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Influéncia do tabagismo atual na aderéncia
e nas respostas a reabilitacao pulmonar em
pacientes com DPOC

Influence of current smoking on adherence and responses to pulmonary
rehabilitation in patients with COPD

Vivian T. S. Santana'?, Selma D. Squassoni®, José Alberto Neder*®, Elie Fiss*

Resumo

Objetivo: Investigar o possivel efeito modulador do tabagismo atual na aderéncia e nos efeitos da reabilitacédo pulmonar (RP) em pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Métodos: Em um estudo prospectivo, 18 pacientes ex-tabagistas e 23 tabagistas atuais
(GOLD estéadios II-1V) foram incluidos num programa multidisciplinar de RP com durag&o de 12 semanas. Os pacientes foram submetidos
a avaliacao clinica e a de varidveis subjetivas (dispneia e qualidade de vida) e objetivas (composicao corporal, fungdo pulmonar e teste da
caminhada de 6 minutos). Nos pacientes tabagistas, obteve-se o nivel de dependéncia da nicotina pela escala de Fagerstrém. A interrupcéo
da RP antes do término previsto foi considerada indicativa de ndo aderéncia ao programa. Resultados: A proporgéo de pacientes néo-
aderentes a RP foi maior nos tabagistas do que nos ex-tabagistas (30,4% vs 11,1%, respectivamente; razdo de chance=2,9 (1,6-4,1);
p<0,01). Entretanto, os tabagistas atuais que completaram o programa (n=16) apresentaram taxa de absentefsmo a RP similar ao observado
nos ex-tabagistas, assim como ganhos equivalentes nas respostas subjetivas (qualidade de vida) e objetivas (distancia caminhada).
Adicionalmente, houve reducao significante no numero de cigarros consumidos diariamente e no grau de dependéncia da nicotina nos
tabagistas atuais (p<0,05). Conclusdes: Embora o tabagismo atual reduza a aderéncia a RP, pacientes tabagistas com DPOC que completam
tais programas apresentam ganhos funcionais e na qualidade de vida equivalentes aos observados nos ex-tabagistas. A RP, mesmo sem um
programa estruturado de cessacao do tabagismo, pode associar-se com redugéo, a0 menos a curto prazo, da dependéncia da nicotina.
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Abstract

Objective: To investigate the modulating effects of current smoking on adherence and responses to pulmonary rehabilitation (PR) in patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Methods: In a prospective study, 18 ex-smokers and 23 current smokers (GOLD stages
|I-111) were enrolled in a 12-week multidisciplinary, supervised PR program. The patients were assessed clinically and as to subjective variables
(dyspnea and health-related quality of life) and objective variables (body composition, pulmonary function and 6-min walking distance). The
degree of nicotine dependence in current smokers was assessed by the Fagerstrém test. Program completion defined PR “adherence”.
Results: There was a significant association between current smoking and non-adherence to PR with 30.4% vs. 11.1% and odds ratio=2.9
(1.6-4.1; p<0.01). However, the current smokers who completed the program (n=16) had a similar absentee rate to the ex-smokers, as well
as similar gains in the subjective (quality of life) and objective (walked distance) items. Additionally, there was a significant reduction in daily
cigarette consumption and in the degree of nicotine dependence in current smokers (p<0.05). Conclusions: Although current smoking is
negatively related to PR adherence, COPD smokers who complete the PR can have similar gains in functionality and quality of life compared
to ex-smokers. Moreover, PR may be related to decreased nicotine dependence, even without a formal smoking withdrawal program.
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Introducgao

A reabilitacdo pulmonar (RP) tem se mostrado essencial
como tratamento adjuvante da doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), otimizando o nivel de independéncia e tole-
rancia ao exercicio com consequente melhora da qualidade
de vida'”. Embora a RP tenha um cardter multidisciplinar,
diversos estudos controlados e randomizados demonstraram
que o treinamento fisico estruturado é crucial para a melhora
clinico-funcional, com repercussdes prognésticas®.

