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RESUMO

GARCIA, R. D. T. Efeito do treinamento fisico supervisionado sobre o
conhecimento da doencga, nivel de atividade fisica e qualidade de vida de
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica. 2018. 86p. Dissertagao de
Mestrado — Pontificia Universidade Catdlica de Goias, Goiania.

Treinamento fisico e educagéo sdo os elementos centrais da reabilitagdo pulmonar
(RP), essencial para o tratamento de portadores de doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC). A RP otimiza o nivel de independéncia e toleréncia ao exercicio, com
consequente melhora da qualidade de vida. No entanto, ndo esta claro se a
oportunidade de realizar treinamento fisico de forma isolada é capaz de melhorar o
nivel de atividade fisica diaria e o conhecimento do paciente sobre sua doenga. Os
objetivos deste trabalho foram: comparar o conhecimento sobre a doencga, o nivel de
atividade fisica diaria e a qualidade de vida em portadores de DPOC submetidos e nao
submetidos ao treinamento fisico supervisionado (TFS); identificar fatores preditores
do conhecimento sobre a doenga e verificar a correlacdo entre questionario e
peddémetro na avaliacao do nivel de atividade fisica diaria nos individuos estudados.
Trata-se de um estudo caso controle, utilizando informagdes coletadas por meio da
aplicagado dos questionarios Inventario de Depressdo de Beck, Medical Research
Council, Perfil de Atividade Humana (PAH), Questionario Bristol de conhecimento
sobre DPOC e uso de um pedbmetro em portadores de DPOC. Para analise dos
dados, os participantes foram divididos em dois grupos: Caso (individuos submetidos
ao TFS); Controle (individuos nao submetidos ao TFS). Na analise estatistica, foram
utilizados o teste de Kolmogorov-Smirnov, o teste do Qui Quadrado e o Teste de
General Linear Model (GLM) univariado. Teste de regresséo linear foi utilizado para
analise do efeito dos fatores preditores para conhecimento da doencga. O valor de
significancia adotado foi de p< 0,05. Setenta individuos concluiram o estudo. O escore
médio de conhecimento sobre a doenca foi de 48,00 + 10,00 no grupo caso e de 48,56
£ 9,00 no grupo controle (p=0,80). A média de passos dos dois grupos foi 5235,42 +
4106,57 e 4886,24 + 3765,75 (p=0,71), respectivamente. Quanto a qualidade de vida,
0 escore meédio no grupo controle foi de 8,24 + 3,75 e no grupo caso, 8,49 £ 4,82
(p=0,81). Houve uma correlagao positiva moderada entre a média do numero de
passos/dia com os dois escores do questionario PAH na amostra total: Escore
Maximo de Atividade - EMA (r = 0,43, p< 0,001) e Escore de Atividade Ajustado - EAA
(r=0,52, p<0,001). No grupo caso, também houve correlagéo positiva entre o EMA e 0
EAA com a média do numero de passos/dia (r = 0,56, p < 0,001 er = 0,68, p < 0,001,
respectivamente). No grupo controle, apenas o EAA obteve correlacdo positiva
significante com a média de passos (r = 0,36, p=0,03). O estudo mostrou que o
conhecimento sobre a doenga, o nivel de atividade fisica diaria e a qualidade de vida
nao diferiu entre os grupos de individuos portadores de DPOC submetidos e ndo
submetidos ao TFS. Carga tabagica e nivel de atividade fisica foram os fatores
preditores de conhecimento sobre a doencga nestes individuos. Foi observada
correlacdo moderada entre o questionario PAH e o pedémetro na avaliagdo do nivel
de atividade fisica diaria.

Palavras-chaves: Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica, Educacao em Saude,
Atividade Motora, Qualidade de Vida.



ABSTRACT

GARCIA, R. D. T. Effect of supervised physical training on the knowledge of the
disease, physical activity level and life quality of patients with chronic
obstructive pulmonary disease. 2018. 86p. Master's thesis - Pontifical Catholic
University of Goias, Goiania.

