qualidade para a prética dos profissionais da drea
da saide (HIGGINS e GREEN, 2008). J4 o PRISMA Statement consiste num passo a passo
de 27 itens de checagem e um diagrama de fluxo de quatro fases que tem como finalidade
auxiliar os autores na elaboracdo de uma revisdo sistemdtica com ou sem meta-andlise,
fornecendo informagdes essenciais na busca de evidéncia, na organizacdo e na preparacdo da
revisio (MOHER et al., 2009). Por tratar-se de um estudo de revisio sistematica da literatura,
o presente projeto de pesquisa é dispensado de avaliacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
por analisar dados secundarios, conforme recomendado pela Comissdo Nacional de Etica em

Pesquisa (CONEP, 2013).

5.2 Critérios de inclusio e exclusao dos estudos

5.2.1 Tipo de Estudo

Os estudos que serdo selecionados para essa pesquisa serdo os ECRs. Serdo excluidos
estudos cujos resultados ndo envolvam grupo controle (ndo realizacdo de exercicios) ou
comparacdo (RP ambulatorial) e quando for empregada qualquer outra forma, que nao o

sorteio aleatdrio, para designar os pacientes para 0s grupos.

5.2.2 Tipos de participantes
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Serdo incluidos estudos cujos participantes sejam portadores de DPOC, com grau de
estadiamento maior ou igual a dois de acordo com os critérios do GOLD (VESTBO et al.,,

2012).

5.2.3 Tipos de intervencoes

No que se refere ao tipo de intervengdo, os estudos incluidos na presente revisao
deverdo envolver a RP domiciliar ou comunitdria comparada a um grupo controle e/ou a um

grupo que recebeu RP ambulatorial.

5.2.4 Medidas de Desfechos

Os estudos incluidos deverdo apresentar os resultados da interven¢do considerando
pelo menos um dos seguintes desfechos: desempenho no teste de caminhada de 6 minutos
(TC6M), desempenho no TCCP, qualidade de vida (SGRQ ou CRQ), indice BODE e
sensac¢do de dispneia (MRC ou Borg). Os desfechos deverao ter sido avaliados, além da linha
de base, imediatamente apds o término dos programas de reabilitacdo, que deverdo ter
duracdo de um a seis meses, € em avaliacoes de seguimento de trés meses ou mais apds o

término das intervencoes.

5.3 Estratégia de busca dos estudos

5.3.1 Fontes de busca

As seguintes bases de dados serdo pesquisadas de forma abrangente, sem restri¢do de
data, idioma ou status de publicagao:

- Medline (via Pubmed);

- EMBASE;

- Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL);

- LILACS;

- Physiotherapy Evidence Database (PEDro);



30

Serdo também analisadas as listas de referéncias de todos os estudos selecionados ou
outras revisdes envolvendo intervencdes de RP para DPOC, a fim de identificar outros
estudos relevantes. Para identificar estudos em andamento ou ainda nao-publicados, serdo
consultadas bases de registro de ensaios clinicos (i.e., The WHO International Clinical Trials
Registry Platform e Clinicaltrials.gov), bem como resumos em anais de conferéncias
importantes na drea tais como congressos nacionais e internacionais de DPOC, tabagismo e
pneumologia (Congresso Brasileiro de DPOC e Tabagismo, Congresso Brasileiro de

Pneumologia e Tisologia, COPD Conferences, entre outros).

5.3.2 Termos de busca

Sera utilizada uma combinacdo de descritores livres e convencionados (p.ex., MESH,
DeCs) para a busca nas bases de dados relacionados a populagdo, ao tratamento e ao tipo de
estudos enfocados na revisao, a saber: portadores de DPOC; Reabilitagdo Pulmonar; Ensaio
clinico randomizado ou Ensaio clinico controlado. Para o tipo de estudo, serd utilizada uma
estratégia de busca sensivel testada e validada para o PubMed (HIGGINS e GREEN, 2008). A

Tabela 4, apresentada a seguir, mostra os grupos de descritores que serdo utilizados:

Tabela 4: Estratégia de busca para o PubMed

#1 "pulmonary disease, chronic obstructive” [MeSH] OR "COPD" [tiab] OR "Chronic"
[tiab] OR "Obstructive Pulmonary Disease" [tiab] OR "COAD" [tiab] OR "Chronic
Obstructive Airway Disease" [tiab] OR "Chronic Obstructive Lung Disease" [tiab] OR
"Airflow Obstruction, Chronic" [tiab] OR "Airflow Obstructions, Chronic" [tiab] OR
"Chronic Airflow Obstructions” [tiab] OR "Chronic Airflow Obstruction" [tiab]

#2  "Physical and Rehabilitation Medicine" [MeSH] OR "Medicine, Physical" [tiab] OR
"Physical Medicine Physiatry" [tiab] OR "Physical Medicine and Rehabilitation" [tiab]
OR "Physiatrics" [tiab] OR "Exercise" [MeSH] OR "Exercises” [tiab] OR “Exercise,
Physical" [tiab] OR "Exercises, Physical" [tiab] OR "Physical Exercise" [tiab] OR
"Physical Exercises" [tiab] OR "Exercise, Aerobic" [tiab] OR "Aerobic Exercises"
[tiab] OR "Exercises, Aerobic" [tiab] OR "Aerobic Exercise" [tiab] OR “Physical
Therapy” [tiab] OR “Physicaltherapy” [tiab]

#3 "Home Care Services" [MeSH] OR "Home Care Service" [tiab] OR "Service, Home
Care" [tiab] OR "Domiciliary Care” [tiab] OR “Care, Domiciliary" [tiab] OR "Services,
Home Care" [tiab] OR "Care Services, Home" [tiab] OR "Home Care” [tiab] OR “Care,
Home" [tiab] OR "Community Health Services" [MeSH] OR "Services, Community
Health" [tiab] OR "Health Services, Community" [tiab] OR "Community Health
Service" [tiab] OR "Health Service, Community" [tiab] OR "Service, Community
Health" [tiab] OR "Community Health Care" [tiab] OR "Care, Community Health"
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[tiab] OR "Health Care, Community" [tiab] OR "Community Healthcare" [tiab] OR
"Community Healthcares" [tiab] OR "Healthcare, Community" [tiab] OR "Healthcares,
Community" [tiab] OR "Outpatient Clinics, Hospital" [MeSH] OR "Hospital Outpatient
Clinics" [tiab] OR "Clinic, Hospital Outpatient" [tiab] OR "Clinics, Hospital
Outpatient" [tiab] OR "Hospital Outpatient Clinic" [tiab] OR "Outpatient Clinic,
Hospital" [tiab] OR "Ambulatory Care Facilities, Hospital" [tiab]

#4  “randomized controlled trial” [pt] OR “controlled clinical trial” [pt] OR “randomized”
[tiab] OR “placebo” [tiab] OR “‘drug therapy” [sh] OR * randomly” [tiab] OR “trial”
[tiab] OR “groups” [tiab] NOT “‘animals [mh] not (humans [mh] and animals [mh])”

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

Destaca-se que eventuais adaptacdes na combinacdo de termos serdo realizadas
visando a adequar-se as ferramentas de busca de cada base de dados e também para as buscas
em anais de conferéncias e bases de registro de estudos, priorizando sempre filtros de

pesquisa que se mostrem mais sensiveis e abrangentes (i.e., que recuperem mais estudos).

5.3.3 Gerenciamento das referéncias

Sera utilizado o software EndNote X3 para gerenciar referéncias duplicadas, assim
como para auxiliar no registro das citagdes recuperadas pelas buscas, na organizacao e citacao

destas ao longo do texto.

5.3.4. Selecao dos estudos

A selecdo dos estudos serd realizada em duas fases. Na Fase I, dois revisores
independentes fardo a selecao dos estudos através da leitura dos titulos e resumos, buscando
excluir aqueles que claramente fogem dos critérios de inclusdo da revisdo. Os estudos
incluidos para leitura na integra deverdo ter sido selecionados por pelo menos um dos
revisores. Ja na Fase II, serd realizada a anélise da elegibilidade dos estudos pré-selecionados
por meio de um formulério padrao (ver Apéndice 1) por dois revisores independentes e que
incluird os critérios de inclusdo especificados anteriormente. Nessa etapa, serd calculado o
indice Kappa para a avaliagdo do nivel concordincia entre os revisores € eventuais
divergéncias serdo resolvidas por um terceiro juiz.

Ap6s a selecdo dos estudos, serd elaborado um fluxograma detalhando as exclusdes de

estudos em cada etapa e mostrando o resultado final da avaliacdo de elegibilidade.
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5.3.5 Extracao dos dados

Os dados serao extraidos por dois revisores independentes através de um formuldario
padronizado (ver Apéndice 2). Sao extraidos dados sobre as caracteristicas dos participantes
do estudo, detalhes da intervenc¢do, da adequagdo e qualidade metodolégica do estudo, do pais
de realizacdo do estudo, assim como dados relativos aos desfechos de interesse, a saber:
desempenho no TC6M em metros, desempenho no TCCP em metros, qualidade de vida em
valores absolutos (SGRQ ou CRQ), indice BODE em niimeros absolutos, dispneia através da
MRC utilizando nimeros absolutos. Caso alguma informacao seja omitida ou ndo esteja clara

no estudo, os autores serdao contatados para obten¢do de dados adicionais.

5.4 Avaliacao da Qualidade Metodologica dos Estudos

A avaliacdo da qualidade metodoldgica serd realizada de forma descritiva e serdo
consideradas as seguintes caracteristicas dos estudos incluidos: geracdo da sequéncia de
randomizacdo, sigilo de alocagdo, cegamento, cegamento dos avaliadores em relacdo aos
desfechos, andlise por intencdo de tratar, descricdo adequada das perdas e exclusdes, além de
outros possiveis vieses (Apéndice 2). Os critérios para a avaliacdo de cada item de qualidade
metodoldgica dos estudos seguirdo as recomendacdes do Cochrane Handbook of Systematic
Reviews of Interventions (HIGGINS e GREEN, 2008). A qualidade de cada item serd
categorizada em “Baixo risco de viés”, “Alto risco de viés” ou “Nao claro” e esses resultados
serdo apresentados em tabelas de risco de viés gerada pelo software Review Manager 5.2 —

RevMan, desenvolvido pela Cochrane Collaboration e de acesso gratuito.

5.5 Analises estatisticas das medidas de efeito das intervencoes

Para estimar a eficdcia das intervengdes comparadas com as situacdes controle ou
comparac¢do serd utilizado o modelo de efeitos randomicos (Random-effects meta-analysis),
pois este pressupde que diferentes estudos devem ser estimados de modo diferente ainda que
os efeitos das intervengdes se relacionem. Desse modo, os erros-padrdo da estimativa

especifica de um estudo sdo ajustados para incorporar uma medida de extensdo da variagdo,
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ou heterogeneidade, entre os efeitos observados da intervencdo em diferentes estudos (esta
variacdo é expressa através do Tau?). Esse método foi prioritariamente escolhido tendo em
vista que a revisao de literatura do presente estudo aponta uma tendéncia de ERCs com
amostras pequenas e de diversidade entre as intervencodes. Porém, considerando que o método
de efeitos randomicos tende a dar maior peso para estudos de menor populacdo, o modelo de
efeitos fixos também serd empregado caso a heterogeneidade ndo atinja niveis
estatisticamente significativos. A fim de lidar com a eventual influéncia da perda de
participantes nos estudos sobre o tamanho do efeito das intervengdes, em todos os periodos de
avaliacdo, serdo utilizados os totais de participantes inicialmente randomizados ou que
entraram em ambos 0s grupos, experimental e controle/comparacio. Serdo realizadas andlises
de sensibilidade, a fim de explorar as questdes relacionadas as decisdes arbitrarias ou nao
claras durante a sele¢do de estudos que compdem a meta-anélise.

Serdo realizadas duas comparagdes para cada um dos desfechos avaliados: RP
domiciliar ou comunitdria vs. RP ambulatorial ou RP domiciliar ou comunitaria vs. grupo
controle. Considerar-se-d4 estatisticamente significativo um valor alfa <0,05. A
heterogeneidade estatistica do efeito do tratamento entre os estudos serd avaliada através do
teste Q de Cochran e através do teste de inconsisténcia (I?), em que valores abaixo de 40%
ndo deverdo representar problemas, valores entre 30 e 60% representardo heterogeneidade
moderada, valores entre 50 e 90% representardo heterogeneidade substancial e valores entre
75 e 100% representarao heterogeneidade consideravel. Caso seja indicada a presenca de
heterogeneidade (modificagdo de efeito) entre os estudos, serdo realizadas andlises de
subgrupos considerando as caracteristicas de intervencdo dos estudos incluidos (dose e
duracdo das intervengdes), em que cédlculos de metandlises serdo refeitos dividindo os estudos
em subgrupos de acordo com as suas caracteristicas.

Para as variaveis com desfechos numéricos continuos, serdo extraidos dados relativos
a média e desvio padrdo entre os grupos e/ou da diferenga entre as médias e desvios padrdes
considerando a linha de base e as avaliacdes de seguimento. Se possivel serdo utilizadas as
diferencas entre as médias entre cada uma das avaliacdes de seguimento e se nao for possivel,
a fim de padronizagdo, as andlises irdo considerar a diferenca entre as médias no momento

mais distal de seguimento de cada estudo.

5.6 Avaliacao da Qualidade da Evidéncia
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A avaliacio da qualidade da evidéncia serd realizada através do software
GRADEprofiler — GRADEpro que é uma ferramenta que permite importar os dados do
RevMan e classificar a qualidade de evidéncia dos estudos incluidos. A qualidade das
evidéncias geradas para cada desfecho da presente revisdo sistematica podera ser classificada
como “Alta”, “Moderada”, Baixa” ou “Muito Baixa”, seguindo padrdes estabelecidos pelo
grupo de trabalho do GRADE (The Grades of Recommendation, Assessment, Development
and Evaluation Working Group — GRADE Working Group) desde 2004 e que sao
recomendados pela Colaboragdo Cochrane (ATKINS et al., 2004; HIGGINS e GREEN,
2008).

O GRADE surgiu em fun¢do da inconsisténcia nas formas de se medir a qualidade da
evidéncia e a forca de recomendacdo dos estudos, e tem sido adotado por organizacdes e
pesquisadores em todo o mundo. Algumas vantagens de se utilizar o GRADE € que ele é um
sistema de graduagdo desenvolvido por grupos internacionais envolvidos no desenvolvimento
de guias de evidéncia clinica, tem uma divisdo clara entre a qualidade de evidéncia e a forca
de recomendacdo, tem uma interpretacdo clara e pragmadtica sobre recomendagdes fortes e
fracas para clinicos e pacientes, sendo util para revisdes sistemdticas e avaliagdes de
tecnologias de saide e demais diretrizes (ATKINS et al., 2004).

O nivel mais alto de qualidade € atribuido a revisdes de ensaios clinicos randomizados,
sendo que o grau de confianca na evidéncia pode ser diminuido por limitacdes metodoldgicas,
inconsisténcia dos resultados, imprecisdo, alta probabilidade de viés de publicacdo e/ou
porque a evidéncia nao foi diretamente respondida pelos estudos incluidos (Indirectiveness)
em funcdo de diferencas na populacdo, nas intervencdes ou na avaliagdo dos desfechos
(GUYATT et al., 2008). Ja os estudos observacionais costumam ser classificados como de
baixa qualidade e podem aumentar o grau da evidéncia se a magnitude do efeito for
destacadamente grande, se for constatado claro gradiente dose-resposta ou se varidveis
confundidoras estdo gerando a subestimac¢do do efeito. Por sua vez, a forca da recomendacdo
se refere ao grau de confianca no efeito da estimativa para subsidiar uma decisdo,
considerando a relagcdo entre efeitos desejaveis e indesejaveis de uma intervencdo. H4 quatro
possibilidades de recomendacgdo: 1) forte a favor de uma agdo; 2) fraca a favor de uma acao;
3) forte contra uma acdo; 4) e fraca contra uma acdo. Por exemplo, se os efeitos benéficos
sobrepdem de modo evidente os indesejaveis, a recomendacdo serd forte a favor do

tratamento.
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6. DIVULGACAO DOS RESULTADOS

O presente projeto de revisdo sistematica serd registrado na base online PROSPERO
de Revisoes Sistemdtica do Center for Review Dissemination da Universidade de York, UK
(CRD, 2013). Embora essa base de dados nao forne¢a uma revisao por pares do protocolo, s6
sdo registrados projetos inéditos de revisdes sistemdticas, além de permitir o acesso e a
comparacdo entre o protocolo e a publicagdo dos resultados finais. J4 os resultados finais
deste estudo serdo divulgados por meio da publicagdo de um artigo em revista cientifica, com
a apresentacdo dos dados em semindrios, congressos € em outros féruns do meio académico
da drea de interesse, tais como o registro do estudo na base de dados da Rede Brasileira de

Avaliagdo, Tecnologia e Saide (REBRATS).
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8. ORCAMENTO

ELEMENTO DE DESPESA QUANTIDADE CUSTO (R$)
Papel A4 1000 folhas 30,00
Cartucho de impressora 2 unidades 60,00
Transporte 100,00
Material de escritorio 10 canetas 10,00
Despesas com aquisicao de artigos e livros 500,00
TOTAL 700,00

OBS: Todos os custos para o desenvolvimento deste projeto serdo de inteira responsabilidade

dos pesquisadores.
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Informacdes do Revisor e do Estudo

Identificagdo do Estudo:

Referéncia do Estudo:

Revisor:

Data do Preenchimento do Formulario:

1) Pacientes

(a) Pacientes com DPOC, bronquiticos e/ou enfisematosos, com grau de estadiamente Sim
entre Il e IV, conforme a classificagdo GOLD. Nao
Nao Claro
Se sim para (a) ir para questdo 2. Se ndo, excluir.
2) Intervencao
(a) Reabilitagcdo Pulmonar domiciliar ou comunitéria, baseada em exercicio fisico como Sim
principal intervengdo, por um periodo de 3 a 6 meses de intervencao. Nao
Nao Claro

(b) Comparagao Sim

() Reabilitacdo Pulmonar em ambiente ambulatorial ou hospitalar OU Nao

() Nenhuma interve¢do OU Nao Claro

() Medidas educativas e tratamento farmacolégico.

Se nao para (a), (b) ou (c), excluir.
3) Desfechos
(a) Estudos devem relatar os desfechos no inicio das intervengdes, imediatamente apds o | Sim
final da interven¢@o. Quando houver tempo de seguimento apds o periodo de Nao
intervencao, ele deve ser de no minimo 3 meses. Nao Claro
(b) Estudo deve relatar pelo menos um dos desfechos: desempenho no TC6M, teste Sim
shuttle, qualidade de vida (SGRQ ou similar), indice BODE, sensacdo de dispneia Nao
(escala de BORG). Nao claro
Se ndo para (a) ou (b), excluir.
4) Tipos de estudo
(a) Ensaios Clinicos Randomizados (ECR"s). Sim
Nao
Nao claro

Se ndo para (a), excluir.