Infelizmente, a capacidade dos servigos de satide em
oferecer tais programas para todos os pacientes com indi-
cagdo de RP é sabidamente inferior a real demanda'**. Um
dos critérios frequentemente utilizados de elegibilidade para
um programa de RP é a exclusdo dos pacientes tabagistas
atuais'®. Tal conduta baseia-se no pressuposto de que tais
pacientes seriam menos aderentes & RP*¢ e que, devido aos
efeitos nocivos do tabagismo mantidos na func¢éo pulmonar’
e na musculatura esquelética®, os possiveis ganhos seriam
inferiores aos observados nos pacientes néo-fumantes.
Adicionalmente, sabe-se que pacientes tabagistas sdo me-
nos propensos a iniciar e manter atividade fisica regular®'®.
Entretanto, as evidéncias disponiveis para consubstanciar o
conceito de que a RP néo deveria ser oferecida aos tabagis-
tas atuais sdo escassas, como recentemente admitido® De
fato, alguns estudos randomizados admitiram tabagistas em
seus programas'"'? e a influéncia do tabagismo atual nos
principais desfechos clinicos e funcionais da RP na DPOC
continua controverso.

Portanto, o proposito principal deste estudo foi o de avaliar
a aderéncia e os impactos subjetivos (dispneia e qualidade de
vida relacionada a satde) e objetivos (composi¢do corporal,
funcdo pulmonar e capacidade de exercicio) da RP em taba-
gistas atuais e ex-tabagistas com DPOC. A hipétese principal
do estudo foi a de que o tabagismo atual néo influenciaria ne-
gativamente na aderéncia e nos ganhos advindos da RP nessa
populacéo de pacientes.

Materiais e métodos
Amostra

Foram avaliados, por conveniéncia e consecutivamente,
41 pacientes de ambos os sexos com diagndstico de DPOC
(GOLD estadios II-IV)" encaminhados pelo servico ambu-
latorial da institui¢do e servigos privados de atendimento
pneumoldégico. Todos os pacientes apresentavam distiirbio
ventilatdrio obstrutivo, tipicamente de intensidade moderada
a acentuada (VEF,/CVF<0,7 e VEF <60% do previsto). Os

pacientes foram separados em: grupo I (n=18), constituido de
ex-tabagistas ha pelo menos 6 meses e grupo II (n=23), for-
mado por tabagistas atuais.

Foram considerados critérios de inclusédo: dispneia cro-
nica nas atividades de vida didria (escores de dispneia >I
de acordo com a classificacdo do Medical Research Council
modificada)’ e estabilidade clinica, como indicada pela au-
séncia de mudancas no esquema terapéutico ou exacerbagio
de qualquer gravidade nas 12 semanas precedentes. Os crité-
rios de exclusdo foram: presenca de disturbio locomotor ou
neuroldgico, indicacdo e/ou uso de oxigenoterapia cronica
domiciliar, reabilitacdo pulmonar no ano precedente, uso
cronico de esteroides orais, diagnéstico concomitante de
doenca maligna, insuficiéncia cardiaca cronica, hepatopatia
ou nefropatia. O presente trabalho foi aprovado pelo Comité
de Etica da Faculdade de Medicina do ABC, Santo André (SP),
Brasil, protocolo n°132/2006, e todos os pacientes assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido.

Protocolo

Osparticipantes foram submetidos, pré e pds-RP, a avaliagdo
clinica e antropométrica, mensuracéo dos escores de dispneia
cronica (Medical Research Council modificado)* e qualidade de
vida relacionada a satide (questiondrio St. George)", avaliacdo
do grau de dependéncia da nicotina (escala de Fagerstrom)®, es-
pirometria, medida das pressoes respiratdrias maximas e teste
de caminhada de seis minutos (TC6). Todos os questiondrios
foram aplicados por um mesmo examinador que permaneceu
cego quanto a historia tabagica dos pacientes.