Physical training and education are central elements of Pulmonary Rehabilitation (PR),
essential for the treatment of patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD). The PR optimizes the level of independence and tolerance to the exercise,
with consequent improvement of the quality of life. However, it is not clear whether the
opportunity to perform physical training in isolation is capable of improving the level of
daily physical activity and the patient's knowledge about his illness. The objectives of
this study were: to compare knowledge about the disease, the level of daily physical
activity and quality of life in COPD patients submitted and not submitted to supervised
physical training (SPT); to identify predictive factors of knowledge about the disease
and to verify the correlation between questionnaire and pedometer in the evaluation of
the level of daily physical activity in the individuals studied. This is a case control study,
using information collected through the application of the Beck Depression Inventory,
Medical Research Council, Human Activity Profile (HAP), Bristol Knowledge
Questionnaire on COPD and the use of a pedometer in patients with COPD. To
analyze the data, the participants were divided into two groups: Case (individuals
submitted to SPT); Control (individuals not submitted to SPT). In the statistical analysis,
the Kolmogorov-Smirnov test, the Chi-square test and the univariate General Linear
Test (GLM) were used. Linear regression test was used to analyze the effect of
predictive factors for disease knowledge. The significance level adopted was p<0.05.
Seventy individuals completed the study. The mean knowledge score on the disease
was 48.00 + 10.00 in the case group and 48.56 + 9.00 in the control group (p = 0.80).
The average steps of the two groups were 5235.42 + 4106.57 and 4886.24 + 3765.75
(p = 0.71), respectively. Regarding quality of life, the mean score in the control group
was 8.24 £ 3.75 and in the case group, 8.49 +4.82 (p = 0.81). There was a moderate
positive correlation between the mean number of steps / day with the two PAH scores
in the total sample: Maximum Activity Score - EMA (r = 0.43, p <0.001) and Adjusted
Activity Score - EAA (r = 0.52, p <0.001). In the case group, there was also a positive
correlation between EMA and AAS with mean number of steps / day (r = 0.56, p <0.001
and r = 0.68, p <0.001, respectively). In the control group, only the AAS obtained a
significant positive correlation with the mean number of steps (r = 0.36, p = 0.03). The
study showed that knowledge about the disease, daily physical activity level and
quality of life did not differ between the groups of individuals with COPD who were
submitted to and not submitted to SPT. Smoking burden and level of physical activity
were the predictors of knowledge about the disease in these individuals. A moderate
correlation was observed between the HAP questionnaire and the pedometer in the
evaluation of the level of daily physical activity.

Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Health Education, Motor Activity,
Quality of Life.



“Os rios ndo bebem sua prépria agua; as
arvores nao comem seus proprios frutos. O
sol ndo brilha para si mesmo; e as flores néo
espalham sua fragrancia para si. Viver para
os outros € uma regra da natureza. (...) A vida
€ boa quando vocé esta feliz; mas a vida é
muito melhor quando os outros estao felizes

por sua causa.”

Papa Francisco.
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1 INTRODUGAO

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenga comum,
prevenivel e tratavel, caracterizada por limitacdo ao fluxo aéreo e sintomas
respiratérios persistentes devido a anormalidades alveolares e/ou das vias aéreas,
normalmente causadas por exposi¢ao significante a particulas ou gases nocivos
(GOLD, 2017).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a DPOC ¢é importante causa
de morbimortalidade por doengas crénicas em todo mundo, sendo a quarta principal
causa de morte. E previsto que em 2020 a DPOC alcance a 32 posicéo neste rancking
(BORGES; VIANNA; TERRA FILHO, 2003; OMS, 2017). Representa um importante
desafio para a saude publica, uma vez que muitas pessoas sofrem desta doenca por
anos, e morrem precocemente por suas complicagdes. O aumento projetado, a nivel
global, no numero de portadores de DPOC nas préximas décadas deve-se a
exposic¢ao continuada a fatores de risco e ao envelhecimento da populacao (LOPEZ et
al., 2006).

Apesar da natureza irreversivel da doencga, algumas disfungbes podem ser
tratadas com eficiéncia. Muitas estratégias terapéuticas ndo somente controlam os
sintomas e melhoram a qualidade de vida dos pacientes, como também diminuem a
intensidade e a duragao das exacerbacgodes e a frequéncia de hospitalizagées (GOLD,
2017; EFFING et al., 2009; TASHKIN et al., 2008). O tratamento farmacolégico
postulado pelo Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) é
realizado com corticosterdides e broncodilatadores, conforme estagio da doenca
(TALAMO et al., 2007). No que se refere a terapia ndo medicamentosa, a reabilitacéo
pulmonar (RP) tem se mostrado essencial como tratamento adjuvante, otimizando o
nivel de independéncia e tolerancia ao exercicio, com consequente melhora da
qualidade de vida (TROOSTERS et al., 2005).

A European Respiratory Society recomenda que os programas de RP sejam
flexiveis, adaptados ao paciente e incluam uma variedade de componentes além de
exercicio, dependendo dos recursos disponiveis e levando-se em consideracao as
preferéncias pessoais dos pacientes e as evidéncias disponiveis. A American
Thoracic Society e as diretrizes British Thoracic Society defendem a natureza
multidisciplinar dos programas de reabilitagdo pulmonar, com atengao as intervencgdes

psicossociais, comportamentais e educacionais (TROOSTERS et al., 2005).
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Treinamento fisico e educagdo em saude associada ao auto manejo,
componentes que integram uma RP abrangente (SPRUIT et al., 2014) promovem,
direta e indiretamente, maior participagdo e maior nivel de atividade fisica, por
aumentar, respectivamente, a tolerdncia ao exercicio e 0 encorajamento para o
individuo tornar-se mais ativo (MCCARTHY et al., 2015; VINCENT et al., 2011).