Decisio

Sim Nao Nao Claro

Excluido ou em divida porque:

Se “divida”, o que foi feito:

Concordancias e discordancias:
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Apéndice 2. Formulario de extracio de dados

Para usar o formuldrio de coleta de dados:
* Seja consistente na ordem e no forma de usar ou descrever as informacdes de cada
estudo.
» Registre qualquer informacdo faltante como nado clara ou nao descrita, para deixar
claro que a informacdo ndo foi encontrada no estudo, e que vocé ndo esqueceu de
registra-la.

Titulo ou identificacdo da Revisiao

Identificaciao do estudo (sobrenome do primeiro autor e ano do estudo)

Notas:

Informacdes Gerais

Data do preenchimento do
formulario (dd/mm/aaaa)

Nome/identificacdo da pessoa
que esta extraindo os dados

Referéncia do estudo (citacio)

Dados de contato do autor

Tipo de publicacao
(ex: texto complete, resumo, carta)

Notas:

Caracteristicas dos estudos incluidos

Métodos
Descricio como esta no artigo/estudo Localizacio no

texto ou fonte (pg
& /fig/tab/outro)

Pais

(onde o estudo foi realizado)

Design

(ex: paralelo, cluster)

O estudo foi

multicéntrico? (se sim,
relate o n° de centros)

Financiadores do
estudo

Duracéo do estudo
(Relate a data de inicio e de
fim do estudo)
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Duracao da
participacao

(do inicio do recrutamento
ao final do tempo de
seguimento)

Aprovacao Etica
necessaria/obtida
para o estudo

L1 0O O

Sim Niao Nio claro

Notas:

Participantes

Descricao
Inclua informagdo sobre cada grupo de intervengdo e de comparagdo, se disponivel

Localizacao no

texto ou fonte (pg &
/fig/tab/outro)

Descri¢iao da populacao
(descrever os critérios de
diagndstico e estadiamento da
DPOC)

Cenirio
(A partir de quando os
participantes foram incluidos)

Critérios de inclusiao

Critérios de exclusio

Método de recrutamento

dos participantes (ex:
telefone, e-mail, pacientes de
ambulatério ou hospital)

N° total randomizado

Perdas e exclusoes
(Se ndo informado abaixo por
desfecho)

Idade

Sexo

Raca/Etnia

Notas:

Grupos intervencdo

Grupo reabilitagdo domiciliar ou comunitdria

Descri¢ao como esta no artigo/estudo

Localizacao no

texto ou fonte (pg
& /fig/tab/outro)

Ambiente de reabilitacao

N° randomizado neste grupo

Detalhes do ambiente (ex:

residéncia, parquet, gindsio, clube, rua)

Detalhes do tipo de
treinamento (ex: exercicios

aerobios em esteira, subida de escadas,

bicicleta, caminhadas livres,

treinamento de for¢a, treinamento da

musculatura ventilatoria)
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Detalhes do
tempo/intensidade do

treinamento (ex: tempo de
treinamento por sessdo, n’ vezes por
semana, tempo total de treinamento)

Co intervencoes (Medidas
Sfarmacologicas, educacionais ou
qualquer outra abordagem realizada)

Notas:

Grupo de Comparagdo

Descri¢cao como esta no artigo/estudo

Localizacao no

texto ou fonte (pg
& /fig/tab/outro)

Nome da comparacao

N° randomizado neste grupo

Detalhes da comparacio
(ex: medidas farmacoldgicas,
educativas, reunioes)

Detalhes do tempo/n° de vezes
que houve alguma
intervencio da comparacao
(ex: tempo das reunides, dosagens dos

fdrmacos, n° vezes por semana, tempo
total de acompanhamento)

Notas:

Desfechos

Descri¢ao como esta no artigo/estudo

Localizacao no
texto ou fonte (pg
& /fig/ab/outro)

Nome do desfecho

TC6M ou Shuttle Walk Test

Pontos de medidas do

desfecho (especificar quando foram
feitas as medidas do desfecho)

Quem avaliou os desfechos?

Como o desfecho foi medido?
(escala utilizada, maneira de medir)

O desfecho e a ferramenta
utilizada sao validos?

10O O

Sim Nao Nio claro

Imputacio de dados perdidos
(ex: assumiu a andlise por inteng¢do de
tratar)

Notas:
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Descricao como esta no artigo/estudo

Localizacao no

texto ou fonte (pg
& /fig/tab/outro)

Nome do desfecho

Qualidade de vida (SGRQ ou similar)

Pontos de medidas do
desfecho

(especificar quando foram feitas as
medidas do desfecho)

Quem avaliou os desfechos?

Como o desfecho foi medido?
(escala utilizada, maneira de medir)

O desfecho e a ferramenta
utilizada sao validos?

10O O

Sim Nao Nio claro

Imputacio de dados perdidos
(ex: assumiu a andlise por inteng¢do de
tratar)

Notas:

Descricao como esta no artigo/estudo

Localizacao no

texto ou fonte (pg
& /fig/tab/outro)

Nome do desfecho

Indice BODE

Pontos de medidas do

desfecho (especificar quando foram
feitas as medidas do desfecho)

Quem avaliou os desfechos?

Como o desfecho foi medido?
(escala utilizada, maneira de medir)

O desfecho e a ferramenta
utilizada sao validos?

L1 0O O

Sim Nao Nio claro

Imputacio de dados perdidos
(ex: assumiu a andlise por inteng¢do de
tratar)

Notas:

Descricao como esta no artigo/estudo

Localizacao no

texto ou fonte (pg
& /fig/tab/outro)

Nome do desfecho

Sensacio de dispneia (Escala de Borg)

Pontos de medidas do

desfecho (especificar quando foram
feitas as medidas do desfecho)

Quem avaliou os desfechos?

Como o desfecho foi medido?
(escala utilizada, maneira de medir)

O desfecho e a ferramenta
utilizada sao validos?

10O O

Sim Nao Nio claro

Imputacio de dados perdidos
(ex: assumiu a andlise por inteng¢do de
tratar)

Notas:

Anadlise dos dados
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Descri¢ao como esta no artigo/estudo

Localizacao no

texto ou fonte (pg
& /fig/tab/outro)

Comparaciao

Desempenho do grupo intervencdo vs grupo comparacio

Desfecho

Distancia percorrida em metros (média e desvio padrio)

Ponto temporal

(especificar se o desfecho foi medido na
linha de base, durante e depois da
intervengdo, e em quanto tempo)

Resultados

Reab. Domic./comunit. Comparacio

Diferenca de Total de Diferenca de Total de
média e DP individuos no media e DP individuos no
durante o grupo durante o grupo

estudo intervengdo estudo comparacio

Qualquer outro resultado
relatado (ex: IC ou p valor)

N° de participantes perdidos

Razio de perda

Notas:

Desfecho continuo: qualidade de vida (SGRQ ou similar)

Descri¢ao como esta no artigo/estudo

Localizacao no

texto ou fonte (pg
& /fig/tab/outro)

Comparacio

Qualidade de vida no grupo intervencao vs grupo comparagao

Desfecho

Valores obtidos no teste (média e desvio padrdo)

Ponto temporal

(especificar se o desfecho foi medido na
linha de base, durante e depois da
intervengdo, e em quanto tempo)

Resultados

Reab. Domic./comunit. Comparacio

Diferenca de Total de Diferenca de Total de
média e DP individuos no media e DP individuos no
durante o grupo durante o grupo

estudo intervengao estudo comparacio

Qualquer outro resultado
relatado (ex: IC ou p valor)

N° de participantes perdidos

Razio de perda

Notas:

Desfecho continuo: indice BODE
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Descricao como esta no artigo/estudo

Localizacao no
texto ou fonte (pg

& /fig/tab/outro)
Comparacao Valor do indice BODE no grupo intervencio vs grupo
comparagio
Desfecho Valores obtidos no indice (média e desvio padrio)

Ponto temporal

(especificar se o desfecho foi medido na
linha de base, durante e depois da
intervengdo, e em quanto tempo)

Resultados

Reab. Domic./comunit. Comparacio

Diferenca de Total de Diferenca de Total de
média e DP individuos no media e DP individuos no
durante o grupo durante o grupo

estudo intervengdo estudo comparacio

Qualquer outro resultado
relatado (ex: IC ou p valor)

N° de participantes perdidos

Razio de perda

Notas:

Desfecho continuo: sensac¢do de dispneia (Escala de Borg)

Descricao como esta no artigo/estudo

Localizacao no
texto ou fonte (pg

& /fig/tab/outro)
Comparacio Sensag¢do de dispneia no grupo intervengado vs grupo
comparagao
Desfecho Valores obtidos na escala de Borg (média e desvio padrdo)

Ponto temporal

(especificar se o desfecho foi medido na
linha de base, durante e depois da
intervengdo, e em quanto tempo)

Resultados

Reab. Domic./comunit. Comparacio

Diferenca de Total de Diferenca de Total de
média e DP individuos no media e DP individuos no
durante o grupo durante o grupo

estudo intervengao estudo comparacio

Qualquer outro resultado
relatado (ex: IC ou p valor)

N° de participantes perdidos

Razio de perda

Notas:
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Geracao da Sigilo de Cegamento dos Andlise por Descricao das
sequéncia de grlo ¢ Cegamento avaliadores dos intencao de perdas e
o alocacao -
randomizacao desfechos tratar exclusoes
() Baixo risco de viés () Baixo risco de viés | () Baixo risco de viés | () Baixo riscode viés | () Baixo risco de viés | () Baixo risco de viés
() Nao Claro () Nao Claro () Nao Claro () Nao Claro () Nao Claro () Nao Claro
() Alto risco de viés () Alto risco de viés () Alto risco de viés () Alto risco de viés () Alto risco de viés () Alto risco de viés
Localizagao: Localizag@o: Localizagao: Localizagao: Localizag@o: Localizagao:
Justificativa: Justificativa: Justificativa: Justificativa: Justificativa: Justificativa:

Outras informagoes

Correspondéncia necessaria
para mais informacdes
sobre o estudo (de quem, o qué e

quando)

Qualquer comentario adicional que vocé gostaria de fazer sobre este estudo:
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1. INTRODUCAO

Este relatério tem como finalidade indicar o processo de mudanga e decisdes tomadas
durante a construgcdo deste estudo. Nesta sessdo, serd possivel entender alguns aspectos da
busca e da selec@o dos estudos, a extracdo dos dados e as decisdes que foram tomadas durante
este processo, como foi feita a avaliagdo do risco de viés e outros aspectos relacionados a
execug¢do da revisao sistematica.

Inicialmente, é preciso pontuar as modificacdes realizadas no projeto apds a
qualificacdo. Foi acatada a maior parte das alteracOes sugeridas pela banca, sendo as mais
importantes aquelas que diziam respeito a mudancas na metodologia desta revisdao
sistematica. Conforme sugerido, optou-se por ndo realizar andlises de metarregressdo e de
viés de publicacdo, tendo em vista a complexidade destas andlises, o tempo disponivel e a
quantidade de estudos possivelmente envolvidos nas meta-andlises. Particularmente, no que
tange a meta-regressdo, o acesso limitado aos bancos de dados originais dos estudos e a
dificuldade dos autores em disponibiliza-los poderia atrasar e inviabilizar tais andlises, uma
vez que a revisao incluiu varios estudos com mais de 10 anos desde sua publicacdo. Também
houve algumas mudancas no que diz respeito aos desfechos avaliados. Ao invés de avaliar a
capacidade funcional pelo Shuttle Walk Test (SWT), optou-se por avaliar esse desfecho por
meio do Incremental Shuttle Walk Test (ISWT), tendo em vista a sua melhor adequacdo a
realidade dos pacientes e aos proprios estudos encontrados. Da mesma forma, optou-se por
avaliar a dispneia pelo MRC, e ndo pela escala de Borg como havia sido inicialmente
proposto no projeto.

Além dos aspectos metodoldgicos, foram feitas algumas alteracdes sugeridas no
referencial tedrico a fim de situar melhor o leitor acerca da Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC), da Reabilitacdo Pulmonar (RP) e dos aspectos relacionados ao ambiente em
que a RP ocorre. Ainda, buscou-se aprimorar a justificativa, e a motivacao para a realizacdo
desta pesquisa, de acordo com as lacunas evidenciadas pela literatura.

E importante destacar também que apés realizar essas alteracdes e durante a realizacdo
inicial das buscas, em janeiro de 2014, o projeto desta revisdo sistemadtica foi registrado no
Centre for Reviews and Dissemination (CRD) da University of York, UK, sob o nimero
CRD42014007295 (NEVES, REIS e GONCALVES). O registro prospectivo de revisoes
sistemadticas na drea da saide, como o gerenciado pela base PROSPERO da CDR, visa evitar
duplicacdo de esforcos e possibilitar comparacdes entre revisdes ja realizadas e o que fora

planejado nos seus protocolos, conferindo maior confiabilidade nos resultados relatados.
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Embora o projeto dessa revisdo ja se constituisse, em si mesmo, um registro prospectivo das
intengdes dos pesquisadores, ainda visava a uma exigéncia académica para a obtencdo do meu
titulo de mestre em Saide Coletiva, ficando restrito tanto pela lingua (Portugués), quanto pela
sua posterior publicacdo (junto com os resultados finais da pesquisa) na base de dissertacdes e
teses da Unisinos. Assim, tendo em vista que projetdvamos uma publicacdo internacional dos
resultados finais, optamos pelo registro do protocolo da revisdo na base PROSPERO.

A seguir, detalhamentos sobre as diversas etapas da revisdo sistemdtica serdo

fornecidos.
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2. BUSCAS E SELECAO DOS ESTUDOS

O processo de busca nas bases de dados estd relatado, em sua maior parte, no projeto
desta pesquisa, sendo que ele foi seguido sem alteragdes. No entanto, algumas situagdes
especificas podem ser apontadas. Durante o processo, foram encontrados mais de seis mil
titulos e resumos que, apds exclusdo de duplicatas com o software EndNote, foram lidos de
modo independente por dois pesquisadores para a avaliacdo da elegibilidade dos estudos para
esta revisdao sistemdtica. Além disso, buscou-se informagdes a respeito de estudos em
andamento e ainda ndo publicados em bases de dados como o WHO e o Clinical Trials. Neste
processo, mais de 160 estudos em potencial também foram identificados, mas seus dados ndo
foram incluidos porque ainda nao haviam resultados disponiveis ou nao atingiram os critérios
de inclusdo.

ApOs criteriosa andlise das bases de dados e das referéncias dos estudos envolvidos,
restaram 58 artigos a serem analisados por completo. Dos 58 artigos, 39 estavam disponiveis
no portal da Capes, sendo o acesso possivel pela Unisinos. Os demais ndo estavam
disponiveis e para a sua apreciagdo foi necessdria uma intensa tentativa de contato com os
autores, ¢ muitos deles ndo deram nenhum retorno ou seus contatos nem sequer foram
localizados nas bases de dados. Nessa busca junto aos autores foram obtidos seus textos
completos. A partir dai, os 13 artigos faltantes foram solicitados pelo sistema da Comutagdo
Bibliografica (Comut), tendo sido possivel acesso a apenas dois deles. Os demais foram
solicitados pelo sistema do Servico Cooperativo de Acesso a Documentos (SCAD) da
Bireme, que é pago. Ao final deste processo, foi possivel acessar o texto completo dos 58

artigos elegiveis para andlise de texto completo.
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3. EXTRACAO E ANALISE DE DADOS

Durante essa etapa também foi necessdria a tentativa de contato com grande parte dos
autores dos estudos incluidos, uma vez que diversos estudos ndo apresentavam todos os dados
necessarios e/ou de forma adequada na publicacdo para a sua extracdo. Todos os pedidos de
informagdes priorizaram os dados faltantes relacionados aos desfechos de modo a garantir sua
inclusdo nas meta-andlises pretendidas. Foram feitas tentativas de contato por e-mail, sempre
que possivel, priorizando o primeiro autor da publicagdo. Quando nao havia resposta, ou nao
havia nenhum e-mail para contato com outros autores do artigo, tentou-se localizar o endereco
eletronico dos autores pelas bases de dados, sites institucionais e até redes sociais. Os contatos
iniciaram em fevereiro de 2014, e s6 puderam ser completamente finalizados em julho de
2014, ja durante a realizacdo de algumas andlises, sendo que alguns autores levaram meses
para responder as nossas solicitagdes.

Durante a extracdo de dados, também houve necessidade de transformacdo de alguns
dados apresentados nos artigos para que fosse possivel inclui-los adequadamente nas meta-
andlises. Por exemplo, alguns estudos trouxeram as informacdes acerca das intervengdes
informando a média e o erro padrdo (M£EP). Para transformar os dados para média e desvio
padrao (M£DP) utilizou-se a férmula indicada pelo Handbook da Cochrane (HIGGINS e
GREEN, 2008): DP = EP x v/n. Ainda, outros estudos informavam os dados das intervengdes
em M e intervalo de confianca de 95% (IC 95%). Neste caso, para transformar os dados para
M=DP utilizou-se a seguinte férmula indicada pelo Handbook da Cochrane (HIGGINS e
GREEN, 2008): DP = +/n x (limite superior — limite inferior) / 3,92.

Além disso, como a estratégia de busca e a elegibilidade nao tinha limitacao de lingua,
um dos estudos incluidos (JANG e JUNG, 2006), escrito em Coreano, trouxe dificuldades
para os pesquisadores. Apds avaliar que o custo para tradugdo do artigo era impraticdvel
(aproximadamente R$ 2.000,00), optou-se por traduzir trecho a trecho das partes necessarias
do artigo, do Coreano para Inglés, utilizando o Google Tradutor. Dessa maneira, foi possivel
obter dados sobre os procedimentos metodoldgicos, sobre os participantes e as intervencoes,
sendo que os resultados nos desfechos avaliados constavam em tabelas com dados numéricos,
de mais f4cil compreensao.

Outro aspecto importante no processo de extracao de dados da presente revisao esteve
relacionado a diversidade dos estudos quanto aos aspectos metodoldgicos, tais como o

momento em que os grupos foram randomizados, formas de avaliacdo dos pacientes e o
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tempo de seguimento. Por isso, € preciso descrever algumas tomadas de decisdo que foram
necessdrias a respeito de alguns estudos em especifico durante a extracdo de dados para as
andlises.

Um dos estudos (CAMBACH et al., 1997) foi um cross over que iniciou com um
grupo realizando RP comunitdria por trés meses e outro grupo ndo recebeu nenhuma
intervencdo em relacdo aos exercicios (Controle). Apds este periodo, o grupo que havia
realizado a RP passou a nao receber nenhuma interveng¢do e o grupo inicialmente Controle
passou a receber a RP comunitdria, por um periodo de mais trés meses. Para fins de
compara¢cdo com os demais estudos nessa revisdo, utilizaram-se os dados referentes aos
primeiros trés meses do estudo, em que ndo havia troca dos grupos, facilitando a identificacdo
do efeito da RP comunitdria em relacdo ao grupo controle por um periodo de seguimento de
trés meses.