Mensuragdes

Aderéncia a P
A aderéncia a RP foi definida como a capacidade do indivi-
duo de finalizar o programa proposto, com um minimo de 80%

de sessdes atendidas'®!®

. Caso o paciente interrompesse a RP
antes do perfodo proposto, o mesmo era inquirido acerca das

razdes da desisténcia.

Escala de dispneia na vida didria

O grau de dispneia nas atividades cotidianas foi mensurada
pela escala modificada do Medical Reserch Concil (MRC)*.
Nesse instrumento, “0” representa falta de ar no exercicio in-
tenso e “4”, dispneia ao repouso. Uma versdo traduzida para o
Portugués, e previamente validada no nosso meio, do questio-
nario de qualidade de vida Saint George (SGRQ)" foi utilizado
para avaliar os sintomas do paciente e suas influéncias durante
as atividades didrias. O SGRQ aborda aspectos relacionados a
trés dominios: sintomas, atividades e impactos psicossociais.
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Nesse instrumento, a qualidade de vida relaciona-se inversa-
mente com a pontuagdo: redugdes iguais ou maiores do que
4 pontos ap0s intervengdo indica melhora significativa na
qualidade de vida®.

Escala de dependéncia da nicotina

A escala de Fagerstrom foi utilizada nos pacientes taba-
gistas ativos a fim de verificar o grau de dependéncia da ni-
cotina®. Essa escala possui seis questdes acerca dos hébitos
de consumo de cigarros pelos pacientes, sendo classificado
o grau de dependéncia como leve (0-4), moderado (5-7) ou
grave (8-10).

Medidas antropométricas

A massa corporal (kg) e a estatura (m) foram obtidas numa
balanga antropométrica da marca Filizola® (Filizola, Sdo Paulo,
Brasil). Tais dados foram utilizados para o célculo posterior do
indice de massa corpérea (IMC=peso/altura?, kg/m?). Adicio-
nalmente, procedeu-se a adipometria, com a obtencdo, em
triplicata e pelo mesmo avaliador, das medidas das pregas cu-
tdneas no hemicorpo direito por meio do adipémetro Sanny®
(American Medical do Brasil, Sdo Bernardo do Campo, Brasil).
As pregas avaliadas foram: triciptal, suprailfaca, toracica, ab-
dominal e crural. Considerou-se o valor médio das medidas. A
partir dos dados obtidos, calculou-se a densidade média e % de
gordura e massa magra corpdrea®.

Testes de fungdo pulmonar

Espirometria pré e pds-broncodilatador (400 pg de salbu-
tamol via dosimetro inalador) foi realizada no sistema Koko®
(Koko spirometry, Louisville, CO, EUA), pelo mesmo técnico,
utilizando-se um pneumotacdgrafo calibrado. Os critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade foram aqueles definidos pela
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia®. Foram ob-
tidos a capacidade vital forgada (CVFE, L), o volume expiratério
forgado no primeiro segundo da CVF (VEF , L) e a relagéo entre
ambos; nas manobras lentas, obteve-se a capacidade inspiratdria
(CL L). Os valores obtidos foram comparados aos previstos para
a populagdo brasileira adulta?. No presente estudo, sdo apresen-
tados apenas os valores funcionais otimizados, ou seja, apds o
broncodilatador.

Foram também realizadas as mensuracoes da pressdo ins-
piratéria maxima (PImdx, cmH,0) a partir do volume residual
e da pressdo expiratéria maxima (PEméx, cmH,0) a partir da
capacidade pulmonar total. O teste foi realizado com paciente
sentado, utilizando um manovacuémetro da marca Newmed®
(Newmed, Sao Paulo, Brasil), com medida de -150/+150 cmH,O.
Foram realizadas pelo menos trés medidas, pelo mesmo ob-
servador, com o registro do maior valor obtido, desde que o
mesmo néo fosse o ultimo a ser registrado.