Participacdo em programas de reabilitagcao e treinamento fisico traz inumeros
beneficios para pacientes com DPOC, como melhora da capacidade de exercicio,
reducdo da sensacao de falta de ar (dispneia), melhora da qualidade de vida
relacionada a saude, redugcao no numero de hospitalizagdes e dias de internagao
hospitalar, aumento na capacidade de realizar atividades de vida diaria. Os beneficios
se estendem muito além do periodo imediato ao treinamento (SBPT, 2004). Porém,
para que estes resultados sejam alcangados, a educagao em saude do paciente € um
fator crucial, pois 0 mesmo deve entender a importancia de se tornar mais ativo em
suas atividades cotidianas, e perpetuar este estilo de vida mais saudavel mesmo
depois que o programa de reabilitagdo ou treinamento fisico cessar.

Na pratica, a RP em pacientes com DPOC ¢ incipiente e/ou tem poucos
recursos na maioria dos paises. Uma ma compreenséao sobre a utilidade do programa,
além do elevado custo, tem dificultado a sua generalizagdo de forma abrangente
(CORHAY et al., 2014). O Brasil nao foge a essa realidade, e nos programas
existentes, pouca énfase é dada ao preparo do paciente para lidar com a doencga. O
treinamento fisico supervisionado acontece geralmente de forma isolada na maior
parte do pais. Normalmente é realizado em grupos, duas ou trés vezes na semana e
propicia um ambiente favoravel para a discussdao sobre a doenca, socializagao,
quebra de mitos e aquisi¢cao de novos conhecimentos.

O contato com o profissional de saude, com outros pacientes que se encontram
em diferentes estagios da doencga, a exposigdo ao estresse causado pelo exercicio,
tudo isso pode desencadear e favorecer a compreensao do processo fisiopatolégico,
das causas, do tratamento e sintomas, o que facilitaria o autocuidado e auto-manejo
da doenga. O profissional fisioterapeuta que conduz o treinamento fisico
(independente do protocolo de exercicio) tem contato muito préximo ao paciente, o
que favorece o entendimento da realidade do mesmo, podendo atuar de forma incisiva
na educacado em saude e mudancga nos habitos de vida destes pacientes.

Sendo assim, sabe-se que a RP traz vantagens para os portadores de DPOC e

também que o treinamento fisico promove mudancas fisicas importantes, porém nao
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esta claro se o encontro desses atores proporcionado pelo treinamento fisico isolado
(doentes de diversas gravidades e diferentes limitagbes, terapeuta supervisor do
exercicio e o proprio esforco fisico) pode estar associado ao conhecimento sobre a
doenca, ao nivel de atividade fisica diaria e a qualidade de vida em portadores de
DPOC.

O esclarecimento acerca desta questdo pode contribuir para que novas
estratégias sejam tragadas com o intuito de aprimorar o tratamento, reduzir os custos
e promover melhores condi¢des de vida para estes pacientes. Pode-se, por meio dos
resultados desse estudo, evidenciar a importancia de se buscar uma assisténcia
voltada para a realidade e para as necessidades individuais dos pacientes, por meio
de um processo educacional continuo, a fim de aumentar a participagao dos mesmos

nos cuidados com sua saude e no auto manejo da doenca.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Comparar o conhecimento sobre a doenca, o nivel de atividade fisica diaria e
a qualidade de vida em portadores de DPOC submetidos e ndo submetidos ao

treinamento fisico supervisionado.

2.2 Objetivos especificos

e Descrever as caracteristicas clinicas e séciodemograficas de portadores de
DPOC em ambos os grupos.

e Avaliar o conhecimento sobre a doenca, o nivel de atividade fisica diaria e a
qualidade de vida em portadores de DPOC.

e Identificar os fatores preditores de conhecimento sobre a doenga em
individuos com DPOC.

Verificar correlagao entre dois métodos de avaliagao do nivel de atividade

fisica diaria (questionario e pedémetro) em portadores de DPOC.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O processo inflamatério cronico caracteristico da DPPOC pode produzir
alteracgdes dos brénquios (bronquite crénica), bronquiolos (bronquiolite obstrutiva) e
parénquima pulmonar (enfisema pulmonar). A predominancia destas alteracbes é
variavel em cada individuo, tendo relagdo com os sintomas apresentados conforme a
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT, 2004), dentre os quais
manisfestam-se mais frequentemente a dispneia, a tosse e a fadiga (LUCE; CULVER,;
1982).