Outro estudo (ELLIOTT et al., 2004) utilizou formas mistas de interven¢do. Havia trés
grupos de comparagdo: 1) Hospital/Domicilio participava de trés meses de um programa de
RP em um hospital e, apds este periodo, passava a receber as orientagcdes em casa por um
periodo de nove meses; 2) Hospital/Comunidade que recebeu trés meses de reabilitacio no
mesmo hospital, e mais nove meses de RP na comunidade; e 3) Comunidade/Comunidade que
recebeu doze meses de RP na comunidade. Como houve uma baixa adesdo dos pacientes ao
estudo a partir do terceiro més e os programas divergiam bastante, utilizaram-se apenas os
dados dos trés primeiros meses. Para fins de comparacdo, considerou-se em conjunto os dados
dos grupos Hospital/Domicilio e Hospital/Comunidade, em func¢ido de que os trés primeiros
meses de intervencdo para estes grupos terem sido apenas em um centro Hospitalar
(ambulatorial), e os dados dos trés primeiros meses de programa do grupo
Comunidade/Comunidade, que realizou a RP exclusivamente na comunidade.

Um terceiro estudo incluido (ROMAN et al., 2013) tinha a caracteristica de que todos
os individuos incluidos realizaram um programa de RPA pelo periodo de trés meses e depois
disso foram randomizados em um grupo que realizou RP domiciliar e um grupo controle. Os
pacientes foram acompanhados pelo periodo total de nove meses, totalizando doze meses de
intervencdo. Para fins de comparacgao, utilizaram-se apenas os dados fornecidos do final dos
trés primeiros meses como parametro inicial, e do final de nove meses considerando-se este,

na revisao sistemética, como sendo o final da intervencao.
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4. AVALIACAO DO RISCO DE VIES

Para avaliar o risco de viés metodoldgico dos estudos incluidos nesta revisdo, foi
utilizado o programa RevMan 5.1. Ele permite a visualiza¢do de um gréafico que indica o viés
metodolégico para cada estudo, conforme a Figura 1. E importante ressaltar que, em fungdo
da natureza da interveng¢do, mesmo com a citacdo dos procedimentos de cegamento de
equipes, sabe-se que este procedimento é extremamente complexo. Além disso, deve ser
levado em conta que estudos com menores recursos financeiros podem nio ter contado com
grandes equipes para que pudessem realizar os cegamentos de equipes e avaliadores de
desfecho. Quanto a randomizacdo, todos os estudos citaram-na, mas vdrios deles ndo
descreviam completamente como foi feito o processo de randomizacio, o que pode aumentar
o viés neste quesito. As andlises de risco de viés por estudo incluido em cada meta-analise

podem ser visualizadas nas Figuras 2, 3,4, 5,6, 7 ¢ 8.
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Figura 1. Avaliacdo do risco de viés por estudo. Verde = baixo risco; Amarelo = Nio claro;
Vermelho = alto risco.

Random sequence generation (seletion bias): geracdo de sequéncia aleatdria (viés de selecao);
Blinding of otcome assessment (detection bias): cegamento de avaliadores de desfecho (viés
de deteccdo); Blinding of personel: cegamento da equipe; Selective reporting (reporting bias):
Relato seletivo (viés de relato); Description os exclusions ans losses: descri¢do de exclusoes e
perdas; Intention-to-trat analysis: andlise por intencao de tratar; Low Risk of bias: Baixo risco
de viés; Unclear risk of bias: Risco de viés ndo claro; Hight risk of bias: Alto risco de viés.
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Figura 2. Meta-andlise do TC6M comparando a RPDC vs Controle, com a avaliac@o do risco
de viés por estudo.

Random sequence generation (seletion bias): geracdo de sequéncia aleatdria (viés de selecao);
Blinding of otcome assessment (detection bias): cegamento de avaliadores de desfecho (viés
de deteccdo); Blinding of personel: cegamento da equipe; Selective reporting (reporting bias):
Relato seletivo (viés de relato); Description os exclusions ans losses: descri¢do de exclusoes e
perdas; Intention-to-trat analysis: andlise por intencao de tratar; Low Risk of bias: Baixo risco
de viés; Unclear risk of bias: Risco de viés ndo claro; Hight risk of bias: Alto risco de viés.
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Figura 3. Meta-andlise do ISWT comparando a RPDC vs Controle, com a avaliacao do risco
de viés por estudo.

Random sequence generation (seletion bias): geracao de sequéncia aleatdria (viés de sele¢do);
Blinding of otcome assessment (detection bias): cegamento de avaliadores de desfecho (viés
de deteccdo); Blinding of personel: cegamento da equipe; Selective reporting (reporting bias):
Relato seletivo (viés de relato); Description os exclusions ans losses: descri¢do de exclusoes e
perdas; Intention-to-trat analysis: andlise por intencdo de tratar; Low Risk of bias: Baixo risco
de viés; Unclear risk of bias: Risco de viés ndo claro; Hight risk of bias: Alto risco de viés.
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Figura 4. Meta-andlise do MRC comparando a RPDC vs Controle, com a avalia¢do do risco
de viés por estudo.

Random sequence generation (seletion bias): geracao de sequéncia aleatdria (viés de selecdo);
Blinding of otcome assessment (detection bias): cegamento de avaliadores de desfecho (viés
de deteccdo); Blinding of personel: cegamento da equipe; Selective reporting (reporting bias):
Relato seletivo (viés de relato); Description os exclusions ans losses: descri¢do de exclusoes e
perdas; Intention-to-trat analysis: andlise por intencdo de tratar; Low Risk of bias: Baixo risco
de viés; Unclear risk of bias: Risco de viés ndo claro; Hight risk of bias: Alto risco de viés.
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Figura 5. Meta-andlise do SGRQ comparando a RPDC vs Controle, com a avaliagdo do risco

de viés por estudo.

Random sequence generation (seletion bias): geracao de sequéncia aleatdria (viés de sele¢do);
Blinding of otcome assessment (detection bias): cegamento de avaliadores de desfecho (viés
de deteccdo); Blinding of personel: cegamento da equipe; Selective reporting (reporting bias):
Relato seletivo (viés de relato); Description os exclusions ans losses: descricdo de exclusdes e
perdas; Intention-to-trat analysis: andlise por intencdo de tratar; Low Risk of bias: Baixo risco
de viés; Unclear risk of bias: Risco de viés ndo claro; Hight risk of bias: Alto risco de viés.
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Figura 6. Meta-andlise do CRQ comparando a RPDC vs Controle, com a avalia¢do do risco

de viés por estudo.

Random sequence generation (seletion bias): geracao de sequéncia aleatdria (viés de sele¢do);
Blinding of otcome assessment (detection bias): cegamento de avaliadores de desfecho (viés
de deteccdo); Blinding of personel: cegamento da equipe; Selective reporting (reporting bias):
Relato seletivo (viés de relato); Description os exclusions ans losses: descricdo de exclusdes e
perdas; Intention-to-trat analysis: andlise por intencdo de tratar; Low Risk of bias: Baixo risco
de viés; Unclear risk of bias: Risco de viés ndo claro; Hight risk of bias: Alto risco de viés.
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Figura 7. Meta-andlise do TC6M comparando a RPDC vs RPA, com a avaliagao do risco de
viés por estudo.

Random sequence generation (seletion bias): geracao de sequéncia aleatdria (viés de selecdo);
Blinding of otcome assessment (detection bias): cegamento de avaliadores de desfecho (viés
de deteccdo); Blinding of personel: cegamento da equipe; Selective reporting (reporting bias):
Relato seletivo (viés de relato); Description os exclusions ans losses: descri¢do de exclusoes e
perdas; Intention-to-trat analysis: andlise por inten¢do de tratar; Low Risk of bias: Baixo risco
de viés; Unclear risk of bias: Risco de viés ndo claro; Hight risk of bias: Alto risco de viés.
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Figura 8. Meta-andlise do CRQ comparando a RPDC vs RPA, com a avaliacdo do risco de
viés por estudo.

Random sequence generation (seletion bias): geracdo de sequéncia aleatdria (viés de selecao);
Blinding of otcome assessment (detection bias): cegamento de avaliadores de desfecho (viés
de deteccdo); Blinding of personel: cegamento da equipe; Selective reporting (reporting bias):
Relato seletivo (viés de relato); Description os exclusions ans losses: descri¢do de exclusoes e
perdas; Intention-to-trat analysis: andlise por intencdo de tratar; Low Risk of bias: Baixo risco
de viés; Unclear risk of bias: Risco de viés ndo claro; Hight risk of bias: Alto risco de viés.
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Resumo

Introduc¢ao: A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) € uma das maiores causas de
morte e de morbidade no mundo e a Reabilitagdo Pulmonar (RP) em ambiente ambulatorial
(RPA) tem mostrado efeitos positivos bem documentados no tratamento desses individuos. O
objetivo deste estudo foi investigar os efeitos da RP realizada em ambiente domiciliar ou
comunitario (RPDC).

Método: Esta ¢ uma Revisdo Sistemdtica e Meta-analise de Ensaios Clinicos Randomizados
(ECRs) comparando os efeitos da RPDC vs Controle e da RPDC vs RPA na capacidade
funcional, dispneia e qualidade de vida de individuos com DPOC. A estratégia de busca
incluiu as bases MEDLINE (via Pubmed), SCOPUS, Cochrane Central of Register of
Controlled Trials (CENTRAL), LILACS, Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e
Google Académico, além de busca manual nas referéncias dos estudos, bases de registro de
estudos e anais de congressos da drea. Dois revisores independentes realizaram a selecao dos
estudos e a extracdo de dados dos estudos incluidos.

Resultados: 3172 citagdes foram identificadas nas bases de dados, sendo que 58 estudos
foram analisados por completo e 23 foram incluidos na revisdo. A RPDC mostrou-se superior
ao grupo controle em relagdo a capacidade funcional no Teste de Caminhada de 6 Minutos
(TC6M) (33,79 m, IC 95% 6,03 a 61,54, I2 = 76%), para pacientes com o VEF; < 50% do
predito (54,38 m, IC 95% 29,53 a 79,23, 12 = 37%), mas ndo para os que tinham VEF; > 50%
do predito (7,20 m, IC 95% -23,72 a 38,11, 12 = 55%). Também houve maior ganho no
desempenho funcional no Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) (78,84 m, IC 95% 43,04 a
104,64, 12 = 0%) e diminuicdo da dispneia entre os individuos que realizaram a RPDC em
relacdo aos controles (-0,21, IC 95% -0,42 a -0,00, I? = 0%). Ainda, quando comparada aos

controles, a RPDC mostrou efeitos superiores na melhora da maior parte das dimensdes da
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qualidade de vida relacionada a saide em pacientes com DPOC (avaliada pelo Saint’s George
Respiratory Questionnaire - SGRQ ou pelo Chronic Respioratory Questionnaire - CRQ).
Quando comparadas a RPDC e a RPA, ndo encontrou-se diferenca entre as intervengdes
considerando a capacidade funcional pelo TC6M (8,70 m, IC 95% -6,67 a 24,08, 12 = 0%) e
nem na qualidade de vida pelo CRQ (-0,17, IC 95% -0,45 a 0,11, I? = 48%), na Dispneia (-
0,14, IC 95% -0,57 a 0,29, I? = 0%), Fadiga (-0,18, IC 95% -0,77 a 0,42, 2 = 59%),
Emocional (-0,23, IC 95% -0,99 a 0,53, 12 = 77%) e Autocontrole (-0,14, IC 95% -0,95 a 0,68,
I2=69%).

Conclusdao: A RPDC melhora a capacidade funcional e a qualidade de vida, diminui a
sensacdo de dispneia e seus beneficios na capacidade funcional e na qualidade de vida podem
ser comparados aos obtidos na RPA para individuos com DPOC.

Palavras-chave: DPOC; doenca pulmonar obstrutiva cronica; Reabilitacdo Pulmonar;

Exercicios, Cuidados Domiciliares; Servigos de Saide Comunitérios.
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Introducao

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é definida pela presenca de obstrucao
cronica ao fluxo aéreo, prevenivel e tratavel, progressiva, ndo totalmente reversivel. Ocorre
um processo cronico inflamatério que pode produzir alteragdes dos bronquios (i.e, bronquite
cronica), bronquiolos (i.e, bronquiolite obstrutiva) e/ou parénquima pulmonar (i.e, enfisema
pulmonar), ocasionando limitagcdo do fluxo aéreo, causado primariamente pelo tabagismo e as
suas consequéncias podem ser sistémicas'2. A DPOC é uma das maiores causas de morte no
mundo todo, incluindo a Europa®*, os Estados Unidos® e o Brasil®. Em 1990, essa doenca era
a sexta maior causa de morte no mundo, em 2000 a quarta e estima-se que em 2020 ocupard a
terceira colocagdo’. Estima-se que a chance de morte apés um episédio de internacdo
hospitalar por consequéncia de uma exacerbacdo de DPOC seja de 51%".

O tratamento da DPOC pode envolver a recomendagdo de cessagdo de tabagismo,
acompanhamento psicossocial, o uso de medicamentos e a reabilitacio fisica®. A este
conjunto de intervengdes, que envolve uma equipe multidisciplinar, dd-se o nome de
Reabilitacdo Pulmonar (RP). A Ametican Thoracic Society (ATS) e a European Respiratory
Society (ERS) entendem que a RP compreende as acdes em treinamento fisico, educacionais e
mudancas de comportamento, que tem a intencao de melhora fisica e psicolégica de pessoas
com DPOC’.

Por tratar-se de uma condicdo ndo totalmente reversivel, uma vez que os danos
causados a estrutura pulmonar sdo permanentes, grande parte dos estudos que envolvem a RP
enfatiza a melhora dos aspectos funcionais e da qualidade de vida dos pacientes'®. Por este
motivo, uma das principais intervencdes estudadas nos programas de reabilitacdo € o
exercicio fisico, com ou sem acompanhamento dos demais componentes do programa. A RP
baseada em exercicios envolve componentes aerdbios, exercicios de fortalecimento muscular
e, em alguns casos, fortalecimento dos musculos respiratérios'!. Evidéncias tém sugerido que
programas baseados em exercicio fisico sdo os mais eficientes na melhora dos sintomas da
DPOC, tornando-o a principal intervencdo e de maior importancia para a independéncia e
melhora de qualidade de vida dos pacientes!'®-!!.

Os beneficios da RP no tratamento de DPOC vém sendo demonstrados em diversos
estudos que apontam que ela aumenta a capacidade funcional e o endurance (resisténcia),
além de diminuir a sensacdo de dispneia!’2. Embora haja poucas evidéncias de que a RP é
efetiva para aumentar a sobrevida dos pacientes com DPOC!?, & possivel afirmar que ela pode
melhorar a sensacdo de dispneia, a qualidade de vida e a capacidade de exercicio e diminuir o

niimero de hospitalizacdes, aspectos que sdo preditores de mortalidade!? 3.
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Tradicionalmente, a RP é realizada em ambiente ambulatorial (RPA) e, de acordo com
diretrizes nacionais e internacionais, é custo-efetiva e estd bem documentada na literatura® *
112 'Em uma meta-andlise comparando os efeitos da RP com utilizaciio de grupo controle,
mesmo que este grupo utilizasse tratamentos importantes como broncodilatadores, a RP que
incluia a reabilitacdo fisica mostrou resultado superior para os desfechos de qualidade de vida
e a capacidade de exercicio'®. Outra revisdo sistemdtica da literatura apontou que a RP ¢é
efetiva quando comparada a situacdo controle, mesmo que haja diferentes abordagens em
cada programa de exercicios fisicos'>.

Hé uma variedade de métodos de treinamento fisico que podem ser utilizados durante
a RP, incluindo treinamento intervalado, treino de forga, treino de membros superiores, treino
de musculos inspiratérios e expiratérios e estimulagdo elétrica transcutinea, além do
treinamento aerébio geralmente utilizado nos programas® '°.

Alguns estudos, incluindo ensaios clinicos randomizados (ECRs), abordam a
realizacdo da RP em ambiente domiciliar ou comunitidrio (RPDC), ao invés do ambiente
ambulatorial, também mostrando resultados positivos na melhora da capacidade de exercicio,
na qualidade de vida e na diminuicfio da sensacdo de dispneia'’?°. Outros ECRs compararam
a RPA com aquela realizada no domicilio ou na comunidade, demonstrando tanto resultados
similares entre as duas como também a maior efetividade da RPDC para alguns desfechos
avaliados tais como capacidade de exercicio e sensacdo de dispneia®*-2?,

Apesar de haver estudos abordando a RP em ambiente domiciliar € comunitério, as
evidéncias acerca dos beneficios desta modalidade de reabilitacdo ainda nao estdo claras para
todos os desfechos avaliados. Além disso, existe uma grande variedade de protocolos
empregados nos programas de reabilitacdo e, portanto, a influéncia desses fatores nos
resultados das intervengdes ainda precisa ser estudada mais profundamente. Sendo assim, o
objetivo deste estudo foi verificar a efetividade da RPDC em comparagdo com a RPA ou

grupo controle na melhora de desfechos comumente avaliados em pacientes com DPOC por

meio de uma revisao sistematica da literatura com meta-analise.
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Método

O presente estudo consistiu em uma revisdo sistemdtica e meta-andlise de ensaios
clinicos randomizados (ECRs) seguindo as recomendagdes propostas pela Colaboracdo
Cochrane e pelo PRISMA Statement®**. Por tratar-se se um estudo de revisdo sistemdtica da
literatura é dispensado de avaliacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa por analisar dados
secunddrios, conforme recomendado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa®. Esta
pesquisa teve o seu protocolo registrado no Centre for Reviews and Dissemination da

Universidade de York (PROSPERO) sob o nimero CRD42014007295.

Critérios de elegibilidade

Foram selecionados ECRs para essa pesquisa. Foram excluidos estudos cujos
resultados nao envolvessem grupo controle (ndo realizagdo de exercicios) ou comparagao
(RPA) e quando foi empregada qualquer outra forma, que ndo o sorteio aleatdrio, para
designar os pacientes para os grupos. Foram incluidos estudos cujos participantes fossem
portadores de DPOC, com grau de estadiamento maior ou igual a dois, de acordo com a
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD?.

Os estudos incluidos envolveram a RPDC comparada a um grupo controle e/ou a um
grupo que recebeu RPA. Os resultados da intervencdo deveriam conter pelo menos um dos
seguintes desfechos: desempenho no teste de caminhada de seis minutos (TC6M),
desempenho no teste de caminhada incremental shuttle (ISWT), qualidade de vida (Saint
George’s Respiratory Questionnaire — SGRQ ou Chronic Respiratory Questionnaire - CRQ)
e sensacdo de dispneia (Medical Research Council - MRC). Os desfechos foram avaliados na
linha de base, imediatamente apds o término dos programas de reabilitacdo, e em avaliacdes

de seguimento de trés meses ou mais apds o término das intervencoes.