Teste de caminhada de seis minutos

No TC6, foi determinada a distancia percorrida em seis
minutos num corredor desobstruido de 30 metros com encora-
jamento padronizado. Os aspectos técnicos foram os recomen-
dados pela American Thoracic Society”. No decorrer do teste, a
saturacdo da oxiemoglobina por oximetria de pulso (Sp0O,%) e
frequéncia cardfaca (FC bpm) foram aferidos (Moriya® modelo
1005; Moriya, Sdo Paulo, Brasil). O cansa¢o nos membros infe-
riores e a dispneia foram avaliados ao final do teste pela escala
categdrica de Borg™.

IntervengGes

O programa de RP foi realizado no periodo de trés meses,
com frequéncia de trés sessdes semanais, com duracdo de 60
minutos cada, num total de 36 sessdes. Em adi¢io ao treina-
mento fisico eram realizadas mensalmente palestras educa-
cionais que abordavam aspectos sobre a doenca, atividade de
vida didria, conservagéo de energia, conscientizagéo corporal
e orientagdo nutricional. Embora os efeitos maléficos do taba-
gismo e a importancia do hédbito na manutenc¢éo dos sintomas
tenham sido discutidos, ndo houve um programa padronizado
de cessacdo do tabagismo, nem a administracdo de tratamento
farmacolégico adjuvante.

Os dois grupos foram submetidos conjuntamente ao
mesmo treinamento fisico, baseado nas recomendacdes da
American Thoracic Society', o qual se constitui de: (i) aqueci-
mento seguido de condicionamento aerébio por 20 minutos,
realizado em bicicletas ergométricas da marca Movement®
(Movement, Bike vertical BM2800, com resisténcia eletromag-
nética, Manaus, Brasil), com intensidade modulada de acordo
com a tolerancia individual (escores de Borg para dispneia
de 4-5)%; (ii) alongamento da musculatura a ser trabalhada
durante a sessdo; (iii) treinamento resistido dos membros
superiores e inferiores a 50% da carga maxima atingida num
teste incremental prévio, aumentando-se 0,5 Kg de acordo com
a tolerancia do paciente, e (iv) desaquecimento, composto de
alongamento da musculatura trabalhada durante a sesséo. O
treinamento foi continuamente supervisionado, e oxigénio
suplementar foi utilizado quando se observava queda signifi-
cativa da SpO, (<90%).

Analise estatistica

O tamanho amostral minimo (N=15) para cada grupo foi
calculado considerando-se um ganho de 54 m na distancia
caminhada como desfecho primario*, assumindo-se risco o
de 5% e poténcia estatistica de 80%. A aderéncia a RP nao foi
utilizada para o calculo do tamanho amostral por se tratar de
varidvel categdrica dicotomica (abandono ou néo). Os dados
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coletados foram analisados em um programa especifico para
andlise estatistica (Statistical Package for the Social Sciences™ -
SPSS, versdo 13.0).

Uma andlise descritiva inicial foi realizada para avaliar
a distribuigéo das varidveis assim como a presenca de possi-
veis inconsisténcias na base de dados (outliers). As varidveis
foram expressas como médias e desvio-padrdo ou mediana
(variacédo) de acordo com a natureza simétrica ou assimétrica
das distribui¢oes (Kolmogorov-Smirnov). Teste t ndo-pareado
de Student ou teste de Mann-Whitney foram realizados para
a comparacdo dos grupos na avaliagdo basal. O teste do y* e
exato de Fisher, quando necessdrio, foram utilizados para in-
vestigar a associagéo entre varidveis. Razdo de chance (odds
ratio) para aderéncia a RP, com seu respectivo intervalo de con-
fianga em nivel de 95% (IC 95%), foi calculada a partir de uma
tabela de contingéncia. O teste do sinal (sign test) foi utilizado
para analisar mudangas individuais na ocorréncia de varidveis
dicotémicas. Andlise de varidncia (ANOVA) de duas vias para
medidas repetidas foi empregada para a comparagdo entre
os grupos nas avaliagoes pré e pds-RP, assim como eventuais
diferencas intergrupos na magnitude de melhora com a RP. A
probabilidade de erro tipo I foi estabelecida em 5% para todos
os testes (p<0,05).