O diagndstico de DPOC deve ser considerado em qualquer paciente que tenha
dispneia, tosse cronica ou producido de secregao e/ou exposicao a fatores de risco
para a doenga. O exame de espirometria € necessario para confirmar o diagndstico
neste contexto clinico, com certificagdo da DPOC quando a razédo entre o volume
expiratorio forgado do primeiro segundo (VEF+) e a capacidade vital forcada (CVF)
apos uso de medicagao broncodilatadora for menor que 0,70 (VEF+/ CVF < 0,70).
Nestes pacientes, pontos de corte especificos da espirometria sdo usados para
categorizar a severidade da limitagao ao fluxo aéreo, sendo classificados como GOLD
1 ou leve, pacientes com VEF; = 80% do valor predito; GOLD 2 ou moderado,
pacientes com 50% = VEF < 80%; GOLD 3 ou severo, aqueles com 30% = VEF < 50%
e GOLD 4 ou grave, pacientes com VEF < 30% do valor predito (GOLD, 2017).

O tratamento apropriado envolve uma série de medidas e pode reduzir os
sintomas da DPOC, reduzir a frequéncia e a severidade das exacerbacdes, melhorar
a qualidade de vida e a tolerancia ao exercicio. O tratamento farmacologico é
imprescindivel, devendo ser individualizado e guiado pela severidade dos sintomas,
risco de exacerbacoes, efeitos colaterais, presenca de comorbidades, custo e
disponibilidade das drogas, resposta do paciente, preferéncia e aderéncia do mesmo
ao tratamento. (GOLD, 2017).

Todos os pacientes que apresentam dificuldade respiratéria ao caminhar no
seu proprio ritmo devem realizar reabilitacdo pulmonar, com possibilidade de
consequente melhora dos sintomas, da qualidade de vida, de aspectos fisicos e

emocionais, e maior participagdo em atividades diarias (SBPT, 2004).
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3.1 Reabilitagao Pulmonar

Em 2013, a Statement on Pulmonary Rehabilitation da American Thoracic

Society (ATS) e da European Respiratory Society (ERS) definiu a RP como:

“Uma intervencao abrangente, baseada em uma avaliagcdo minunciosa do
paciente seguida de terapias que incluem, mas nao estdo limitadas a,
treinamento fisico, educagdo e mudanga de comportamento, projetada para
melhorar a condigdo fisica e psicoloégica das pessoas com doencas
respiratérias cronicase promover adesao, a longo prazo, da melhoria dos
comportamentos de saude “(SPRUIT et al., p.e16, 2018).

Integrada ao tratamento individualizado do paciente, a RP & concebida para
reduzir os sintomas, otimizar o estado funcional, aumentar a participagao e reduzir os
custos relacionados a saude, por meio da estabilizacdo ou reversao das
manifestacdes sistémicas da doenca (RIES et al., 2007; SPRUIT et al., 2014; NICI et
al., 2006).

A equipe interdisciplinar de profissionais de saude na RP deve incluir médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicologos, especialistas em
exercicios e/ou outros profissionais com especializagao apropriada (RIES et al.,
2007).

O elemento chave da RP é restaurar o mais alto nivel possivel de
independéncia funcional para os pacientes, tornando-os fisicamente mais ativos,
informados sobre sua doenca e sobre as op¢des de tratamento, bem como a melhor
maneira de lidar com ela (RIES et al., 2007).

A RP é viavel para a maioria dos pacientes com DPOC e ha evidéncias de seus
beneficios clinicos (BOURBEAU, 2010), como redugdo no numero de admissoes
hospitalares por exacerbagdes da DPOC e reducdo no tempo de permanéncia
hospitalar (HARRIS; HAYTER; ALLENDER, 2008; BOURBEAU; NAULT; DANG-TAN;
2004). Ha evidéncias de que a RP promove ainda, aumento na toleréncia ao exercicio,
reducao da dispneia, melhora da capacidade funcional, melhora da qualidade de vida
relacionada a saude e melhora de fatores psicolégicos como ansiedade e depressao
(TROOSTERS et al., 2005).

Programas de reabilitagdo pulmonar abrangentes incluem treinamento fisico,
cessacao do tabagismo, aconselhamento nutricional e educagdo em saude como
componentes centrais (GOLD, 2017). A RP deve incluir, ainda, o conceito de auto

eficacia, definido por Albert Bandura como a crencga ou confianca de um individuo na
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sua mudanga de comportamento, que tem sido citada como fundamental para que o
individuo adquira habilidades para o auto-manejo da doenga (VICENT et al., 2011).

Com reconhecimento de que mudanga de comportamento € vital para
otimizagao e manutencédo dos beneficios de qualquer intervencao, a RP assume a
lideranga no desenvolvimento de estratégias para promover auto eficacia e entao,
adogao de um estilo de vida saudavel e reduzir o impacto da doenca (SPRUIT et al.,
2013).