Estratégia de busca

As buscas foram feitas de janeiro a junho de 2014 nas seguintes bases de dados
eletronicas, sem limitacdo de lingua ou data de publicagio: MEDLINE (via Pubmed),
SCOPUS, Cochrane Central of Register of Controlled Trials (CENTRAL), LILACS,
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e Google Académico. Além disso, foram feitas
buscas manuais nas referéncias dos estudos encontrados sobre o tema desta pesquisa. A

estratégia de busca incluia uma combinac¢do dos seguintes termos: “Chronic Obstructive
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Pulmonary Disease”, “Physical Exercise”, “Physical Rehabilitation”, “Home Care Services”,
“Community Health Services”. Esses termos foram associados a uma estratégia de busca
altamente sensivel de ECRs?*. A estratégia de busca completa utilizada no Pubmed pode ser
vista na Tabela 1, que foi reproduzida nas demais bases de dados com pequenas adaptacoes.
N3ao houve restri¢do de lingua para a realizagdo das buscas.

Buscas por estudos ndo-publicados ou em andamento foram realizadas nas bases de
dados de ensaios clinicos (The WHO International Clinical Trials Registry Platform e
Clinicaltrials.gov), bem como resumos em anais de conferéncias importantes na area, como o

International Congress of Tuberculosis and Lung Disease (http://nritldcongress.ir/en/), o

International Symposium on Respiratory Disease — IRSD (WWW.isrd.org/) e COPD

Conferences (www.copdconferences.org).

Selecio dos estudos e extracio de dados

Na primeira fase, os titulos e resumos de todos os estudos identificados durante as
buscas foram avaliados por dois revisores independentemente, utilizando o software EndNote
X3. Todos os resumos e titulos que nao continham informacdes suficientes para a avaliagao
dos critérios de inclusdo e exclusdo foram selecionados para a avaliacdo do texto completo.

Na segunda fase, os revisores avaliaram de modo independente os textos completos e
realizaram a selecio dos estudos de acordo com os critérios de elegibilidade pré-
estabelecidos. Discordancias entre os revisores foram resolvidas por consenso e, se
necessario, um terceiro revisor tomou a decisdo. O nivel geral de concordancia entre os
avaliadores foi considerado excelente.

Utilizando um formulédrio padrdo, os revisores, independentemente, realizaram a
extracdo dos dados no que diz respeito aos participantes, intervencdes, comparagdes e
desfechos avaliados, bem como aferiram a qualidade metodolégica dos estudos incluidos.
Discordancias também foram resolvidas por consenso ou pela decisdo do terceiro revisor.
Quando nao havia dados suficientes para a avaliacdo da qualidade metodolégica ou para a

inclusdo do estudo na meta-andlise, as informagdes foram solicitadas aos autores por e-mail.

Avaliacao do risco de viés

A avaliacdo da qualidade metodolégica considerou as seguintes caracteristicas dos
estudos incluidos: geragdo da sequéncia de randomizagdo, cegamento dos pesquisadores,
cegamento dos avaliadores de desfechos, relato seletivo de dados, andlise por intencdo de

tratar, descri¢cdo adequada das perdas e exclusdes. Os critérios para a avaliacdo de cada item
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de qualidade metodoldgica dos estudos e seguiram as recomendacdes do Cochrane Handbook
of Systematic Reviews of Interventions®* e as tabelas com o sumdrio das avaliacdes foram

feitas no Review Manager 5.1.

Analise de dados

A meta-andlise foi realizada utilizando-se o modelo de diferenca de médias, com
modelo de efeitos randdomicos, 95% de intervalo de confianga (CI), e as medidas de efeito
foram obtidas através dos valores poés-interven¢do. Os estudos foram analisados
separadamente, de acordo com o tipo de intervenc¢do vs comparacdo: RPDC vs grupo controle,
ou RPDC vs RPA.

Todas as andlises foram feitas utilizando-se o Review Manager 5.1 (Cochrane
Collaboration*"), e foi utilizada a andlise por efeitos randomicos. A heterogeneidade
estatistica do efeito do tratamento entre os estudos foi avaliada por meio do teste Q de
Cochran e por meio do teste de inconsisténcia (I?), em que valores abaixo de 40% nio
representam problema, valores entre 30 e 60% representam heterogeneidade moderada,
valores entre 50 e 90% representam heterogeneidade substancial e valores entre 75 e 100%

representam heterogeneidade considerdvel®*

. A heterogeneidade, quando encontrada, foi
avaliada pelos pesquisadores e as suas possiveis causas foram exploradas por meio de andlises
de subgrupos.

Os desfechos avaliados foram o desempenho no TC6M, desempenho no ISWT,

qualidade de vida (SGRQ ou CRQ) e sensa¢do de dispneia (MRC).
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Resultados

Descricao dos estudos
A busca inicial identificou 3172 estudos, excluindo-se as duplicatas. Destes 58 foram

17-19, 21, 26-45

considerados potencialmente relevantes, sendo que 23 estudos contemplavam o0s

critérios de elegibilidade e foram incluidos nesta revisdo. Um dos estudos incluidos possuia

445 em que a mesma intervencdo foi aplicada aos mesmos

duas publicagdes distintas
pacientes, apenas descrevendo desfechos diferentes. O fluxograma da busca e selecdo dos
estudos encontra-se na Figura 1.

Os 23 estudos incluidos contemplaram um total de 1258 individuos de ambos os

sexos. Em relac@o a regiao onde as intervencdes foram desenvolvidas, 13 foram realizados em

17-19, 21, 27, 29, 33, 37-38, 40-41, 43-45 26, 32, 3435, 39, 42 ..:
, dois na

paises europeus , seis em paises asidticos

30-31 128

Oceania’®3', um na América do Norte’®® e um na América do Sul?®. Dentre os estudos

incluidos na revisdo, 191719, 26-30, 32-35, 37-39, 41-45

comparavam a RPDC vs grupo controle (n
total = 893; n RPDC = 485), enquanto quatro®"- 3! 3% 40 comparavam a RPDC vs RPA (n total
= 375; n RPDC = 178). Nenhum dos estudos relatou efeitos prejudiciais relacionados a RPDC
no decorrer das intervencoes.

Quanto a RPDC, em todos os estudos houve ao menos um componente aerébio
(caminhada, bicicleta, subida e descida de degraus), e na maioria dos estudos houve
treinamento de forca para membros superiores e inferiores, musculatura ventilatéria e
medidas educacionais. Alguns estudos utilizaram formas diferenciadas de incentivar os
pacientes a realizar os exercicios, como caminhadas ao ritmo de musicas ou exercicios
acompanhando videos demonstrativos, enquanto a maioria simplesmente orientava os
pacientes a caminhar com ou sem a utilizagao de peddmetros e a preencher didrios registrando
as atividades realizadas. As caracteristicas dos estudos, dos pacientes e das intervengdes estao

detalhadas na Tabela 2.

Risco de Viés

Nao foram encontrados indicios de relato seletivo em nenhum estudo incluido e
86,96% deles descreveram adequadamente as perdas de seguimento e exclusdes. Mais de
metade dos estudos (56,52%) apresentaram baixo risco de viés para a geracio de sequéncia de
randomizacdo, 30,44% tiveram baixo risco de viés para o cegamento dos avaliadores dos
desfechos e 26,08% para o cegamento das equipes, nao tendo sido possivel avaliar claramente

o risco de viés de geracdo de sequéncia de randomizacdo em 39,13%, de cegamento dos



80

avaliadores dos desfechos em 26,08% e cegamento das equipes em 21,73% dos estudos.
Pouco mais de um ter¢o dos estudos (39,13%) informou ter realizado andlises por intencdo de

tratar. Desse modo, a qualidade metodoldgica dos estudos foi, em geral, moderada (Figura 2).

Efeitos das Intervencoes

Anadlise 1: RPDC vs Grupo Controle

Capacidade Funcional e Dispneia: Dez estudos?®?7 2% 3235, 39, 414345 () — 46])
avaliaram a capacidade funcional por meio do TC6M e sete estudos por meio do ISWT!8: 28 30:
3334, 3738 (n = 321), e quatro estudos!® 3 3% 4 (5 = 280) avaliaram a dispneia por meio do
MRC. A meta-andlise apontou melhora significativa na distancia percorrida no TC6M (33,79
m, IC 95% 6,03 a 61,54, 12 = 76%), mas em funcdo da alta heterogeneidade encontrada, foi
feita uma andlise de subgrupos, separando os estudos que envolviam pacientes com o VEF;
acima ou abaixo de 50% do predito. Na andlise de subgrupos, observou-se aumento do
tamanho do efeito (54,38 m, IC 95% 29,53 a 79,23, 12 = 37%) nos estudos envolvendo
individuos com quadro mais grave de DPOC, estagio III ou IV de acordo com os critérios da
GOLD?® (VEF; < 50% do predito), enquanto que entre os estudos envolvendo individuos com
quadro menos grave (VEF; > 50% do predito), ndo foi encontrado efeito (7,20 m, IC 95% -
23,72 a 38,11, 12 = 55%), percebendo-se diminui¢do da heterogeneidade em ambas meta-
andlises (Figura 3). Com relacdo ao ISWT, também foi constatada melhora significativa da
distancia percorrida entre os pacientes que realizaram a RPDC em relacdo ao grupo controle
(78,84 m, IC 95% 43,04 a 104,64, I? = 0%) (Figura 4). Por fim, também verificou-se uma
diminui¢ao significativa na sensacdo de dispneia avaliada pelo MRC da RPDC em relacdo ao

grupo controle (-0,21, IC 95% -0,42 a -0,00, 12 = 0%) (Figura 5).

Qualidade de Vida: Treze estudos!’!% 27 29-30. 32-33, 37, 39, 41-42, 44 () — 52 1) avaliaram a
qualidade de vida por meio do CRQ e quatro'® 26344 (5 = 281) por meio do SGRQ. A meta-
andlise demonstrou que os participantes que receberam a intervencao apresentaram melhora
significativa na qualidade de vida avaliada pelo CRQ, que foi analisado por cada uma das
suas quatro dimensdes, que envolvem Fadiga (0,79, IC 95% 0,51 a 1,07, 12 = 49%), Dispneia
(0,65, IC 95% 0,21 a 1,09, I2 = 81%), Emocional (0,51, IC 95% 0,20 a 0,83, 2 = 56%) e
Autocontrole (0,73, IC 95% 0,38 a 1,08, 12 = 63%) (Figura 6). Da mesma forma, quando

comparados ao grupo controle, os pacientes que receberam a RPDC também apresentaram
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melhora na qualidade de vida geral avaliada pelo SGRQ (-9,98, IC 95% -17,23 a -2,74, I?2 =
73%), e nas suas dimensodes de Atividade (-12,34, IC 95% -19,54 a -5,14, I? = 57%) e Impacto
Psicossocial (-10,70, IC 95% -18,89 a -2,52, I2 = 76%), embora isso ndo tenha sido
demonstrado na dimensao de Sintomas (-3,24, IC 95% -9,97 a 3,49, I? = 53%) (Figura 7). Os
altos valores de heterogeneidade encontrados foram explorados separando os estudos em
subgrupos de acordo com as caracteristicas da doenca dos pacientes, com o risco de viés
metodoldgico dos estudos, com os paises onde o estudo foi desenvolvido e com o tempo de
intervencdo, e em nenhuma destas meta-andlises foi possivel observar diminui¢ao substancial

das heterogeneidades encontradas.

Analise 2: RPDC vs RPA

Capacidade Funcional: Trés estudos’” 3! 3 (n = 334) avaliaram a capacidade
funcional pelo TC6M. Consideradas em conjunto, as interven¢des nao demonstraram
diferencas significativas quanto ao seu efeito na distancia percorrida no TC6M (8,70 m, IC

95% -6,67 a 24,08, 12 = 0%) (Figura 8).

Qualidade de Vida: Trés estudos identificados?! 3140 (n = 123) avaliaram a qualidade
de vida através do CRQ, sendo que a meta-andlise ndo mostrou diferenca significativa entre as
intervencoes nas suas dimensdes de Dispneia (-0,14, IC 95% -0,57 a 0,29, I2 = 0%), Fadiga (-
0,18, IC 95% -0,77 a 0,42, I2 = 59%), Emocional (-0,23, IC 95% -0,99 a 0,53, 2 = 77%) e
Autocontrole (-0,14, IC 95% -0,95 a 0,68, I? = 69%) (Figura 9). Da mesma forma, os altos
valores de heterogeneidade encontrados também foram explorados utilizando os critérios ja
especificados e em nenhuma das meta-andlises foi possivel observar diminuicao substancial

das heterogeneidades encontradas.

Avaliacao da Qualidade da Evidéncia

A avaliacdo da qualidade da evidéncia desta revisdo sistemdtica e meta-andlise foi
realizada para cada um dos desfechos avaliados através do sistema GRADE e com o auxilio
do software GRADEprofiler. O sistema GRADE considera que ECRs bem conduzidos
fornecem evidéncias de alta qualidade, embora o grau de critérios de confianca e
recomendacdo dos achados possa ser diminuida, considerando uma série de critérios*®. Na
presente revisdo a avaliacdo foi feita para cada uma das comparacdes: RPDC vs Controle

(Tabela 3) e RPDC vs RPA (Tabela 4). Para todos os desfechos estudados, a qualidade da
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evidéncia foi classificada como moderada, em funcdo da heterogeneidade considerdvel
encontrada em algumas andlises e/ou da imprecisdo dos achados, em funcdo de intervalos de
confianca grandes, provavelmente associados a pequenas amostras na maior parte dos estudos
incluidos. Apesar de algumas limitacdes metodoldgicas encontradas entre os estudos, os
aspectos descritos anteriormente foram mais preponderantes na avaliacdo da qualidade da
evidéncia para cada desfecho, pois 0 método usado para a geracdo da sequéncia randémica em
muitos estudos nao ficou claro (o que nao significa que tenha sido inadequado) e porque o
duplo-cegamento nao € possivel na aplicagao de interven¢des como a RP. Ainda, anélises de
sensibilidade, retirando-se estudos com mais baixa qualidade metodoldgica das meta-anélises
ndo indicaram mudancas significativas nas estimativas de efeitos entre os desfechos e na

diminui¢do das heterogeneidades.
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Discussao

Resumo da Evidéncia

Nesta revisdo sistemdtica e meta-andlise de ECRs avaliou-se a influéncia do ambiente
de reabilitacdo pulmonar, seja domiciliar ou comunitdria em relagdo a grupos controle ou em
relacdo a reabilitacio pulmonar ambulatorial, em pacientes com DPOC. Os destechos
avaliados foram a capacidade funcional, por meio do TC6M ou ISWT, dispneia, por meio do
MRC, e qualidade de vida, por meio do SGRQ ou CRQ. Observou-se que a RP realizada em
ambiente domiciliar ou comunitdrio, quando comparada a um grupo controle, é capaz de
melhorar a capacidade funcional, diminuir a sensacdo de dispneia e melhorar a qualidade de
vida. Além disso, quando comparada a RPA, os efeitos da RPDC nao foram diferentes no que
se refere a capacidade funcional e, tampouco, a qualidade de vida.

Em relacdo ao TC6M, a sua melhora no grupo RPDC em relagdo ao grupo controle, de
acordo com o desempenho no teste, foi de 54,38 metros para os pacientes com VEF; menor
do que 50% do predito, e sabe-se que uma melhora de 54 metros pode ser considerada
clinicamente significativa*’. Além disso, estudos demonstram que o TC6M pode ser um

C*%4 sendo

excelente preditor de hospitalizacdes e da mortalidade entre portadores de DPO
que quanto maior a distancia percorrida no teste, menor a chance de hospitalizagdes e menor a
chance de morte™’. A inexisténcia de efeito para os pacientes com VEF; maior do que 50% do
predito pode ter ocorrido em fungcdo da menor limitagao funcional dos individuos, que,
portanto, beneficiam-se menos da intervencao.

De forma semelhante, a diferenca média entre o grupo que recebeu RPDC e o grupo
controle no ISWT foi de 73,85 metros, muito superior ao aumento de 47,5 metros, que €
suficiente para apontar uma melhora clinicamente significativa neste teste®!. Ao comparar a
RPDC e a RPA, nao foi possivel identificar diferencas entre as médias de distancia percorrida
no TC6M. Revisoes sistemdticas com meta-analise comparando o efeito da RPA com grupo
controle encontraram um tamanho de efeito semelhante ao deste estudo na comparacdo da
RPDC com grupo controle, que foram de 77,7 metros (IC 95% 12,21 a 143,20)"3 e de 48,0
metros (IC 95% 32,0 a 65,0)°2. Esses resultados demonstram um potencial forte nos
programas domiciliares e comunitdrios que, com menos aparatos e recursos, podem promover
ganhos semelhantes aos programas ambulatoriais em relacdo a capacidade funcional dos
pacientes. Tanto o TC6M quanto o ISWT apresentam boa reprodutibilidade e boa
sensibilidade para avaliar as mudangas na capacidade funcional de pacientes com DPOC apds

programas de RP, sendo que o TC6M é um teste submaximo e o ISWT é um teste maximo>>.
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Isso demonstra que os pacientes submetidos a RPDC podem ser beneficiados em diferentes
aspectos funcionais no que diz respeito a capacidade fisica. Além disso, os testes sdo de ficil
aplicabilidade, baixo custo e t&€m uma boa correlacio com o consumo maximo de oxigénio
(VO2 max)" Y, ratificando a importancia dos achados dessa meta-andlise.

Os dados do presente estudo demonstraram que a RPDC, quando comparada a um
grupo controle, diminuiu a sensacio de dispneia avaliada pelo MRC. Entende-se que o indice
pode ajudar a predizer o risco de mortalidade em pacientes com DPOCS, e individuos com
indices mais altos no MRC tém menor capacidade de exercicio e menor qualidade de vida™,
aspectos que também estdo relacionados com maior risco de mortalidade.