Resultados
Aderéncia a RP nos tabagistas atuais e ex-tabagistas

Dezoito ex-tabagistas e vinte e trés tabagistas atuais foram
avaliados. Observou-se relagdo estatisticamente significante
entre tabagismo atual e interrupcdo da RP (p<0,05). Logo,
dos 18 pacientes ex-tabagistas, dois (11,1%) interromperam
o programa de RP antes do seu término. Em contraste, 7/23
pacientes tabagistas ndo completaram o programa (30,4%)
(razéo de chance=2,9 (1,6-4,1); p<0,01) (Tabela 1). As razoes
apontadas para interrupg¢éo do programa foram similares nos
dois grupos: “falta de motivagdo’, “necessidade de compareci-
mento frequente ao centro” e “problemas de transporte”. En-
tretanto, trés pacientes do grupo tabagista atual referiram que
as mengoes aos efeitos nocivos do tabagismo e a necessidade
de interrupgdo do hébito para controle da doenca foram fato-
res contribuintes. Todos os pacientes que permaneceram no
programa atenderam, pelo menos, a 80% das sessdes, indepen-
dentemente da histéria tabdgica. Adicionalmente, ndo houve
diferenca significante nas varidveis fisioldgicas e subjetivas
basais entre os pacientes tabagistas que finalizaram ou néo a
RP (p>0,05; dados néo incluidos).

Tabela 1. Valores basais e respostas subjetivas e fisiol6gicas a RP em pacientes com DPOC ex-tabagistas (grupo ) e tabagistas atuais (grupo II).

Grupo | Grupo Il

(N=18) (N=23)
Varidveis Demograficas Pré-RP P6s-RP Pré-RP P6s-RP
Sexo masc/fem 9/9 - 13/10 -
Idade (anos) 64,148,7 - 63,148,3 -
Antropométricas
IMC (kg/m?) 25,8+6,7 27,8+7,3 22,5+6,89 22,646,7
% Massa magra 69,9+8,5 73,8492 73,0£11,5 74,949,30
Funcdo pulmonar
CVF (%) 66,2+22,8 76,3+25,3 64,3+18,6 67,6+15,8
VEF, (%) 42,8+15,7 48,0+19,3 45,4+18 1 45,9+17,3
VEF /CVF 0,46+0,09 0,48+0,11 0,50+0,10 0,5040,13
Cl (%) 81,4+145 80,9+13,7 65,4+12,5* 80,1+11,0
PIméax (cmH,0) 65,0+22,2 7714243 57,1+24,0 60,3+24,4
PEméx (cmH,0) 78,7+26,9 75,0£28,9 71,5+37,2 72,8+26,9
Capacidade de exercicio
Distancia caminhada (m) 415147 495478t 427+131 503+113¢
Borg dor nas pernas 3(0-7) 1,5 (0-5) 2 (0-5) 3(0-5)
Borg dispneia 4(0-7) 2,5 (0-5) 3 (0-5) 2,5 (0-4)
Medidas subjetivas
Escore do MRC 2 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-3) 1(1-3)°
SGRQ 33,5 (21-58) 28,5 (8-45)" 39 (20-62)* 23,5 (5-53)
Pacientes desistentes (%) 11,1% (2) 30,4% (7)

Dados apresentados como média+DP, com excecdo dos escores subjetivos (mediana e variagao).