3.2 Treinamento Fisico na DPOC

A Organizagdo Mundial de Saude (2010) recomenda que todos os adultos
devam submeter-se a pelo menos 150 min/semana de atividade fisica aerébica de
moderada intensidade, como caminhar, para manter um estilo de vida saudavel.
Tudor-Locke et al. (2011) especificam que adultos saudaveis devem realizar no
minimo 30 minutos/dia de atividade fisica moderada ou 10.000 passos/dia.

Os pacientes com DPOC tendem a reduzir o seu nivel de atividade fisica
devido a dispneia causada pelo esforgo (KIM; MOFARRAHI; HUSSAIN, 2008). Além
disso, a disfuncdo muscular periférica € uma importante consequéncia sistémica da
DPOC. Os musculos periféricos estdo particularmente vulneraveis ao processo de
atrofia, com pobre capacidade oxidativa, disfungcdo mitocondrial e alteracédo nos tipos
de fibras musculares, resultando em fraqueza e impacto na atividade fisica, na
tolerancia ao exercicio, na qualidade de vida e até na sobrevivéncia nesta doenca.
Adicionalmente, o aumento do sobrepeso e obesidade, aumento da prevaléncia de
osteoporose e osteopenia também contribuem para a inatividade e atrofia muscular
(MALTAIS et al., 2014).

As anormalidades pulmonares e musculo-esqueléticas limitam a ventilagao
pulmonar e aumentam os requisitos ventilatorios durante o exercicio respectivamente,
resultando em sintomas de dispneia e fadiga. Estes sintomas tornam o exercicio
desagradavel e levam os pacientes a evita-lo, e, associado a um estado de humor
depressivo (que ocorre em mais de 30% dos pacientes), ha uma aceleragao do
processo que leva a um estilo de vida inativo (COOPER, 2009; POLKEY; MOXHAM,
2006). A média de passos/dia alcangada por estes individuos é de 2237
(TUDOR-LOCK; WASHINGTON; HART, 2009).
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O descondicionamento muscular associado a reduzido nivel de atividade fisica
contribui para uma inatividade adicional, e como resultado o paciente fica preso a um
ciclo vicioso de declinio de seu nivel de atividade fisica e os sintomas pioram com o
exercicio (COOPER, 2009; POLKEY; MOXHAM, 2006).

Atividade fisica €& reconhecida como um preditor de mortalidade e
hospitalizagcdo em pacientes com DPOC e sua auséncia contribui para a progressao
da doenca e piores resultados (GARCIA-AYMERICH et al., 2009). Por outro lado, um
alto nivel de atividade fisica reduz o numero de admissdes hospitalares devido a
exacerbacdes, bem como reduz a mortalidade por causas respiratorias e por todas as
outras causas (GARCIA-AYMERICH et al., 2006). Em um estudo com 341 pacientes
portadores de DPOC foi evidenciado que altos niveis de atividade fisica regular estao
associados com melhor estado funcional em termos de capacidade pulmonar de
difusdo de monodxido de carbono (DLCO), forca muscular expiratéria (PEmax),
capacidade de exercicio (teste de caminhada de seis minutos), pico do consumo
maximo de oxigénio (VO; pico) e inflamacéao sistémica (GARCIA-AYMERICH et al.,
2009).

Em revisdo sobre os beneficios da atividade fisica e os efeitos adversos do
comportamento sedentario, os autores concluiram que estratégias sdo necessarias
para ajudar tanto individuos saudaveis quanto pessoas com DPOC a aumentarem o
tempo gasto com atividade fisica, reduzir o tempo total sentado e interromper periodos
prolongados de posigédo sentada ao longo do dia (HILL et al., 2015).

Segundo Donaire-Gonzalez (2013) intervengdes que objetivam aumentar o
nivel de atividade fisica em pacientes DPOC, incluindo programas de atividade fisica e
reabilitacdo pulmonar, devem focar na maximizacdo da capacidade de resisténcia
destes pacientes. O objetivo principal do treinamento € melhorar a capacidade
aerobica de exercicio. Para se gerar efeitos fisiolégicos é importante que os
programas sejam compostos de pelo menos 8 semanas com uma frequéncia de pelo
menos 2 sessdes por semana (TROOSTERS et al., 2005).

O treino de resisténcia é o tratamento mais bem sucedido e o que consome
menos tempo para melhora da capacidade aerdbica. (DONAIRE-GONZALEZ et al.,
2013). O treinamento intervalado também é recomendado como uma alternativa de
treinamento em pacientes incapazes de sustentar exercicio continuo numa
intensidade desejavel. O treino de for¢a associado ao de resisténcia ou intervalado é

recomendado para todos os pacientes e € especialmente importante para os
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pacientes com fraqueza muscular periférica. Ja os exercicios de membros superiores
sao recomendados como uma modalidade adicional para pacientes com redug¢ao na
forca muscular de membros superiores que apresentam limitacbes em atividades
diarias que envolvem movimentos de tais membros (LANGER et al., 2009).