A qualidade de vida dos pacientes submetidos a RPDC em relacdo ao grupo controle
apresentou melhora, exceto no dominio relacionado aos sintomas no SGRQ. Considerando o
escore geral e nos demais dominios, os resultados conjuntos dos estudos identificados
demonstraram uma melhora significativa na qualidade de vida apds a realizacdo do programa.
Uma diminui¢cdo no escore do SGRQ de oito pontos indica uma mudanga moderadamente
eficaz, enquanto uma diminuicdo de 12 pontos indica um tratamento muito eficiente®. Da
mesma forma, quando avaliados pelo CRQ, houve melhora em todos os dominios. Mais uma
vez, quando a RPDC foi comparada a RPA, ndo foi possivel verificar diferenca em nenhum
dos dominios do CRQ, salientando que programas domiciliares ou comunitdrios podem ser
tdo efetivos quanto os realizados em ambulatérios para melhorar a qualidade de vida de
individuos com DPOC. Estes questiondrios de qualidade de vida procuram avaliar o grau de
incapacidade experimentado pelo individuo, € ndo meramente a sua incapacidade pulmonar,
J4 que os seus dominios tendem a abordar a questdo da incapacidade relacionada aos fatores
psicossociais, emocionais, de autocontrole e das suas atividades, além da sensacdo de dispneia
e fadiga. E importante salientar que uma mudanca de 0,5 pontos no CRQ pode ser
clinicamente significante'*, e que em todas as meta-andlises comparando a RPDC com grupo
controle, em todos os dominios, a diferenca média de pontos foi superior a 0,5. Os
questiondrios de qualidade de vida podem ser mais capazes de mensurar o real impacto das
intervencoes na vida das pessoas, possivelmente mais do que as medidas realizadas em outros
testes e medidas®®. O SGRQ é um instrumento amplamente utilizado como uma excelente
ferramenta de avaliacdo da qualidade de vida destes pacientes®. No entanto, o CRQ, também
amplamente utilizado®’, tem se mostrado superior na avaliacdo da qualidade de vida de
pacientes com DPOC submetidos 2 programas de RP>%°,

Todos em conjunto, os resultados das diversas meta-anélises realizadas no presente

estudo indicam que a RPDC ¢é uma forma de intervencdo capaz de melhorar a capacidade
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funcional, a qualidade de vida e a sensacdo de dispneia de pacientes com DPOC quando
comparados a grupos controle. Além disso, essa modalidade de RP foi capaz de assemelhar-se
a ja consagrada RPA, cujos beneficios ja sdo amplamente subsidiados e documentados pela
literatura. Alguns estudos ja demonstram que a RPDC € custo-efetiva, tornando os programas
mais vidveis de serem estendidos a um maior nimero de pessoas € com mais ficil acesso a

populagio®?-6!,

Pontos Fortes e Limitacoes da Revisao

A presente revisdo sistemdtica buscou responder a questdes de pesquisa especificas
seguindo rigorosamente as recomendagdes mais atuais para a realizacdo de revisoes
sistemdticas e meta-andlises da Colaboracdo Cochrane®*. Dentre os procedimentos adotados, o
protocolo do estudo foi publicado possibilitando explicita reprodutibilidade e diminuindo o
viés de relato seletivo, foi realizada uma busca compreensiva, sem limitacdes de lingua ou
periodo e houve selecdo de estudos e extracao de dados feita por dois revisores independentes.

As diversas meta-andlises realizadas enfocaram desfechos de alta significancia clinica,
ampliando os achados de revisdes sistemdticas sobre o assunto com dados até 201224, Nio
foram constatados indicios relevantes de heterogeneidades em pelo menos trés das meta-
andlises conduzidas, tendo sido exploradas as demais heterogeneidades encontradas. Em
conjunto, acredita-se que essas caracteristicas conferiram uma qualidade metodolégica
elevada a presente revisao sistematica.

A inexisténcia de heterogeneidade para as comparagdes de RPDC com grupos controle
no ISWT e MRC, e na comparacdo entre RPDC com RPA no TC6M demonstra que os
resultados para estes desfechos sdo confidveis, considerando também, a plausibilidade
bioldgica envolvida nos achados.

A heterogeneidade no TC6M comparando a RPDC com o grupo controle foi explorada
e identificou-se que um possivel fator para o seu aumento seriam as médias do percentual
predito de FEV dos pacientes. A andlise de subgrupos, houve uma diminui¢io importante da
heterogeneidade, principalmente para o grupo com VEF; menor que 50% do predito. A
manuten¢do de um valor elevado de heterogeneidade na andlise dos estudos com pacientes
com VEF; médio maior que 50% do predito pode ter ocorrido em fun¢do do pequeno nimero
de estudos envolvidos, ou de outras diferengas nos programas de reabilitacdo, uma vez que

todos eles possuem um baixo risco de viés metodologico.
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A heterogeneidade encontrada para os desfechos de qualidade de vida é, de certa
forma, esperada, uma vez que os conceitos de qualidade de vida podem mudar de acordo com
questdes relacionadas a regido onde o estudo foi realizado, tendo em vista as diferencas
culturais que podem ser encontradas, apesar da validacdo dos questiondrios para cada um dos
paises. Outro fator que deve ser considerado nestas andlises € de que sempre haverd
heterogeneidade entre os estudos em fun¢do da sua diversidade clinica e metodoldgica,
mesmo que os testes ndo sejam capazes de detectd-la, e que sempre deve ser considerada a
magnitude e a direcdo do efeito, além da forca da evidéncia na avaliacdo das estimativas?*.

Nesta revisdo, apesar de haver heterogeneidade substancial em algumas anélises no
que diz a qualidade de vida, fica claro que a RPDC pode trazer beneficios aos pacientes com
DPOC em funcdo da direcdo e do tamanho dos efeitos. Buscou-se explicar essa
heterogeneidade por meio de andlises de subgrupo ja previstas, considerando diferencas nos
tempos de intervencdo, na qualidade metodolégica ou no grau de comprometimento dos
pacientes. Porém, nenhuma dessas andlises apontou diferencas na magnitude e na dire¢do do
efeito entre subgrupos, ndo sendo possivel explicar a heterogeneidade encontrada. Assim,
podemos entender que ela se deve ao grande nimero de estudos envolvidos em algumas
andlises, a variedade de tipos de intervencdo e a grande diversidade sociocultural dos
individuos envolvidos.

A qualidade das evidéncias encontradas por esta revisdo sistemdtica e o grau de
confianca em algumas das recomendacdes delas decorrentes foi limitada por uma série de
fatores. O principal aspecto a ser apontado é a quase auséncia de relatos de cdlculos prévios
de tamanho de amostra e de poder estatistico entre os estudos incluidos, sendo que alguns
envolveram um nimero muito limitado de pacientes, 0 que aumentou a imprecisdo das
estimativas geradas pelas meta-anélises. Ainda, grande parte dos estudos identificados tinha
um limitado periodo de avaliagdo pds-intervengdo, tomando invidvel a avaliacdo da eficacia
em longo prazo da RPDC e, consequentemente, do seu impacto em indicadores de morbi-
mortalidade.

Também merece destaque a baixa qualidade metodoldgica dos estudos incluidos que
ndo detalharam ou ndo abordaram procedimentos essenciais para a diminui¢do do risco de
vieses em ECRs tais como adequacdo do processo de geracdo da sequéncia randdmica, do
cegamento das equipes e dos avaliadores dos desfechos, e realizacdo de andlises por inten¢do
de tratar e do impacto das perdas de seguimento entre os grupos. Desse modo, entende-se que
ECRs envolvendo a RPDC com amostras maiores, seguimentos estendidos e que obedecam a

um maior rigor metodolégico ainda sdo necessdrios para que se possa ter mais confianca no
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seu grau de recomendac¢do considerando a diversidade de cendrios clinicos e assistenciais na
DPOC.

A sumarizagdo desses aspectos relacionados a qualidade metodoldgica,
heterogeneidade dos estudos e imprecisao dos estudos, é levada em conta no momento da
avaliacdo da qualidade da evidéncia do estudo. Como pode ser visto na avaliacido da qualidade
da evidéncia para todos os desfechos estudados, para ambas as comparacdes, elas foram
consideradas moderadas. Isto significa que os resultados ainda necessitam ser avaliados com
certa cautela, e que estudos com poder estatistico maior, com metodologias mais adequadas e
uniformes podem levar a pequenas mudangas no tamanho dos efeitos destes desfechos
estudados. Ainda assim, os resultados sdo de grande validade, tendo em vista as dire¢des dos

efeitos, as significancias dos testes estatisticos e as suas importancias clinicas.

Diferencas Entre Esta e Outras Revisoes

Esta ndo € a primeira revisdo sistemdtica sobre o assunto, embora seja a primeira a
avaliar diretamente a comparagdo RPDC vs RPA. Enquanto o presente estudo estava sendo
finalizado, foi publicada uma revisao sistemdtica com meta-andlise de 18 estudos publicados
até 2012 comparando a RPDC com grupos controles®?. Nesta revisdo, os autores identificaram
apenas 814 estudos nas bases de dados, sem utilizar uma busca sensivel para ECRs, sendo que
estudos que ndo atenderam aos nossos critérios de inclusido foram por eles incluidos (por ndao
envolver exercicios, por ndo se tratar de ECR ou ndo estar de acordo com nossos critérios para
o tempo de intervencdo). As trés meta-andlises realizadas envolveram trés estudos no
desfecho do SGRQ, dois envolvendo a escala de Borg e oito o TC6M. Os autores
encontraram resultados semelhantes aos nossos, indicando que a RPDC € capaz de melhorar a
capacidade funcional, diminuir a sensacdo de dispneia e melhorar a qualidade de vida de
individuos com DPOC quando comparados a grupos controle.

Outra revisdo sistemdtica sem meta-andlise® comparou RP realizada em ambiente
domiciliar com grupos controle ou RP realizada em qualquer outro ambiente que ndo fosse o
domicilio do paciente, tendo sido identificados 888 estudos, dos quais 12 foram incluidos.
Boa parte dos estudos incluidos pelos autores apontam que programas que envolveram
treinamento aerdbio de resisténcia sdo capazes de melhorar a qualidade de vida e a capacidade
de exercicio dos pacientes com DPOC. Concordando com os achados da presente revisdo, os
autores concluiram que a RP domiciliar, sem supervisdo, é util e, se feita de maneira

adequada, pode ser uma alternativa equivalente aos programas de RPA.
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Ainda, outra revisdo sistemdtica® avaliou o impacto da fisioterapia domiciliar nas
atividades de vida didria de pacientes com DPOC, a partir de 1686 estudos encontrados, sendo
sete incluidos na revisdo e trés incluidos em uma meta-andlise. Os autores chegaram a
conclusdo de que exercicios em casa e treinamento dos musculos inspiratérios sdo capazes de
diminuir a sensagdo de dispneia, achados que foram refor¢cados pela meta-andlise da presente

revisao sistematica.

Implicacoes para a Pratica

A RPDC vai ao encontro do que preconizam diversos programas de saide publica no
mundo, a exemplo da Estratégia de Saide da Familia no Brasil, que busca descentralizar e
capilarizar os servigos de saude especializados, trazendo-os para perto da populacdo. Os
achados desta revisao sistematica ratificam os dados encontrados em outros estudos, além de
aumentar o poder da evidéncia acerca do assunto. Ja se pode afirmar que a RPDC é capaz de
melhorar a capacidade funcional, diminuir a dispneia e melhorar a qualidade de vida de
pacientes com DPOC, e que estes beneficios se comparam ao da RPA no que diz respeito a
capacidade funcional e a qualidade de vida. No entanto, apesar da boa confianga nos efeitos
positivos dessa intervenc¢do, ainda s@o necessarios estudos de viabilidade para a implantagcdo
destes programas, assim como a adequacdo as diferentes necessidades e contextos locais.
Algumas alternativas como ligacdes ou visitas de profissionais para o acompanhamento da
RPDC podem ser estratégias a ser adotadas para aumentar a adesdo e o controle dos sintomas
dos pacientes, assim como para realizar adequacdes nos treinamentos fisicos.

Alguns aspectos ainda precisam ser mais claramente enderecados por futuras
pesquisas, como, por exemplo, o custo-efetividade da RPDC considerando uma modelagem
de caracteristicas bdsicas necessdrias a essa modalidade de RP tais como equipe envolvida,
tempo de intervengao, método de acompanhamento dos pacientes dentre outras. Além disso, é
importante que estudos comparem o custo real da RPDC e da RPA, envolvendo aspectos
relacionados ao servico e aos custos aos individuos, além de comparacdes sobre o grau de
aderéncia, o nimero de internagdes subsequentes e andlises de sobrevida. Estas informagdes
sdo cruciais para a tomada de decisdes clinicas e a programagao de servigos e politicas de
saude, que podem ser mais especificas para a realidade da populagcdo, para o recurso

disponivel, tanto financeiro quanto humano, e para o contexto cultural em questao.
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Tabela 1. Estratégia de busca utilizada no PubMed

#1

#2

#3

#4

#5

"pulmonary disease, chronic obstructive” [MeSH] OR "COPD" [tiab] OR
"Chronic" [tiab] OR "Obstructive Pulmonary Disease" [tiab] OR
"COAD" [tiab] OR "Chronic Obstructive Airway Disease" [tiab] OR
"Chronic Obstructive Lung Disease" [tiab] OR "Airflow Obstruction,
Chronic" [tiab] OR "Airflow Obstructions, Chronic" [tiab] OR "Chronic
Airflow Obstructions" [tiab] OR "Chronic Airflow Obstruction" [tiab]
"Physical and Rehabilitation Medicine" [MeSH] OR "Medicine,
Physical" [tiab] OR "Physical Medicine Physiatry" [tiab] OR "Physical
Medicine and Rehabilitation" [tiab] OR "Physiatrics" [tiab] OR
"Exercise" [MeSH] OR "Exercises” [tiab] OR “Exercise, Physical" [tiab]
OR "Exercises, Physical" [tiab] OR "Physical Exercise" [tiab] OR
"Physical Exercises" [tiab] OR "Exercise, Aerobic" [tiab] OR "Aerobic
Exercises" [tiab] OR "Exercises, Aerobic" [tiab] OR "Aerobic Exercise"
[tiab] OR “Physical Therapy” [tiab] OR “Physicaltherapy” [tiab]

"Home Care Services" [MeSH] OR "Home Care Service" [tiab] OR
"Service, Home Care" [tiab] OR "Domiciliary Care” [tiab] OR “Care,
Domiciliary" [tiab] OR "Services, Home Care" [tiab] OR "Care Services,
Home" [tiab] OR "Home Care” [tiab] OR “Care, Home" [tiab] OR
"Community Health Services" [MeSH] OR "Services, Community
Health" [tiab] OR "Health Services, Community" [tiab] OR "Community
Health Service" [tiab] OR "Health Service, Community" [tiab] OR
"Service, Community Health" [tiab] OR "Community Health Care" [tiab]
OR "Care, Community Health" [tiab] OR "Health Care, Community"
[tiab] OR "Community Healthcare" [tiab] OR "Community Healthcares"
[tiab] OR "Healthcare, Community" [tiab] OR "Healthcares, Community"
[tiab] OR "Outpatient Clinics, Hospital" [MeSH] OR "Hospital
Outpatient Clinics" [tiab] OR "Clinic, Hospital Outpatient" [tiab] OR
"Clinics, Hospital Outpatient" [tiab] OR "Hospital Outpatient Clinic"
[tiab] OR "Outpatient Clinic, Hospital" [tiab] OR "Ambulatory Care
Facilities, Hospital" [tiab]

“randomized controlled trial” [pt] OR “controlled clinical trial” [pt] OR
“randomized” [tiab] OR “placebo” [tiab] OR “drug therapy” [sh] OR
randomly” [tiab] OR “trial” [tiab] OR “groups” [tiab] NOT “animals
[mh] not (humans [mh] and animals [mh])”

#1 AND #2 AND #3 AND #4

MeSH = Medical Subject Heading
pt = publication type
mh = MeSH Heading
tiab = title or abstract
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Tabela 2. Caracteristicas dos estudos, dos pacientes e das intervengdes

Caracteristicas dos Pacientes

Caracteristicas das Intervencées vs Comparacoes

Comparacao/
Estudo /Pais  Duracio da
Intervencao
Akinci er al 2/ RP domiciliar
Turquia vs Controle / 3

meses

Behnke et al "/
Alemanha

RP domiciliar
vs Controle / 6
meses

Estagio Il a IV de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 16):
Idade: 71,8+ 7,8 anos
VEF,; (% predito): 36,1+10,8

Controle (n =16):
Idade: 65,1+10,2 anos
VEF, (% predito): 39,2+11,0

Estdgio Il a IV de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 15):
Idade: 64,0+ 1,9 anos
VEF: (% predito): 34,1+7.,4

Controle (n = 15):
Idade: 68,0+2,2 anos
VEF: (% predito): 37,5+7,5

RP domiciliar: pacientes realizavam exercicios respiratérios (freno labial e
respiragdo diafragmadtica), aerébios para membros inferiores (30 minutos de caminhada)
e membros superiores (exercicios de bragos — 15 repeti¢cdes de cada exercicio no tempo
de 1 minuto) em casa e sem supervisdo. Exercicios de membros superiores simulavam
atividades como mexer a sopa no caldeirdo, puxar a ancora para cima, acertar SOcos num
saco de pancadas, remar, encerar o carro, bracadas de nado crawl e peito, cortar madeira,
movimentos de tesoura com os bragos e tocar tambores. Exercicios foram ensinados na
primeira sessdo e em outras duas sessdes eram feitos ajustes e correcdes conforme
problemas apontados nos relatérios que os pacientes preenchiam apds realizar os
exercicios. Os exercicios ndo precisavam ser feitos todos de uma vez, e houve
acompanhamento de 15 em 15 dias no primeiro més e uma vez por més no segundo e
terceiro més.

Controle: Participantes nio receberam nenhum tipo de orientagdo dos profissionais
acerca dos exercicios e mantiveram o tratamento padrao.

RP domiciliar: 10 dias de treinamento de caminhada no hospital, além de 30 minutos
didrios de exercicios respiratérios e tratamento medicamentoso. Apds, pacientes
participavam de um programa supervisionado de seis meses de caminhada integrada as
atividades didrias como ir ao shopping. As caminhadas eram feitas 3 vezes por dia, a
125% da maior distancia percorrida por cada individuo no TC6M. Os pacientes anotavam
a distancia percorrida e o tempo gasto em cada caminhada. Durante os primeiros trés
meses, 0s pacientes eram visitados a cada duas semanas para avaliacdo do seu estado de
saude. Apds, supervisdo acontecia em ligacdes telefonicas mensais.

Controle: Recebeu tratamento medicamentoso padrdo, 30 minutos didrios de
exercicios respiratérios nos dias de internagdo hospitalar, ¢ ndo houve nenhuma
orientagdo para fazer exercicios apds a alta.
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Cambach et al

27/ Holanda

Dias et al
Brasil

28/

RP comunitaria
vs Controle / 3
meses

RP domiciliar
vs Controle / 6
meses

Estagio II a III de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 15):
Idade: 6245 anos
VEF, (% predito): 59+16

Controle (n = 8):
Idade: 6249 anos
VEF| (% predito): 60+23

Estagio II a III de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 12):
Idade: 66,5+5,8 anos
VEF, (% predito): 55,14+24.,8

Controle (n = 11):
Idade: 64,0+5,8 anos
VEF, (% predito): 60,0+£20,1

RP comunitdria: Técnicas de respiracio e higiene bronquica, exercicios de membros
superiores e inferiores, orientacdes educativas, técnicas de relaxamento (1 vez por semana
por 45 minutos) e atividades recreativas. SessOes eram supervisionadas por
fisioterapeutas com grupos de 3 a 4 pacientes, 3 vezes por semana e com duragdo de 90
minutos. Os exercicios eram feitos 2 vezes por semana utilizando um cicloergdmetro (60
a 75% do Wmax — duragdo aumentando de 3 para 12 min), uma mdquina de remo ou
subida de escadas (60% da frequéncia cardiaca méxima — aumentando de 3 para 5
minutos). As atividades recreativas envolviam nadar, patinar e andar de bicicleta por 45
minutos uma vez por semana, para atingir 60% ou mais da frequéncia cardiaca maxima
por pelo menos 30 minutos.