* p<0,05 = diferengas intergrupos na avaliagdo pré-RP; T p<0,05 = diferencas intragrupo pés-pré RP; 3 p<0,05 = diferencas intergrupos na magnitude das mudangas pos-pré RP (ANOVA de
medidas repetidas ou testes de associagao para varidveis categoricas). IMC=indice de massa corpdrea; CVF=capacidade vital forgada; VEF =volume expiratdrio forgado no primeiro segundo;
Cl=capacidade inspiratoria; PImax=pressao inspiratoria méxima; PEmax=pressao expiratéria méxima; MRC=Medical Research Council modificado; SGRQ=questiondrio de St. George.
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Caracteristicas gerais da amostra

As principais caracteristicas demograficas, antropomé-
tricas e funcionais respiratérias dos pacientes ex-tabagistas
(grupo I, n=16) e tabagistas atuais (grupo II, n=16) que comple-
taram a RP estdo apresentadas na Tabela 1. A distribuicdo da
gravidade, de acordo com os critérios GOLD', foi similar entre
os grupos I ell:2/3,8/6 e 6/7 para os estadios IL, 1T e IV, respec-
tivamente. Entretanto, os pacientes do grupo II apresentaram
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* p<0,05=diferencas intragrupo pés-pré RP); T p<0,05=diferencas intergrupos
na magnitude das mudancas pés-pré RP (ANOVA de medidas repetidas).

Figura 1. Efeitos da reabilitagdo pulmonar na principal varidvel
subjetiva (escore de qualidade de vida de St. George, painel A) e
objetiva (distancia caminhada em 6 minutos, painel B) em pacientes
ex-tabagistas (grupo 1) e tabagistas (grupo 1) com DPOC estavel. Os
boxplots representam os extremos, o interquartil central e a mediana.
Notar que ambos os grupos apresentaram melhora significativa com a
RP; entretanto, a melhora na qualidade de vida com a RP foi maior no
grupo Il (menores escores) comparativamente ao grupo |.

menores valores de capacidade inspiratdria, um indice de hipe-
rinsuflagdo pulmonar (Tabela 1)*.

Embora estatisticamente ndo-significante, houve ten-
déncia de menores valores de IMC e porcentagem de massa
magra no grupo II; de fato, a propor¢do de pacientes com
peso abaixo do esperado para a altura e IMC reduzido®
foi maior nesse grupo comparativamente ao grupo I (9/16
vs. 4/16). Em adigdo, os escores de qualidade de vida, na
avaliacdo basal, foram significativamente menores no grupo
II em relagdo ao grupo I (p<0,05). Observou-se, ainda, que
81% dos pacientes do grupo II apresentavam dependéncia
moderada e 19%, dependéncia grave a nicotina de acordo
com a escala de Fagerstrom'.

Efeitos subjetivos da RP nos tabagistas atuais e
ex-tabagistas

De acordo com o apresentado na Tabela 1, embora ambos
os grupos tenham apresentado reducéo (melhora) significativa
nos escores de qualidade de vida do questiondrio St. George®,
tal efeito foi mais pronunciado no grupo II (Figura 1A). De
fato, diminui¢édo maior do que quatro pontos foi observada em
15/16 (93,7%) no grupo II e 12/16 (75%) no grupo I (p<0,05).
Consistente com tais achados, somente o grupo II apresentou
reducdo significante nos escores de dispneia do MRC".

A RP associou-se com redugdo significante nos escores de
dependéncia da nicotina no grupo II, sendo que, pds-RP, 50%
apresentavam dependéncia leve e 50%, moderada (p<0,05).
Adicionalmente, 3/16 pacientes (18,7%) interromperam o hé-
bito tabagico. Consistente com tais dados, houve diminuicdo
significativa do nimero de cigarros consumidos diariamente
(20£8 pré-RP vs. 716 pds-RP; p<0,001).

Efeitos objetivos da RP nos tabagistas atuais e
ex-tabagistas

Néo foi observada modificacdo significativa no IMC e na
massa magra em ambos os grupos; entretanto, houve redu-
¢éo significante na porcentagem de massa magra no grupo I
(p<0,05; Tabela 1). Como esperado, a RP néo teve influéncia
significativa nas principais varidveis espirométricas em ambos
os grupos. De forma interessante, apenas o grupo I apresentou
melhora significativa da PIméx, enquanto a CI aumentou no
grupo II (p<0,05; Tabela 1).