A atividade fisica € um importante preditor de mortalidade em individuos
saudaveis e naqueles com doengas crbénicas. Em um estudo de coorte prospectivo
que teve como objetivo determinar o valor progndstico da atividade fisica medida
objetivamente em comparagado com outros preditores estabelecidos de mortalidade,
foi evidenciado que atividade fisica € o mais forte preditor de mortalidade comparado a
uma vasta gama de outros fatores progndsticos em pacientes com DPOC (WASCHKI
et al., 2011).

3.3 Atividade fisica diaria

Ao se comparar individuos com DPOC com individuos saudaveis, esses
pacientes permanecem menor tempo deambulando, menor tempo em pé e com
menor intensidade de movimento durante caminhadas na vida diaria. Além disso,
passam maior tempo sentados e deitados. Isso os torna fortemente inativos na vida
diaria quando comparados com individuos saudaveis (HERNANDES et al., 2009;
PITTA et al., 2005). Como a atividade fisica € o mais forte preditor de mortalidade em
pacientes com DPOC, a avaliagao dos niveis de atividade de vida diaria tem ganhado
interesse devido a estreita relacao entre sedentarismo, incapacidade e mortalidade
(TUDORACHE et al., 2014; WASCHKI et al., 2011).

Em uma meta-analise realizada para estimar o nimero de passos/dia em
individuos portadores de DPOC, incluindo 38 estudos e 2621 participantes, Saunders
et al (2016) concluiram que pacientes com DPOC alcangam niveis extremamente
baixos de atividade fisica, medida em passos por dia (média de 4579 passos), e que a
severidade da obstrucéo ao fluxo aéreo esta associada ao nivel de atividade.

A associagao entre atividade fisica diaria e variaveis que refletem capacidade
funcional foi estudada por Alltenburg et al (2013). Nesse trabalho, foi mostrado que
uma melhor capacidade funcional esta associada fortemente com niveis mais
elevados de atividade fisica diaria. Fatores psicoldgicos, tais como ansiedade,
depressao e auto-eficacia também afetam atividade fisica diaria, mas indiretamente,

por um efeito sobre a capacidade funcional. .Estes autores concluiram que em
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pacientes com DPOC, niveis de atividade fisica diaria sao baixos e sado piores
naqueles com pior capacidad funcional (ALLTENBURG et al., 2013; PITTA et al.,
2006b)

Em um ensaio clinico multicéntrico controlado, o principal achado foi uma
significante reducao no nivel de atividade fisica diaria em pacientes com DPOC GOLD
2. Este estudo evidencia uma gradual reducdo nos niveis de atividade fisica diaria
com o aumento do estadiamento da doenca segundo critérios do GOLD. Os
resultados deste estudo mostram também que a inatividade inicia precocemente na
DPOC (TROOSTERS et al., 2010).

Menores niveis de atividade fisica diaria estdo associados a maior risco de
hospitalizagao por exacerbagdo da DPOC e aumentam o risco de mortalidade por
todas as causas em portadores de DPOC. Estes achados reforgam a importancia de
realizar atividade fisica nos estagios iniciais da doenga (GARCIA-AYMERICH et al.,
2006; WASCHKI et al., 2011).

Segundo Furlanetto et al (2016), independente da classificagado utilizada para
estratificar pacientes com DPOC como ativos ou inativos, aqueles fisicamente ativos
tém melhor capacidade de exercicio, composicao corporal, fungao pulmonar e estado
funcional, comparados a pacientes fisicamente inativos.

Sendo assim, a obtencdo de medidas precisas e detalhadas de atividade fisica
€ util na concepcao e avaliacdo de intervengdes que visam otimizar os niveis de
atividade. Tais medidas podem ser classificadas em subjetivas e objetivas (HILL et al.,
2015).

As medidas subjetivas contam com a recordacgéo individual dos niveis de
atividades, como os questionarios, e oferecem a oportunidade de obter informacao
detalhada quanto ao tipo de atividades realizadas durante a vida diaria, o que permite
estabelecer metas e objetivos com base nas preferéncias do individuo. O baixo custo
das medidas subjetivas de atividade fisica resultou no seu uso difundido na pratica
clinica e pesquisa epidemiolégica (HILL et al., 2015).

Na pratica clinica, ha situacdes em que os questionarios sdo o unico método
disponivel para avaliar a incapacidade em pacientes com DPOC. Apesar de suas
limitacbes, estes métodos de auto-relato tem valor pratico, especialmente no
fornecimento do ponto de vista dos pacientes sobre o0 seu desempenho nas atividades

de vida diaria, independéncia e estado funcional. No entanto, é necessaria cautela
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quanto ao uso de questionarios com o objetivo de quantificar a duracao, a frequéncia
a intensidade das atividades fisicas realizadas na vida diaria (PITTA et al., 2006a).