Controle: apenas tratamento medicamentoso padrao.

RP domiciliar: Receberam um livreto com informagdes sobre DPOC e qualidade de
vida, e sobre uma série de exercicios. O livreto orientava uma rotina de alongamentos,
reeducacdo respiratdria exercicios aerdbios para membros superiores (com carga
individualizada a 50% da carga da avaliagdo). Os pacientes foram instruidos a caminhar
por 40 minutos, trés vezes por semana, a 85% do consumo de oxigénio de pico da
avaliagdo. Os pacientes simularam a caminhada em uma esteira no primeiro dia para
adaptar-se a velocidade que deveriam caminhar em casa. Os pacientes foram instruidos
individualmente por tutores para minimizar erros na execu¢do dos exercicios e para
preencher corretamente um didrio de exercicios. Duas visitas semanais eram realizadas
com cada paciente para monitorar a execucdo dos exercicios (85% da frequéncia cardiaca
maxima no teste incremental).

Controle: Também receberam um livreto com informagdes sobre DPOC e qualidade
de vida, e com uma série de exercicios. Foram instruidos a realizar rotina de
alongamentos, reeducag@o respiratdria trés vezes por semana. Foram instruidos a fazer
visitas o ambulatério duas vezes por semana para demonstrar a sua rotina de
alongamentos e exercicios respiratorios.
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Du Moulin eta RP domiciliar
[¥ / Alemanha vs Controle / 6

meses

Effing er al *°/ RP comunitdria
Australia vs Controle / 12
meses

Estagio II a III de DPOC (cf.

GOLD)
Intervencao (n = 10):
Idade: 67+2,4 anos
VEF, (% predito): 58,6+3

Controle (n = 10):
Idade: 72+2,3 anos
VEF; (% predito): 58,4+4

Estdgio Il a IV de DPOC (cf.

GOLD)
Intervencao (n = 71):
Idade: 62,5+2,1 anos
VEF: (% predito): 42,7+£5,9

Controle (n = 68):
Idade: 68,7+2,1 anos
VEF, (% predito): 46,3+4 4

Todos os pacientes receberam trés semanas de RP ambulatorial, consistindo em 20
horas de exercicio, 11 horas de educacgao, 5 horas de orientacdo nutricional, 10 horas de
terapia respiratoria, 5 horas de relaxamento, 3 horas de suporte psicoldgico e 5 horas de
suporte para cessacdo de tabagismo. Os exercicios nesse periodo inicial eram feitos em
esteira, cicloergdmetro e exercicios de for¢a para membros superiores, inferiores e tronco.

RP domiciliar: Caminhar 125% da distincia percorrida no TC6M ao final das trés
semanas de RP ambulatorial, 3 vezes por dia, com tempo miximo de 15 minutos.
Alternativamente, podiam combinar os trés treinos em um unico treino diario. Os
pacientes preenchiam um didrio de treino que enviavam a cada 4 semanas para Os
pesquisadores, quando recebiam novos didrios. Ligacdes motivacionais eram feitas a cada
4 semanas.

Controle: Pacientes receberam orientagdo de manter as suas atividades usuais de vida
didria e nenhuma orientagdo sobre atividade fisica foi dada.

Ambos os grupos receberam guias de auto-monitoramento da DPOC, assim como
sessdes em pequenos grupos, com informagdes e orientacdes para cessacio de tabagismo,
monitoramento de sintomas e respiracao.

RP comunitdria: Pacientes receberam orientacao para a realizacio de exercicios com
bicicleta, caminhadas, subidas de escadas e exercicios com peso para membros superiores
e inferiores. Os pacientes recebiam um didrio com ilustracdes de como fazer os
exercicios, onde deveriam registrar os exercicios feitos, suas sensacdes e nivel de fatiga.
Semanalmente, um fisioterapeuta realizava visitas a fim de ajustar os exercicios de acordo
com os didrios.

Controle: Receberam guias de auto-monitoramento e tratamento medicamentoso
usual.
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Elliott et al 3!/ RP comunitdria  Estdgio Il a IV de DPOC (cf.

Australia vs RP GOLD)
ambulatorial / 3 Intervencao (n = 9):
meses Idade: 62,5+2,1 anos

VEF: (% predito): 49,6+14,2

Controle (n = 22):
Idade: 68,7+2,1 anos
VEF; (% predito): 50,7£17,0

Ghanem et al  RP domiciliar  Estdgio Il a IV de DPOC (cf.
32/ Egito vs Controle / 2 GOLD)
meses Intervencao (n = 25):
Idade: 59,96+11,59 anos
VEF: (% predito): 36,24+14,17

Controle (n = 14):
Idade: 56,43+9,03 anos
VEF, (% predito): 29,0+10,91

RP comunitdria: Os pacientes eram integrados a um grupo de exercicios
comunitérios. O programa variava conforme a distancia da casa do paciente, dos horarios
das sessodes, do tempo das sessdes e do nivel de desempenho fisico. Dependendo da sua
capacidade, o paciente participava de sessdes de exercicios em geral, corrida para maiores
de 60 anos ou sessdes individuais conduzidas por profissionais. As sessdes tinham
duracdo de 1,5 horas duas vezes por semana, envolviam aquecimento e alongamento,
caminhada, exercicios gerais ou circuito de reforco muscular de membros inferiores com
pesos, desaquecimento e alongamento. Os exercicios focavam mobilidade funcional e ndo
mudaram ao longo do tempo.

RP ambulatorial: Foi conduzida em um centro ambulatorial, duas vezes por semana
com sessdes de 1,5 horas. O programa incluia aquecimento e alongamento, circuito de
fortalecimento muscular de 30 minutos (exercicios de membros superiores e inferiores,
abdominais), treinamento aerébio de 30 minutos (esteira, caminhada no corredor e
cicloergdmetro), desaquecimento e alongamento. As sessdes eram realizadas em grupos
de 10 a 12 pacientes e os exercicios eram prescritos de acordo com as avaliagdes iniciais
de cada um, além de serem continuamente revisadas pelos fisioterapeutas.

RP domiciliar: Pacientes pds-alta hospitalar por exacerbacio da DPOC recebiam
quatro sessdes educacionais, de uma hora cada, com informag¢des sobre a anatomia e
fisiologia pulmonar, sobre a doenca, medicacdes e oxigenioterapia € como prevenir e
tratar infeccdes respiratdrias. Além do tratamento medicamentoso padrdo, também eram
orientados a realizar os exercicios durante o periodo de dois meses, 0s quais consistiam
em treinamento de resisténcia (caminhada ou bicicleta) e de forca de membros superiores
e inferiores (6 a 10 repeticdes — treinamento intervalado e descanso de acordo com a
tolerdncia de cada paciente). ApOs as séries de exercicios, os pacientes realizavam
alongamentos de isquiotibiais, quadriceps, ombros, pescogo e coluna lombar.

Controle: Recebiam apenas o tratamento medicamentoso padrdo apds a alta
hospitalar.
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Giiell et al *'/
Espanha

Hernandez et al
3/ Espanha

RP domiciliar
vs RP
ambulatorial / 9
semanas de
intervencao e
acompanhamen
to por 6 meses

RP domiciliar
vs Controle / 3
meses

Estagio Il a IV de DPOC (cf.

GOLD)
Intervencao (n = 23):
Idade: 66,0+5,8 anos
VEF, (% predito): 39,0+7,6

Controle (n = 28):
Idade: 63,2+6,6 anos
VEF: (% predito): 37,5+7,1

Estagio Il a IV de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 20):
Idade: 64,3+8,3 anos
VEF, (% predito): 41,7£15,6

Controle (n =17):
Idade: 63,1+6,9 anos
VEF, (% predito): 40,0+16,4

RP domiciliar: Pacientes realizaram exercicios respiratorios trés vezes por semana,
sendo duas séries de 15 minutos com threshold. A carga para os exercicios inspiratorios
foi de 40% da pressdo inspiratéria maxima. Realizaram treinamento de forgca para
membros superiores e caminhada didria ndo supervisionada na rua a uma velocidade de 4
km/h controlada por um peddémetro. Na primeira semana a caminhada era de 15 minutos,
da segunda a quarta de 30 minutos e de 45 minutos da quinta & nona semana. Os
pacientes eram instruidos a subir e descer escadas por 5 minutos antes e depois das
caminhadas.

RP ambulatorial: Realizaram os mesmos exercicios respiratérios, além de
treinamento de for¢a de membros superiores consistindo em 30 minutos de levantamento
de pesos (iniciando com 0,5 kg em cada brago, aumentando a carga em lkg a cada
semana até a tolerdncia maxima do paciente). O treinamento de membros inferiores era
30 minutos exercicio em um cicloergdmetro.

RP domiciliar: Pacientes realizaram caminhadas em casa ou em locais proximos de
suas residéncias em local plano com pelo menos 20 metros de comprimento. Eram feitas
marcacdes nos pontos de 0, 10 e 20 metros, para que o paciente identificasse os pontos.
Eles recebiam uma fita cassete com sinais sonoros para que adequassem a velocidade da
caminhada em relagdo aos pontos demarcados e aos sinais sonoros. A intensidade do
treinamento foi individualizada em uma velocidade constante dois niveis abaixo do
maximo obtido no teste shuttle. Os treinos foram feitos seis dias por semana, com
duracdo de uma hora, por doze semanas. A cada duas semanas os pacientes iam ao
hospital para avaliacdo clinica e da aderéncia ao tratamento.

Controle: Pacientes recebiam tratamento medicamentoso padrdo, além de visitas ao
hospital a cada duas semanas para avaliacdo clinica e supervisdo do tratamento.
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Ho et al ¥/
Taiwan

RP domiciliar
vs Controle / 4
meses

Jang eral >/ RP domiciliar

Coreiado Sul  vs Controle / 2

meses

Estagio Il a IV de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 20):
Idade: 73,1+11,2 anos
VEF, (% predito): 60,6+18.9

Controle (n =21):
Idade: 75,1+9,6 anos
VEF, (% predito): 61,24+26,3

Estdgio Il a IV de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 18):
Idade: 64,5+2,6 anos
VEF: (% predito): 45,31+11,07

Controle (n = 18):
Idade: 65,7+2,2 anos
VEF: (% predito): 39,2+11,0

RP domiciliar: Pacientes recebiam instrugdes para realizar aquecimento e
desaquecimento, sendo que o treino consistia de uma caminhada no ritmo de uma musica.
O treinamento inicial era a 80% do pico de VO; e aumentava gradualmente, baseada na
distancia do teste shuttle feito mensalmente. A intensidade do treino aumentava conforme
velocidade da musica. Cada paciente escolhia o tipo de musica preferida e a batida da
mesma era ajustada ao tempo dos passos que ele deveria dar para percorrer determinada
distancia. O treino era realizado por 30 minutos, cinco vezes por semana, durante 16
semanas. Além disso, os pacientes recebiam uma cartilha com informagdes sobre auto-
cuidado com DPOC, sobre os beneficios dos exercicios e os cuidados que deveriam tomar
ao se exercitar. Eram encorajados a registrar os dias e o tempo que se exercitavam num
didrio.

Controle: Os pacientes também receberam a cartilha com informagdes sobre auto-
cuidado com DPOC, sobre os beneficios dos exercicios e os cuidados que deveriam tomar
ao se exercitar. Também eram encorajados a se exercitar cinco vezes por semana e
registrar os dias e o tempo que se exercitavam num didrio.

RP domiciliar: Os pacientes recebiam orientacdo educativa sobre a DPOC, manejo
dos medicamentos e cessagdo de tabagismo e assistiam videos que mostravam entrevistas
de experiéncias de outras pessoas que fizeram a RP. Faziam treinamento respiratdrio,
com exercicios para musculos inspiratdrios e expiratérios. O treinamento fisico era feito
com faixas eldsticas para fortalecimento de peitorais, ombros, € membros superiores. Nas
caminhadas utilizavam peddmetros para manter a frequéncia cardiaca entre 40 e 60% da
frequéncia maxima do paciente. Eram instruidos a realizar relaxamentos e recebiam
aconselhamento. Os treinos eram realizados cinco vezes por semana. Pacientes recebiam
didrios para registrar treinos, além de ligacdes semanais para encoraja-los a manter-se no
programa.

Controle: Os pacientes recebiam as mesmas medidas educativas, mas ndo faziam
exercicios.
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Maltais et al %/ RP domiciliar
Canada vs RP
ambulatorial / 3
meses de
intervencao e
acompanhamen
to por 12 meses

Estagio Il a IV de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 126):
Idade: 66+ 9 anos
VEF, (% predito): 43,0+13,0

Controle (n = 126):
Idade: 669 anos
VEF; (% predito): 46,0+13,0

Antes da randomizag¢do, todos os pacientes receberam quatro semanas de educacio
para o auto-cuidado.

RP domiciliar: Durante oito semanas, trés vezes por semana, 0s pacientes foram
orientados a realizar exercicios aerdébios e de fortalecimento muscular auto monitorados.
Os pacientes recebiam visitas de especialistas para garantir o entendimento sobre os
exercicios. Os exercicios foram realizados com cicloergdmetros portateis cedidos a eles
durante o treinamento. A intensidade alvo era de 60% do pico atingido durante o teste
incremental e deveria ser mantido por 40 minutos. Os pacientes eram instruidos a
diminuir a intensidade do treino em caso de dispneia intensa. Realizaram alongamentos e
receberam oxigénio suplementar se necessario, assim como 0s pacientes em ambulatorio.
Diérios sobre o treino eram preenchidos e durante a intervencdo, receberam ligag¢des
semanais para reforcar a importancia dos exercicios e detectar problemas.

RP ambulatorial: Os pacientes realizaram trés sessdes semanais, por 0ito semanas
de treinos em bicicleta estaciondria entre 25 e 30 minutos por sessdo, com objetivo de
manter 80% do pico atingido no teste incremental. Caso houvesse dessaturagio (SpO; <
88%) ou ja usassem oxigénio em casa, os pacientes recebiam oxigénio suplementar. Os
pesquisadores diminuiam intensidade dos exercicios em caso de dispneia intensa ou
frequéncia cardiaca muito elevada. Os exercicios de forca duravam 30 minutos, variando
de uma a trés séries de dez repeticdes de cada um. Caso a meta fosse atingida, a
resisténcia era aumentada com bandas eldsticas, pesos ou caneleiras.

Os pacientes de ambos os grupos foram incentivados a manter a sua rotina de
exercicios com seus proprios equipamentos, sem supervisiao por um periodo de 12 meses.
A cada dois meses, pacientes eram contatados verificar a adesao.
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Man et al '¥/  RP comunitéria
Reino Unido vs Controle / 3
meses

Moore et al ¥/ RP comunitéria
Reino Unido vs Controle / 6
semanas

Estagio Il a IV de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 18):
Idade: 70,749,3 anos
VEF, (% predito): 41,7+18,9

Controle (n = 16):
Idade: 69,6+9,2 anos
VEF, (% predito): 36,7£14,9

Estagio Il a IV de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 10):
Idade: 70,0+13,0 anos
VEF, (% predito): 40,0+10,8

Controle (n = 10):
Idade: 70,5+16,13 anos
VEF| (% predito): 41,5+20,17

Todos os pacientes receberam alta apds 10 dias de internacdo pds-exacerbagao.

RP comunitdria: Pacientes receberam programas de exercicios individuais em um
dos trés centros de dois bairros de Londres e foram encorajados a fazer os exercicios pelo
periodo de trés meses, por pelo menos 20 minutos didrios. Cada sessdo durava duas horas
e consistia de uma hora de exercicios (caminhada e bicicleta, fortalecimento muscular de
membros superiores e inferiores) e uma hora de atividades educacionais voltadas ao auto-
cuidado, nutri¢do e hdbitos sauddveis.

Controle: Mantiveram tratamento medicamentoso usual.

RP comunitdria: Os pacientes receberam dois videos. No primeiro video, de 19
minutos, assistiam informacdes sobre os beneficios do exercicio tratamento do DPOC,
além do depoimento de um portador de DPOC relatando as suas experiéncias e beneficios
dos exercicios. O segundo video, de 30 minutos, foi feito para que os pacientes pudessem
realizar uma série de exercicios quatro vezes por semana, por seis semanas, enquanto o
assistiam. Os pacientes receberam orientacdes dos profissionais de como realizar os
exercicios e foram aconselhados a pararem se sentissem dor ou outras indisposi¢des
durante os exercicios e a procurarem o fisioterapeuta ou o médico em uma emergéncia.
Os exercicios incluiam aquecimento, exercicios intervalados de forca e aerdbios de alta
intensidade para membros superiores e inferiores, alongamentos e desaquecimento.

Controle: Recebeu livreto educacional e tratamento medicamentoso padrao.
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Murphy et al ¥/ RP domiciliar

Irlanda vs Controle / 6
semanas

Oh %/ Coreia ~ RP domiciliar

do Sul vs Controle / 2

meses

Estagio Il a IV de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 16):
Idade: 67+9,7 anos
VEF, (% predito): 38,0+12,0

Controle (n = 15):
Idade: 65+11 anos
VEF, (% predito): 42,0+12,0

Estdgio Il a IV de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 15):
Idade: 64,8+7,84 anos
VEF: (% predito): 42,12+15,07

Controle (n = 8):
Idade: 66,8+12,29 anos
VEF, (% predito): 44,91+17,75

RP comunitdria: Os pacientes realizavam sessdes em casa, supervisionadas por um
fisioterapeuta, duas vezes por semana, por seis semanas consecutivas, totalizando 12
sessdes. Cada sessdo tinha duragdo de 30 a 40 minutos. Nos demais dias, os pacientes
deveriam exercitar-se por 15 minutos, guiados por um didrio. Os exercicios aerdbios eram
subir e descer escadas, sentar e levantar de uma cadeira e para reforco dos membros
superiores foram utilizadas bandas elasticas. Os pacientes deveriam exercitar-se
mantendo os niveis de dispneia entre 3 e 5 na Escala de Borg.

Controle: Receberam o tratamento medicamentoso, sem nenhuma alteracdo no
estilo de vida ou no nivel de atividade fisica.