Em relagdo a capacidade funcional de exercicio (TC6),
a RP associou-se com ganhos similares em ambos os grupos
(Figura 1B, Tabela 1). Dessa forma, uma andlise individual
revelou que um ganho clinicamente significativo (variagdo na
distancia caminhada maior do que 54 m)* foi encontrado em
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7/16 (43,7%) pacientes do grupo I e 9/16 (56,2%) do grupo II
(p>0,05). Contudo, houve reducéo significante dos sintomas
de “dor nas pernas” e “dispneia” ao final do teste somente no
grupo I (Tabela 1).

Discussao

O presente estudo avaliou o efeito modulador do tabagismo
atual na aderéncia e nos possiveis ganhos subjetivos e objeti-
vos relacionados a RP em pacientes com DPOC estével. Os re-
sultados deste estudo indicam que, embora o tabagismo atual
tenha se relacionado negativamente com a aderéncia a RP, os
ganhos clinicos e fisioldgicos foram geralmente similares nos
pacientes ex-tabagistas e tabagistas atuais (Tabela 1, Figura 1).
Em adigdo, a RP associou-se com redugéo significativa na de-
pendéncia da nicotina nos tabagistas atuais. Tais resultados
indicam que, embora uma taxa mais elevada de abandono da
RP possa ser antecipada nos tabagistas com DPOC, ndo parece
haver a priori fundamentos clinicos ou fisiol4gicos para excluir
tais pacientes dos programas de RP.

A RP é considerada, atualmente, um procedimento pa-
drédo para a otimizagédo no manuseio clinico de pacientes com
DPOC que apresentem dispneia e limitacdo as atividades
cotidianas****. Embora a RP seja considerada util para a
maioria dos pacientes com doenc¢a de moderada a avancada,
ha reduzida disponibilidade de tais programas, o que estimu-
lou a identificagdo de fatores mais frequentemente citados,
destacando-se o tabagismo atual. Nesse contexto, deve-se
reconhecer que pacientes tabagistas com doenca pulmonar
ou cardiaca sabidamente relacionada ao tabagismo e que con-
tinuam a fumar apresentam menor aderéncia ao tratamento
farmacoldgico do que aqueles que abandonam o habito®%.

Curiosamente, tal evidéncia tem sido extrapolada para
intervengdes ndo-farmacoldgicas, como a RP, sem uma clara
base experimental. De fato, estudos prévios consideraram a
inclusdo de tabagistas''*>**¥. O perfil psicolégico negativista
e niilista de muitos desses pacientes® e a possivel influéncia
negativa dos mesmos na aderéncia ao programa e na recaida
dos ex-tabagistas tém sido citados como possiveis efeitos
deletérios da inclusdo dos mesmos na RP. Young et al.*, por
exemplo, relataram que o tabagismo atual associou-se com a
nao-aderéncia a RP. Nossos resultados sdo consistentes com
tais achados, ja que o risco de abandono foi quase o triplo do
observado nos tabagistas atuais quando comparado com o dos
ex-tabagistas, ou seja, uma razao de risco de 2,9. Dessa forma, a
incluséo de pacientes tabagistas atuais poderia ser questiond-
vel, especialmente em pafses com escassa disponibilidade de
servicos de RP, a0 menos do ponto de vista operacional e de
minimizagédo dos custos.

Um achado de grande importancia pratica no presente
estudo foi o efeito positivo da RP no abandono do tabagismo
e do grau de dependéncia a nicotina no grupo II. Obviamente,
embora ndo seja possivel estimar a importancia relativa dos di-
versos componentes da RP nesse desfecho, a atividade educa-
cional antitabagica, o melhor conhecimento da doenca, o maior
contato com a equipe de saude e o exemplo reforcador dos
ex-tabagistas podem ter sido importantes. Adicionalmente, o
aumento da atividade fisica e o maior cuidado corporal podem
também ter contribuido. Tais resultados sdo particularmente
interessantes, considerando-se que néo houve nenhuma inter-
vengdo antitabdgica sistematizada no presente estudo.