As medidas objetivas envolvem o uso de um dispositivo, comumente um
sensor de movimento, para capturar a atividade fisica. Os instrumentos variam em
termos de complexidade e prego. A opgédo mais basica é o pedébmetro, que registra o
numero de passos dados (HILL et al., 2015). Pedémetros sao sensores de movimento
simples, pequenos e baratos, desenhados para detectar movimentos verticais e
contar o numero de passos. Os dados fornecidos por este instrumento ndo informam o
padrao de atividade fisica, o tempo gasto nas diferentes atividades ao longo do dia
nem a intensidade com que essas atividades sao feitas, apenas contagem de passos
e estimativa de distancia (SCHONHOFER et al., 1997).

A Organizagao Mundial de Saude propds um indice como medida objetiva de
atividade fisica: o physical activity level (PAL), calculado dividindo-se o gasto diario
total de energia (kcal / dia) pelo gasto de energia em repouso, medidos por um monitor
de atividade multimodalidade. Este indice categoriza os individuos em severamente
inativos (PAL <1,40), sedentarios (1,40 - 1,69) e ativos (PAL > 1,70). O PAL raramente
é utilizado na pratica clinica devido a dificuldades com o monitoramento de atividades.
Como pedbmetros sdao monitores de atividade de baixo custo e mais acessiveis na
pratica clinica, um estudo buscou determinar a relacdo entre o nimero de passos/dia
e o indice PAL em pacientes com DPOC. O estudo revelou que um numero de
passos/dia menor que 4580 corresponde ao PAL menor que 1,40, ou seja, classifica
individuo como severamente inativo. (DEPEW.; NOVOTNY; BENZO, 2012).

3.4 Educacao em saude na DPOC

A educacdo em saude é um fator crucial para o cuidado e tratamento de
doencas cronicas e pode incentivar o paciente a aderir ao tratamento, entender
melhor as alteragbes fisicas e psicolégicas provocadas pela doengca e como lidar
adequadamente com elas, pois prepara o paciente para o manejo da doenga. As
atividades educacionais devem ser desenvolvidas para os pacientes e seus familiares
em programas de reabilitagdo, e tem como principais objetivos: promover a
participagao ativa do individuo na sua saude; ajudar o paciente e familiares a lidarem
com a doenca e suas consequéncias; facilitar a compreensao de alteracdes fisicas e

psicologicas decorrentes da condicdo patologica, incentivando a adesédo ao
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tratamento (SBPT; 2004; WORTH; DHEIN, 2004).

Intervencéo educacional deve ser centrado no paciente, ou seja, adaptada as
necessidades e preocupagdes do mesmo, com o objetivo de facilitar a mudancga de
comportamento, bem como ensinar novas habilidades para enfrentar a doencga no seu
dia-a-dia (BOURBEAU, 2009; GOLD, 2017).

As principais intervengdes educacionais e motivacionais tém sido realizadas
com o objetivo de alcangcar mudangas no estilo de vida e em varios comportamentos
de saude, incluindo o tabagismo, habitos alimentares, uso abusivo de substancias e
realizacao de atividade fisica. Tais intervengdes centradas no paciente devem buscar,
ainda, a identificacdo de barreiras para o alcance de tais objetivos e a solugao destas
barreiras (BURTIN et al., 2015).

A educacédo em saude € um componente central da reabilitagdo pulmonar e
deve ser voltada ao autocuidado, prevencdo e tratamento das exacerbagbes
(MENDONZA; HORTA, 2011; CORHAY et al., 2014).

Os topicos importantes a serem abordados nas atividades educativas sao
anatomia e fisiologia do pulmao, fisiopatologia da DPOC, bases do tratamento
farmacoldégico, uso de inaladores e outros dispositivos, oxigenoterapia, auto manejo
dos sintomas, estratégias de respiragédo, técnicas de conservagcdo de energia e
atividades da vida diaria (AVD), beneficios dos exercicios fisicos, preveng¢ao quanto a
irritantes ambientais (tabagismo), evolugéo natural da doencga (fases criticas, deciséo
sobre medidas de suporte a vida), alteragdes psicolégicas e sua abordagem,
sexualidade, atividade laborativa, lazer e nutricdo (SBPT, 2004).

Uma revisao sobre os efeitos da educacdo em saude de pacientes com DPOC
obteve resultados favoraveis com relagdo aos desfechos clinicos e qualidade de vida.
O efeito das intervencgdes sobre o uso de dispositivos inalatérios e programas contra
o tabagismo nos portadores de DPOC mostraram-se essenciais para o controle da
doenca. Tais resultados evidenciam a importancia de se reforcar planos educacionais
em todos os tipos de atendimento, para que seja possivel minimizar o numero de
internagdes hospitalares e os excessivos gastos gerados ao sistema de saude
(POSADA; MONKS; CASTRO, 2014).