RP domiciliar: Os pacientes receberam orientacdes e um livreto com informacdes
sobre o uso de medicacdo, técnicas de conservacdo de energia, higiene bronquica e
nutricdo. Fizeram treinamento da musculatura inspiratéria cinco vezes por dia, durante
cinco minutos cada sess@do, com o equipamento PFLEX (Healthscan, USA) e
aumentavam a carga sempre que possivel, a seu critério. Para o treinamento fisico, foram
utilizados diferentes exercicios como caminhadas e subida de escadas (cinco vezes ao dia
— dez repeti¢des cada vez). O reforco muscular de membros superiores e inferiores foi
feito com tubos elasticos. Fizeram, ainda, sessdes de relaxamento de Jacob duas vezes ao
dia, uma ao acordar e outra antes de dormir. Recebiam ligacdes telefonicas duas vezes
por semana.

Controle: Receberam apenas as orientacdes educacionais no inicio do estudo.
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Puente-Maestu  RP domiciliar

et al */ vs RP
Espanha ambulatorial / 2
meses

Resqueti et al  RP domiciliar
9/ Espanha  vs Controle /9
semanas de
intervencao e
acompanhamen
to por 6 meses

Estagio Il a IV de DPOC (cf.

GOLD)
Intervencao (n = 20):
Idade: 65,5+4,7 anos
VEF, (% predito): 40,0+6,0

Controle (n =21):
Idade: 63,3+4,3 anos
VEF: (% predito): 41,0+6,0

Estagio [l a IV de DPOC (cf.

GOLD)
Intervencao (n = 19):
Idade: 66,9+5,8 anos
VEF, (% predito): 27,5+9,0

Controle (n = 19):
Idade: 68,5+7,0 anos
VEF: (% predito): 29,6+8,0

RP domiciliar: Os pacientes receberam um peddmetro e foram solicitados que
caminhassem de 3 a 4 km em um ambiente plano, em uma hora, quatro vezes por semana.
Eles tinham que manter o nivel de dispneia moderado pelo menos 10 minutos em cada
treino. O peddmetro era ajustado ao tamanho da passada de cada um e os pacientes
preenchiam um didrio com o nimero de passos dados no dia. Os pacientes iam até a
clinica uma vez por semana para ter os dados avaliados e ser encorajados a continuar.
Nao houve supervisdo direta das caminhadas.

RP ambulatorial: Os pacientes deste grupo caminhavam em uma esteira,
supervisionados por um fisioterapeuta, a 3 km/h, tentando atingir 70% do VO, méaximo e
aumentando em 2% a distancia percorrida na esteira a cada semana caso tolerassem. Os
individuos treinavam quatro vezes por semana, por 60 minutos didrios, podendo dividir a
sessdo em trés partes com intervalos de 10 minutos.

Ambos os grupos participaram de programa de nove semanas com sessdes
educacionais de uma hora e fisioterapia convencional (30 minutos) para higiene
bronquica, respiracdo diafragmdtica e freno labial.

RP domiciliar: Pacientes iniciaram com trés sessdes, dentro do hospital, na segunda
semana de intervengdo. Cada sessdo incluia exercicios em uma bicicleta estaciondria, por
cinco minutos na capacidade de trabalho mdxima de 30 Watts, 2 minutos de descanso e
um treino de subida de escadas de cinco a 15 minutos, conforme a tolerancia do paciente.
Foi feito refor¢o de membros superiores em sessdes de 15 a 30 minutos, inicialmente sem
pesos, com aumento gradual de acordo com a tolerincia. Houve treinamento da
musculatura inspiratdria por 15 minutos com uma carga fixa de 30% da forga inspiratéria
maxima. Entre a segunda e a nona semana, 0s pacientes seguiram o programa em casa,
cinco vezes por semana, com duragdo de 1 hora e meia, seguindo os exercicios
aprendidos.

Controle: Foram encorajados a manter os exercicios de fisioterapia respiratéria e a
caminhar em casa, sem supervisdo. Foi solicitado que anotassem suas atividades didrias
em um formuldario especifico.
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Romén et al *!/

Espanha

Singh et al
India

42/

RP domiciliar
vs Controle / 9
meses

RP domiciliar
vs Controle / 1
més

Estagio Il a IV de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 20):
Idade: 64,9+6,39 anos
VEF, (% predito): 60,9+10,5

Controle (n = 15):
Idade: 64,1+8,2 anos
VEF| (% predito): 59,9+9,8

Estdgio [T a IV de DPOC (cf.

GOLD)
Intervencao (n = 20):
Idade: 59,37+6,4 anos

VEF (% predito): 28+7,5

Controle (n = 20):
Idade: 59,3+6,5 anos
VEF, (% predito): 26+7,1

Antes da randomizagdo, os dois grupos passaram por um periodo de trés meses de
RP ambulatorial que envolveu trés sessdes semanais de 60 minutos cada. Receberam
sessdes educativas, fisioterapia respiratdria (15 minutos, incluindo controle de respiracio,
controle diafragmdtico e exercicios para o térax e abdomen) e exercicios de baixa
intensidade para a musculatura periférica (45 minutos de abdominais, exercicios com
carga para membros inferiores e superiores — 8 a 10 repeti¢es para cada exercicio).

RP domiciliar: Pacientes continuaram recebendo visitas dos profissionais uma vez
por semana, por nove meses, para manter os exercicios feitos no programa ambulatorial.

Controle: Receberam os cuidados de rotina, acompanhados por um médico e uma
enfermeira.

RP domiciliar: Os pacientes foram orientados a fazer exercicios respiratérios (freno
labial e respiracdo diafragmdtica), remocdo de secrecdo (tosse controlada, drenagem
bronquica postural), exercicios de membros inferiores (caminhadas duas vezes ao dia em
velocidade submdxima, mantendo o freno labial, em ambiente plano) e técnicas de
conservacdo de energia. Os exercicios duravam 30 minutos e deveriam ser feitos
diariamente, duas vezes ao dia. Os pacientes recebiam uma visita semanal para assegurar
a realizacdo dos exercicios.

Controle: Os pacientes mantiveram os cuidados farmacolégicos usuais.
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Van Wetering
et al ¥/
Holanda

Wijkstra et al
44-45/ Holanda

RP domiciliar
vs Controle / 4
meses

RP domiciliar
vs Controle / 3
meses

Estagio Il a IV de DPOC (cf.
GOLD)
Intervencao (n = 87):
Idade: 65,9+8,8 anos
VEF, (% predito): 58+17

Controle (n = 87):
Idade: 67,2+8,9 anos
VEF| (% predito): 60+15

Estagio Il a IV de DPOC (cf.

GOLD)
Intervencao (n = 28):
Idade: 64,0+5,0 anos
VEF, (% predito): 44,0+11,0

Controle (n = 15):
Idade: 62,0+5,0 anos
VEF, (% predito): 45,0+£9,0

RP domiciliar: Durante quatro meses, os pacientes realizaram visitas duas vezes por
semana ao fisioterapeuta da sua localidade, que os instruia a fazer exercicios aerdbios
(caminhada ou cicloergdmetro) e quatro exercicios para membros superiores e inferiores.
As visitas duravam 30 minutos e os pacientes eram instruidos a realizar os exercicios
duas vezes por dia em suas casas, sem precisar de nenhum equipamento especial. Eles
receberam orientagdes nutricionais de um nutricionista, aconselhamento para parar de
fumar e um livro com informag¢des educacionais sobre a doenca.

Controle: Os pacientes recebiam apenas o tratamento farmacoldgico padrdo, além
de aconselhamento do médico para comer mais e parar de fumar.

RP domiciliar: Os pacientes faziam exercicios respiratorios, treinamento de
musculatura inspiratéria, exercicios de membros superiores e exercicios em um
cicloergdbmetros (iniciando com 4 minutos a 60% do trabalho maximo atingido no teste e
aumentando até 12 minutos a 75% do trabalho maximo obtido no teste inicial). Os
exercicios duravam meia hora, duas vezes ao dia, de acordo com o protocolo
individualizado para cada paciente.

Controle: Receberam tratamento farmacoldgico usual e ndo foram orientados a
realizar exercicios.




108

Tabela 3. Avaliacdo da qualidade da evidéncia para os desfechos da comparagdo RPDC vs
Controle.

home or community-based pulmonary rehabilitation compared to control for chronic obstructive
pulmonary disease

Patient or population: patients with chronic obstructive pulmonary disease
Settings:

Intervention: home or community-based pulmonary rehabilitation
Comparison: control

lllustrative comparative risks* (95% Cl)
Assumed risk Corresponding risk
Control Home or community-

based pulmonary
rehabilitation

Functional capacity - The mean functional The mean functional 321 PPPO

ISWT capacity - iswt ranged  capacity - iswt in the (7 studies)  moderate?
Incremental shuttle across control groups intervention groups was

walk test. Scale from: 0 from 73.84 higher

to 800. 90 to 441.2 meters' (43.04 to 104.64 higher)

Follow-up: 2 to 12

months

Functional capacity - The mean functional The mean functional 248 PPPO
6MWT (FEV1 > 50% capacity - 6mwt (fevl > capacity - 6mwt (fev1l > (4 studies)  moderate?
predicted) 50% predicted) ranged  50% predicted) in the

6 Minutes Walk Test. across control groups intervention groups was

Scale from: 0 to 800.  from 7.20 higher

Follow-up: 3to 9 453 to 540 meters?® (23.72 lower to 38.11

months higher)

Functional capacity - The mean functional The mean functional 213 DPPO
6MWT (FEV1 < 50% capacity - 6mwt (fevl < capacity - 6mwt (fevl < (6 studies)  moderate®
predicted) 50% predicted) ranged  50% predicted) in the

6 Minutes Walk Test. across control groups intervention groups was

Scale from: 0 to 800. from 54.38 higher

Follow-up: 1 to 3 68 to 444 meters® (29.53 to 79.23 higher)

months

Dyspnoea The mean dyspnoea The mean dyspnoea in the 280 PPPO
Medical Research ranged across control intervention groups was (4 studies)  moderate?
Council. Scale from: 0 groups from 0.21 lower

to 5. 1.6 to 3.6 Scale (0.43 lower to 0 higher)

Follow-up: 2t0 9

months

Health Related The mean health related The mean health related 281 PPPO
Quality of Life (SGRQ quality of life (sgrq - total) quality of life (sgrq - total) in (4 studies)  moderate?
- Total) ranged across control the intervention groups was

Saint George’s groups from 9.98 lower

Respiratory 31.6 to 66.2 Scale (17.23 to 2.74 lower)

Questionnaire. Scale
from: 0 to 100.
Follow-up: 3 to 4

months

Health Related The mean health related The mean health related 281 PPPO
Quality of Life (SGRQ quality of life (sgrq - quality of life (sgrq - activity) (4 studies)  moderate®
- Activity) activity) ranged across in the intervention groups

Saint George’s control groups from was

Respiratory 52 to 84.6 Scale 12.34 lower

Questionnaire. Scale (19.54 to 5.14 lower)

from: 0 to 100.
Follow-up: 3 to 4

months
Health Related The mean health related The mean health related 281 PPPO
Quality of Life (SGRQ quality of life (sgrq - quality of life (sgrq - (4 studies)  moderate®

- Symptom) symptom) ranged across symptom) in the
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Saint George’s control groups from intervention groups was
Respiratory 24.7 to 76.8 Scale 3.24 lower
Questionnaire. Scale (9.97 lower to 3.49 higher)

from: 0 to 100.
Follow-up: 3 to 4

months

Health Related The mean health related The mean health related 281 PPPO
Quality of Life (SGRQ quality of life (sgrq - quality of life (sgrqg - impact) (4 studies)  moderate®
- Impact) impact) ranged across in the intervention groups

Saint George’s control groups from was

Respiratory 21.7 to 52.3 Scale 10.70 lower

Questionnaire. Scale (18.89 to 2.52 lower)

from: 0 to 100.
Follow-up: 3 to 4

months

Health Related The mean health related The mean health related 521 PPPO
Quality of Life (CRQ - quality of life (crq - quality of life (crq - fatigue) (13 studies) moderate®
Fatigue) fatigue) ranged across in the intervention groups

Chronic Respiratory  control groups from was

Questionnaire. Scale 3.04 to 5.66 Scale 0.79 higher

from: 1to 7. (0.51 to 1.07 higher)

Follow-up: 1t0 9

months

Health Related The mean health related The mean health related 521 PPPO
Quality of Life (CRQ - quality of life (crq - quality of life (crq - (13 studies) moderate?
Dyspnoea) dyspnoea) ranged across dyspnoea) in the

Chronic Respiratory  control groups from intervention groups was

Questionnaire. Scale 2.7 to 4.6 Scale 0.65 higher

from: 1to 7. (0.21 to 1.09 higher)

Follow-up: 1t0 9

months

Health Related The mean health related The mean health related 521 ODODPO
Quality of Life (CRQ - quality of life (crq - quality of life (crq - emotion) (13 studies) moderate?
Emotion) emotion) ranged across in the intervention groups

Chronic Respiratory  control groups from was

Questionnaire. Scale 3.2 to 5.8 Scale 0.51 higher

from: 1to 7. (0.2 to 0.883 higher)

Follow-up: 1t0 9

months

Health Related The mean health related The mean health related 521 OPDHO
Quality of Life (CRQ - quality of life (crq - quality of life (crq - mastery) (13 studies) moderate®
Mastery) mastery) ranged across in the intervention groups

Chronic Respiratory  control groups from was

Questionnaire. Scale  3.15 to 6.2 Scale 0.73 higher

from: 1to 7. (0.38 to 1.08 higher)

Follow-up: 1t0 9

months

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in footnotes. The corresponding
risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the
intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may
change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely
to change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

' Final distance walked in ISWT.
2 Large 95% Cls (crossing the no effect line) were found among studies.
8 Final distance walked in 6MWT.
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Tabela 4. Avaliacdo da qualidade da evidéncia para os desfechos comparando RPDC vs RPA.

home or community-based pulmonary rehabilitation compared to Outpatient Pulmonary Rehabilitation for
chronic obstructive pulmonary disease

Patient or population: patients with chronic obstructive pulmonary disease
Settings:

Intervention: home or community-based pulmonary rehabilitation
Comparison: Outpatient Pulmonary Rehabilitation

lllustrative comparative risks* (95% CI)
Assumed risk Corresponding risk
Outpatient Pulmonary Home or community-

Rehabilitation based pulmonary
rehabilitation

Functional capacity The mean functional The mean functional 334 OPPO
-6MWT capacity - 6mwt ranged capacity - 6mwt in the (3 studies)  moderate’
6 Minutes Walk Test. across control groups from intervention groups was

Scale from: 0 to 800. 363 to 507.8 meters 8.70 higher

Follow-up: 3 to 12 (6.67 lower to 24.08

months higher)

Health Related The mean health related  The mean health related 123 SISICIS)
Quality of Life (CRQ quality of life (crq - quality of life (crq - (3 studies)  moderate’
- Dyspnoea) dyspnoea) ranged across  dyspnoea) in the

Chronic Respiratory control groups from intervention groups was

Questionnaire. Scale 4 to 4.56 Scale 0.14 lower

from: 1to 7. (0.57 lower to 0.29 higher)

Follow-up: 2t0 9

months

Health Related The mean health related The mean health related 123 PPPO
Quality of Life (CRQ quality of life (crq - fatigue) quality of life (crq - fatigue) (3 studies)  moderate’
- Fatigue) ranged across control in the intervention groups

Chronic Respiratory groups from was

Questionnaire. Scale 4.88 to 5.52 Scale 0.18 lower

from: 1to 7. (0.77 lower to 0.42 higher)

Follow-up: 2t0 9

months

Health Related The mean health related The mean health related 123 PPPO
Quality of Life (CRQ quality of life (crq - emotion) quality of life (crq - (3 studies)  moderate’
- Emotion) ranged across control emotion) in the intervention

Chronic Respiratory groups from groups was

Questionnaire. Scale 4.95 to 5.77 Scale 0.23 lower

from:1to 7. (0.99 lower to 0.53 higher)

Follow-up: 2t0 9

months

Health Related The mean health related  The mean health related 123 PPPO
Quality of Life (CRQ quality of life (crq - mastery) quality of life (crq - (3 studies)  moderate’
- Mastery) ranged across control mastery) in the intervention

Chronic Respiratory groups from groups was

Questionnaire. Scale 4.75 to 5.83 Scale 0.14 lower

from: 1to 7. (0.95 lower to 0.68 higher)

Follow-up: 2t0 9

months

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is provided in footnotes. The
corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on the assumed risk in the comparison group and the relative
effect of the intervention (and its 95% ClI).

ClI: Confidence interval;

GRADE Working Group grades of evidence

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may
change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely
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to change the estimate.
Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

' Estimated effect based on few studies with unpowered sample size.
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6136 estudos incluidos para
avaliacdo de titulo e resumo:
PubMed: 2235
Cochrane Central: 746
LILACS: 414
SCOPUS: 722
PEDro: 78
WHO e Clinical Trials: 166
Google Académico: 1775

2964 duplicatas excluidas
3114 estudos excluidos ap6s

\ 4

analise de titulo e resumo

A 4

58 estudos incluidos para
avaliacao do texto completo

35 estudos excluidos:
21 ndo eram ECR
7 ndo avaliavam desfechos
» estudados ou falta de dados
S intervengdes inadequadas
ou nao envolviam exercicios
2 protocolo do estudo

\ 4

23 estudos incluidos

Figura 1. Fluxograma das buscas e estudos incluidos.