Os programas de RP tém também demonstrado impor-
tante efeito na melhora subjetiva de pacientes com DPOC®.
O tabagismo atual poderia, ao menos teoricamente, contraba-
lancear o impacto positivo desses ganhos pds-RP*. Surpreen-
dentemente, nossos dados indicaram o oposto, ou seja, ndo s6
os pacientes tabagistas melhoraram significativamente nesses
aspectos, como o fizeram em maior grau do que os pacientes
néo-tabagistas (Tabela 1, Figura 1A). Embora se deva reconhe-
cer que a tendéncia a maior dispneia, pior qualidade de vida
e, possivelmente, maior hiperinsuflacdo pulmonar basais pos-
sam ter influenciado tais resultados (Tabela 1), nossos dados,
em associacdo com aqueles relacionados a melhora da depen-
déncia da nicotina, indicam que, do ponto de vista clinico, a RP
néo deve ser descartada a priori em tabagistas com DPOC.

Outro aspecto relevante quanto a nio-inclusdo de tabagis-
tas na RP relaciona-se ao menor potencial de ganho objetivo.
Dessa forma, os efeitos pré-inflamatdério e hiperoxidativo sisté-
micos relacionados ao tabagismo vigente, a supressdo da ativi-
dade génica miotréfica, a menor tolerancia a cargas elevadas
de trabalho e a taxa mais acelerada de perda de fungdo pulmo-
nar poderiam reduzir o ganho funcional com a RP - como am-
plamente revisado pela American Thoracic Society e European
Respiratory Society*'. No presente estudo, tal suspeita nédo se
confirmou, e os ganhos funcionais (TC6) foram similares nos
dois grupos. Adicionalmente, observou-se um aumento signi-
ficante da CI no grupo II (Tabela 1). Tal resultado, entretanto,
deve ser visto com extrema cautela, ja que ndo hd evidéncia de
que a RP isoladamente possa reduzir a hiperinsuflagdo pulmo-
nar na DPOC. Além disso, os menores valores basais de CI no
grupo I podem ter induzido o fendmeno de regressdo a média,
isto é, a probabilidade de aumento dos escores numa reavalia-
¢do é inversamente proporcional aos valores pré-intervencéo.

Este estudo apresenta algumas importantes limitacdes.
Embora o tamanho amostral tenha sido adequado para de-
monstrar o ganho funcional com o TC6, o nimero de pacien-
tes avaliados pode ter sido insuficiente para detectar todos os
possiveis fatores relacionados com a ndo-aderéncia a RP. Nesse
sentido, a auséncia de medidas psicossociais também pode ter
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sido relevante. Entretanto, deve-se observar que o nimero de
pacientes avaliados foi superior ao previamente utilizado em
estudos similares de aderéncia a RP'*. Qutra limitagdo im-
portante relaciona-se a ndo-realizacdo de medidas mais com-
plexas de func¢éo pulmonar, tais como os volumes pulmonares
estaticos e a capacidade de difusdo pulmonar, ndo permitindo
assim uma caracterizagdo fenotipica mais adequada dos pa-
cientes avaliados®. Adicionalmente, nossos resultados néo
devem ser extrapolados para pacientes com graus mais leves
de dependéncia da nicotina ou, em oposicdo, aos pacientes
mais graves em uso de oxigenoterapia cronica. Finalmente,
néo houve seguimento longitudinal desta amostra, e os efeitos
salutares a longo prazo da RP na redugéo da dependéncia e na
cessacdo do tabagismo néo sdo sabidos.

Em conclusdo, embora o tabagismo atual nos pacientes
com DPOC reduza a aderéncia aos programas de RP, os taba-
gistas que finalizam a RP apresentam ganhos na qualidade
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