Fandom sequence generation (selection bias)

Blinding of outcome assessment (detection hias)
Blinding of persone|

Selective reparting (reporting bias)

Description of exclusions and losses

Intention-to-treat analysis

0% 255, 0% 7% 100%

.Luw tisk of hias DUnclearrisk of hias

B Hioh risk of bias

Figura 2. Risco de viés dos estudos de acordo com os critérios avaliados.
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Random sequence generation (seletion bias): geracao de sequéncia aleatdria (viés de sele¢do);
Blinding of otcome assessment (detection bias): cegamento de avaliadores de desfecho (viés
de deteccdo); Blinding of personel: cegamento da equipe; Selective reporting (reporting bias):
Relato seletivo (viés de relato); Description os exclusions ans losses: descri¢do de exclusoes e
perdas; Intention-to-trat analysis: andlise por inten¢ao de tratar; Low Risk of bias: Baixo risco

de viés; Unclear risk of bias: Risco de viés ndo claro; Hight risk of bias: Alto risco de viés.
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Home or Community RP Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95%Cl IV, Random, 95% Cl
1.8.1 6GNWT
Wijkstra et al, 1956 447 a7 !0 15 3% J00[7A28 8129 I B—
YanWetering etal 2010 41915 8943 07 40947 9388 BT GA%  BEB[17.AB 3654 -
Singh etal, 2003 s 1B M\ 1AT 00 29% S100F3A07 13707 7
Roman etal, 2013 704 83103 04869 G048 15 6.2% -16.A0[41.2518.29) T
Ohetal, 2003 1.3 6BE3 18 33278 8593 8 49% ABADIG4A 11047 -
Jang etal, 2008 TR TRAR 18 26094 11417 18 41% B7R4[2384,19184) —_—
GGhanem etal, 2010 Iy 73 B8 32 1 TI% TI00[R3AT 8203 -
Ou Maulin etal, 2000 45 4608 10 483 8808 10 33% 9200(1392,170.08) -
Camhach etal 1997 Xl 57 12 840 43 7 B4%  -BOD[A4.33 3633 R
Akinci et al 2011 1903 £ 16 170 554 16 A7%  20.30[21.556219) -
Subtotal (95% CI) 251 20 50.0%  33.79]6.03,61.54] <9
Heterageneity. Tau?= 132124, Chi*= 37.01, of = 4 (P = 0.0001); = 76%
Tastfor overall efiect 7=2.38 (P=0.02)
1.8.2 FEV1 < 50% of predicted
Wiikstra et al, 1956 447 a7 B4 1 15 3% J00[Ta2e 819 -1
Singh et al, 2003 Hs o118 moow 1A 00 28% SI00E3R0T 3707 —
Ohetal, 2003 M3 6RE3 15 33278 5893 8 40% ABA3[G48, 11047 —_—
Jang etal, 2008 JATTE TRAR 18 26994 1417 18 41% BT R4[2384,19184) —_—
GGhanem etal, 2010 Iy 23 Hnoo6 31 T3% TI00[38T 9203 -
Akinci et al 2011 1903 k] 16 170 554 16 A7% 20.30[21.55 6215) B
Subtotal (95% CI) 122 91 28.3% 54.38[29.53,79.23] <
Heterogenatty: Tau®= 339.85 Chi®= 788, df= 5 (P = 0.16) F= 37%
Testfor overall effect 2=4.28 (P = 0.0001)
1.8.3FEV1 = 50% of predicted
VanWetering etal 2010 41915 8943 07 40947 9388 BT GA%  BEB[17.AB 3654 -
Roman etal, 2013 704 8310 0 4869 A048 15 B.2% -1BAD[A1.25,18.29) T
Du haulin et al, 2000 h45  BH08 10 483 8308 10 33% 820001392 170.08) e —
Camhach etal 1997 Xl 57 12 840 43 7 B4%  -BOD[A4.33 3633 T
Subtotal (95% CI) 129 19 24.7% 7202372, 38.11] <
Heterogenaity, Tau®= 521.01; Chi*= 6,70, of= 3 (P = 0.08) F= 55%
Tastfor overall effiect 2= 0.46 (P = 0 64)
Total (95% CI) 502 420 100.0%  33.55[14.92,52.19] &
Heteragenedty: Tau?= 1137 96, Chi#= 74.02, df=18(F <0.00001); F= 74% _2500 _1500 j 160 20’0

Testfor overall efiect £=3.53 (P = 0.0004)
Testfor subaroun differences: Chi*= 5.45, df= 2 (P= 0.07), F= §3.3%

Favaurs Control Favours Home o Commun RP

Figura 3. Meta-andlise comparando RPDC vs Controle: TC6M geral, para pacientes com
VEF! < 50% do predito e para pacientes com VEF! < 50% do predito.



115

Home Communitary Control Mean Dfference Mean Diference
Studyor Subroup ~ Mean [mefers] SO [meters] Total Mean meters] SO[meters] Total Weight N,Ramlom 5% C1 [meters] IV, Randorm, 95% C [meters]
Efngetal 2011 G I T TR TR 3 Y O | A it | ——
Hoetal 2011 W03 D HEE 104 1ATH 87‘50[18‘08,156.92] —
Man 4l 2004 il mon il M0 16 M8%  12000[3830 20070 —
Digs ¢4l 2013 w1y 1 0L 1BE 10 108 tI0[ATED 13060 B
Hermandez ot 2000 om0 LA T T VA T KR —
Wiy etal 2005 M 116 ik W15 7% 0EAR M T
Mooreet 3l 2009 w163 10 B35 W 10 A% WlD[MBA — T
Tatal (5% C) 16 15 1000%  73B4[4304, 10454] Q
Heterogeneity Tau= 0 00; Chit= .00, of=F = 084 F= 0% -Zhﬂ -WIUU 1ﬁ0 Zﬁﬂ

Testor overall efect 2= 470 F < 000001)

Figura 4. Meta-andlise comparando RPDC vs Controle: ISWT.

Faiours Contil- Favaurs HomelCommunary
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Home/Community RP Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV,Random,95% Cl IV, Random, 95% CI
Hermandez et al, 2000 16 1 00313 10 A7 83% 083,009 B
Resauetietal, 2007 408 19 36 05 19 M0% -020F062 027 — T
Yan YWetering et al, 2010 4 10 102 18 088 87 865%  -0.20 048 0.08) -+
Wurhy et al, 2005 18 082 16 18 082 15 103%  0.00F065 064 N E—
Total (95% CI) 157 148 100.0% -0.21[-0.42,-0.00] &
Heterogenaity Tau®= 0.00; Chit=1.26, df= 3 (P = 0.74) F= 0% | | I |

-2 -1 0 1 2

Testfor overal efect. 2= 1.96 (P= 0.09) Favours Home/Communitary Favaurs Caontrol

Figura 5. Meta-andlise comparando RPDC vs Controle: MRC



Study or Subgroup

Home/Communitary
Mean SD

Control

Mean Difference
IV, Random, 95% CI
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Mean Difference
IV, Random, 95% CI

1.7.1 Fatigue
Behnke et al, 2000
Cambach et al, 1997
Du oulin et al, 2008
Effing etal, 2011
Ghanem et al, 2010
Hernandez et al, 2000
Man et al, 2004
Moore et al, 2009

Oh etal, 2003
Resqgueti et al, 2007
Romanetal, 2013
Singh etal, 2003
Wijkstra et al, 1994
Subtotal (95% CI)

587 077 15
9.5 123 13
57 0497 10
47 139 71

435 135 25

527 145 20

492 1.3 28

Heterogeneity: Taw®=0.12; Chi*= 23.55, df=12 (P = 0.02); F= 43%
Testfor averall effect: Z=5.56 (P = 0.00001)

1.7.2 Dyspnoea
Behnke et al, 2000
Cambach et al, 1997
Du Moulin et al, 2009
Effing etal, 2011
Ghanem et al, 2010
Hernandez et al, 2000
Man et al, 2004
Moare et al, 2009

Oh etal, 2003
Resgueti et al, 2007
Roman etal, 2013
Singh etal, 2003
Wijkstra et al, 1994
Subtotal (95% CI)

Heterogeneity: Tau®= 0.50; Chi®

506 1.24 15

5 1 15
57 113 10
47 1487 71
282 1.04 25
402 1.14 20
288 1.04 18
384 1.02 10
362 129 15
a7 1 19
2487 na 20
412 0488 20
478 1.02 28

Testfor overall effect: £= 290 (F = 0.004)

1.7.3 Emotional Function

Behnke et al, 2000
Cambach et al, 1987
Du Moulin et al, 2009
Effing etal, 2011
Ghanem etal, 2010
Hernandez et al, 2000
Man et al, 2004
Moore et al, 2009

Oh etal, 2003
Resqueti et al, 2007
Roman etal, 2013
Singh etal, 2003
‘ijkstra et al, 1994
Subtotal (95% CI)

6.01 0.94 15
514 114 15
58 089 10
532 13 7
479 103 25
5.21 1.21 20
464 1.03 18
543 082 10
458 095 15
4.6 1.3 19
58 125 20
39 1.1 20
553 0499 28

Heterogeneity: Tau®= 0.18; Chi*= 27.42, df= 12 (F = 0.008), F= 56%
Test for overall effect: 2= 3.20 (P =0.001)

1.7.4 Mastery
Behnke et al, 2000
Cambach et al, 1987
Du Moulin et al, 2009
Effing etal, 2011
Hernandez et al, 2000
Man et al, 2004
Moore et al, 2009

Oh etal, 2003
Resgueti et al, 2007
Romanetal, 2013
Singh etal, 2003
Wijkstra et al, 1994
Subtotal (95% CI)

6.48  0.58 14
5.8 1 15
6.1 097 10

568 1.27 7

548 1.2% 20

518 125 18
54 077 10

575 078 15
48 18 19

769 1.68 20

are 0.4 20

963 113 28

Heterogeneity: Taw®= 0.23; Chi*= 30,11, df=11 (P = 0.002); F= 3%
Testfor averall effect: Z=4.06 (P = 0.0001)

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau®=0.24; Chi*=146.569, df= 50 (P = 0.00001); = 66%

Total Mean SD Total Weight
362 1458 15 18%

45 0.4 g 20%

49 084 10 1.9%

419 144  BE  26%
33137 14 158%

508 107 17 18%

345 127 16 1.7%

447 164 10 1.4%

394 1 5 1.8%

45 12 18 20%

563 063 15 258%

304 08 20 24%

422 107 15 20%

286 235 25.9%
278 132 15 1.7%

38 04 5 23%

43 089 10 16%

45 15 BB 25%

27 086 14 23%

382 12 17 20%

27 086 16 2.3%

306 1.81 1m 1.3%

46 16 8 1.1%

36 09 18 23%

337 08 15 23%

358 084 200 24%

382 132 15 18%

286 235 26.0%

=61.63, df=12 (P = 0.00001); F=81%

485 138 15 1.8%

5 0.57 5 21%

48 082 10 1.9%

4958 112  BE  27%

424 163 14 1E%

547 1.3 17 1.8%

434 163 16 16%

325 1588 10 1.4%

458 1.08 8 1.7%

a 11 19 1.9%

58 123 158 158%

32 08 20 23%

473 083 15 23%

286 235 25.0%
438 145 15 18%

475 04 8 23%

g 0.8% 10 1.8%

552 12 BE  27%

g 163 17 16%

4.03 1 16 2.0%

447 166 10 1.3%

569 08 5 21%

51 14 18 15%

62 158 158 1.4%

315 08 20 24%

508 103 15 21%

261 221 23.1%
1119 926 100.0%

Testfor overall effect: Z= 7.66 (P = 0.00001)
Testfor subgroup differences: Chi*=1.77, df= 3 (P= 0.6, F=0%

Figura 6. Meta-andlise comparando RPDC vs Controle: CRQ

2.26[1.42, 3.09]
1.00[0.28,1.72]
0.80 [0.00, 1.60]
0.51 [0.04, 0.94]
1.05 [0.20, 1.90]
0.22 [-0.59,1.03]
0.90 [0.02, 1.78]
0.24 [-0.87,1.34]
1.51 [0.67, 2.35]
0.10 [-0.63, 0.83]
0.63[0.14,1.12]
0.66[0.13,1.19]
0.70 -0.02,1.42]
0.79 [0.51, 1.07]

2.28[1.36, 32.20]
1.20 [0.62, 1.78]
1.40 [0.47, 233
0.20 -0.31, 0.71]
1.22 061,183
0.50 [-0.26, 1.26]
1.18[0.54, 1.87]
0.48 [0.70, 1.66]

-0.98 [2.27, 0.31]
0.10 [0.50, 0.70]

-0.80 F1.37,-0.23]
0.54 [0.01,1.07]
0.96[0.18, 1.73]
0.65 [0.21, 1.09]

1.46 [0.62, 2.30]
0.14 [0.56, 0.84]
1.00[0.21,1.79]
0.34 [0.06, 0.74]
0.56 [-0.39, 1.49]
0.04 [-0.78, 0.86]
0.40 [0.53,1.33]
2.1811.07, 3.24]
-0.01 [0.89, 0.87]
-0.40[1.17,0.37]
0.00 [-0.83, 0.83]
0.70 [0.08, 1.32]
0.80[0.20, 1.40]
0.51[0.20, 0.83]

2100131, 2.89]
0.75[0.14, 1.36]
1.10[0.24, 1.96]
0.16 [0.25, 0.57]
0.48 [0.47,1.43]
1.15[0.38, 1.91]
0.93 [-0.20, 2.06]
0.06 [-0.62, 0.74]
0.301.33,0.73]
1.49 [0.40, 2.58]
0.63[0.10, 1.16]
0.5510.12,1.22]
0.73 [0.38, 1.08]

0.67 [0.50, 0.84]

*

-2

A1 0 1 2
Favours Control Favours Home/Communitary
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Home/Communitary Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV,Random, 9% Cl IV, Random, 95% (I
1.6.1 Total Score SRGQ
Akinci etal, 2011 o1 16 47 18 18 A4% -1000[2010,010]
Hoetal 2017 183 127 0 ME 163 N B1% -1330[F2212 439 —
Wan etal, 2004 483 153 18 662 138 16 AR% -1BHOF26E1-719] —
VanWetering etal, 2010 381 110 87 383 985 87 104%  -3120(632-008] Bl
Subtotal (95% C1) 14 0 27.5% -098[17.23,-214] <4
Heterogeneity Tau®= 37.98; Chi*=11.06, df= 3 (P= 0013 F=73%
Testfor overall effect 7= 270 (F = 0.007)
1.6.2 Activity
Akinci etal, 2011 18 16 60 M 16 40% -18.00[F30.94 -5.06] —_—
Hoetal 2012 Mioo84 W82 M1 A48% A7A0[2849-641] —
Man etal, 2004 708 198 18 86 15 16 46% -1400[2576-244] —_—
VanWetering etal, 2010 811 1818 87 GBS 1373 87 BA%  -BBOF10.40-140] —
Subtotal (95% CI) 141 0 23.0% -1234[-1954,-5.14] <4
Heterogeneity Taw'= 29.87, Chit=7.01, df= 3(P=0.07); F=27%
Test for overall effect 7= 336 (P = 0.0008)
1.6.3 Symptom
Akinci etal, 2011 418 16 4 18 18 41%  000[1282,128] T
Hoetal 2012 48 98 20 47 05 N AE% 102001993 -047] -
han etal, 2004 B9 167 18 TEE 154 16 AD%  -T70[18.49,3209] T
an Wetaring et al, 2010 421919 87 386 1773 87 BE%  240(3.09,789]
Subtotal (95% CI) 14 W0 233%  -3.24(0.97,349] <4
Heterogengity: Tau®= 24.24: Chi*=8.33 df= 3 (P = 0.10) F=53%
Testfor overall effect 7=084 (F=0.39)
1.6.4 Impact
Akinci et al, 2011 1 163 1 18 A6% -1200F2170-230] —_—
Hoetal 2012 102 18 0 17 18N B2% -11A0F0.23-277] —
Wan etal, 2004 na 198 18 A3 M6E 18 43% -MADFI3ET R ———
VanWetering etal 2010 228 1212 &7 255 128 87 100%  -2A0(6.30,1.10] -
Subtotal (95% CI) 141 140 26.2% -10.70[-18.89,-252] <4
Heterogeneity Tauk = A0 45 Chi*=12 48, df= 3 (P = 0.00R): = 76%
Testforoverall effect 2= 256 (P=0.01)
Total (95% C1) 564 560 100.0% -8.75[-11.96,-5.53] ¢
Heterogengity: Tau®= 2342 Chi*= 4341, df= 15 (F = 00001): F = 6% -EID -1'0 ) 1'0 2'0

Testfor overall effect 2= 533 (F = 0.00001)

Testfor suboroup diferences: Chi= 3,86, df=3 (P=0.28), F= 22.2%

Favours Home/Communitary Favours Control

Figura 7. Meta-andlise comparando RPDC vs Controle: SGRQ



119

HomeCommunitary Outpatient Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean [meters] SO [meters] Total Mean[meters] SO [meters] Total Weight IV,Fixed, 35% Il [meters] IV, Fed, 35% C1 [meters]
Elicttal, 2004 I o 1S T L 1 | U AP R T
Glellefal 2008 il o0 10 7310 188y 1004768 8354 T
Waltis et 3l 2008 oA 1 B BT 16 A% T00R03 23] i
Total (954 C) 158 176 1000%  8J0[667,2409) ’
Heterogeneiy: =039 6= 1 (F=082) P=0% -EEU _1100 ! 160 260

Testorovarall efict 2= .11 P=027)

Figura 8. Meta-andlise comparando RPDC vs RPA: TC6M

Favours Quipatient Favaurs Home/Communiary
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Home/Communitary ~ Oufpatient Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV,Random,95%Cl IV, Random, 95% CI
2.3 Dyspnoea
Elliotetal, 2004 1 A 1 A% D40 4B 06
Guell et al, 2008 £ 115 1 41081 Q0% D3TR0T 03 T
Puenfe-agstuetal 2000 404 122 20 4002 20 8% D14F052 080 N
Subtotal (95% CI) 5 "2 D[057,029 4

Heterogeneity. Tau*=0.00; Chi*=1.18,0f= 2 (P = 0.48); = 0%
Testfor overall effect 2= 082 (F=0.54)

2.3.2 Fatigue

Elliot gt al, 2004 45 113 0 B3I 106 22 BT%  -0BDF.36 0.3 S
Guell &t 3, 2008 A3 10 1 RAI 0GR 1 aT%  -04BRID 01D —
Puent=-Maestuetal 2000 523 085 20 488 09 2 103%  035[02208) T
Subtotal (35% C1) 5 M 26.0% -0.18].0.77,042) *

Heterogenet Tau*=0.16; Chi*= 482 f=2 (P = 0.09); = 53%
Testfor overall effect 2= 068 (F=0.58)

2.3.3 Emation

Ellot gt al, 2004 457 077 % BT 08T 1 9% -DAO14L-01 —

Guell &t 3, 2008 0 X T U N T 1 O 1 W .
Puente-Maestuetal 2000 543 097 20 435103 20 98%  048[013,1.09) T
Subtotal (35% C1) 5 1 80%  0231099,05) -*-—

Heterogenedy Tal?= 0,34 Chi= 860, of =2 (F=001) F=77%
Testfor overall effect 2= 0.60 (F=0.59)

2.34 Mastery

Elliot gt al 2004 TR IV A ¢ 1 B ) R

Guell &t 3, 2008 R ST X T N T 1 R E A A RN —
Puente-Maestuetal 2000 543 14 20 475108 20 TE%  DG3F009,1.49) —
Subtotal (35% C1) 5 1 25% 044109, 068) -*-

Heterogenefy. Tau*= 0,36 Chit=6.43 df = 2(F = 0.04) = 53%
Testfor overall effect =033 (F=0.74)

Total (9% CI) 208 284 100.0% 0471-045,0.41] &
Heteropenely Taw?= 017 Chi=21.23 o= 11 (P=0.03) F= 48% 12 I1 : 1’ 5
Test ol eﬁeclt =1aP 03 Favours Qutpatient Favours Home/Gommunitary
Testfor subarou difierences: Ch= 005, of=3(F=1.00), F=0%

Figura 9. Meta-andlise comparando RPDC vs RPA: CRQ