A educacao em saude fornecida de forma isolada n&do melhora o desempenho
no exercicio nem a funcao pulmonar, mas pode melhorar a habilidade para lidar com
a doenca e o estado de saude (GOLD, 2017).
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Segundo White et al. (2006), para interpretar os efeitos de programas
educacionais e se estes estdo apropriados as necessidades do paciente, ha
necessidade de se empregar métodos satisfatérios de avaliar o conhecimento
adquirido. Estes autores desenvolveram um questionario para testar o conhecimento
do paciente com DPOC, o Bristol COPD Knowledge Questionnaire (BCKQ), que foi
traduzido e validado para a populagao brasileira (SANTOS, 2010).

O BCKAQ é constituido por 65 questdes, agrupadas em 13 tépicos, com trés
opcgdes de resposta: “Falso”, “Verdadeiro” e “Nao Sei”. Ha algumas situagbes nas
quais o questionario pode ser usado, como para a avaliagdo individual do
conhecimento dos pacientes, em que respostas incorretas ou uso do “ndo sei’
indicam um déficit de conhecimento, sendo necessario ivestimento em educacdo em
saude. O instrumento também pode ser util como base para a discussdo em grupos
de estudo e pode ser usado em auditorias clinicas. O BCKQ também pode avaliar a
eficacia da educacdoem saude e permite a comparagao de diferentes métodos de
ensino. Os resultados obtidos por este questionario podem ser correlacionados com

resultados de outras medidas apds reabilitagao pulmonar (WHITE et al., 2006).

3.5 AQualidade de Vida

Qualidade de vida pode ser entendida como a diferenga entre aquilo que é
desejavel pelo paciente perante aquilo que pode ser alcangado, ou ainda como a
quantificacdo do impacto da doenca nas atividades de vida diaria e bem-estar do
paciente de maneira formal e padronizada (SBPT, 2004).

Qualidade de vida relacionada a saude € um componente deste conceito mais
amplo de qualidade de vida e é definida como satisfagdo com a saude (SPRUIT et al.,
2013). A avaliacao da qualidade de vida relacionada a saude tem se tornado essencial
tanto na pesquisa quanto na pratica clinica, com a intencéo de avaliar o custo humano
e financeiro, bem como os beneficios de técnicas modernas de tratamento
(EUTENEUER et al., 2006).

Com o objetivo de identificar o conteudo geral e os aspectos organizacionais de
programas de reabilitagdo pulmonar numa perspectiva global, em 2014 realizaram um
estudo para mostrar a heterogeneidade da RP no mundo. Um achado encorajador foi
o0 uso da avaliagdo da qualidade de vida relacionada a saude como um objetivo

primario dos programas. Isto reflete uma proposta de avaliagdo baseada em evidéncia
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que leva em consideragao o mais importante objetivo da reabilitagcdo pulmonar
(SPRUIT et al., 2014).

A DPOC ¢é uma condigado associada com alto grau de incapacidade (SOUSA;
JARDIM; JONES, 2000). Tem sido cada vez mais reconhecido que pacientes com
DPOC tém comorbidades que exercem maior impacto na qualidade de vida (GOLD,
2017). Estes pacientes geralmente tém limitacdo ao exercicio, desenvolvendo
dispneia e fadiga precocemente, sintomas que sao os principais determinantes da
diminui¢cdo do desempenho nas atividades de vida diaria, no trabalho e na qualidade
de vida relacionada a saude. (SBPT, 2004).

A avaliagdo tradicional da fungdo pulmonar ndo fornece informacdes
suficientes sobre o impacto da doenca na qualidade de vida relacionada a saude de
pacientes com DPOC. O Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEF+), por
exemplo, nao se correlaciona fortemente com qualidade de vida relacionada a saude.
Além disso, os pacientes muitas vezes ndo comunicam o seu estado de saude com
precisao para o médico. Por isso, a avaliagdo do impacto da DPOC e seus sintomas
sobre a vida diaria, utilizando e questionarios validados e confiaveis, fornece um guia
mais preciso sobre o fardo desta doenca. Neste conceito esta implicita a importancia
do papel dos questionarios padronizados de qualidade de vida, que permitem a
comparagao objetiva (mediante pontuagdes com expressao numeérica absoluta ou
percentuais) do impacto da doenga e das intervengdes utilizadas na DPOC (VAN DER
MOLEN; MIRAVITLLES; KOCKS, 2013).

Questionarios especificos para DPOC foram desenvolvidos a partir de dados
recolhidos de populagdes de pacientes com esta doenca. Os principais questionarios
“‘especificos para a doenga” sdo: Questionario de Saint George na Doenga
Respiratéria (SGRQ), Questionario de Vias Aéreas 20 (AQ 20), Chronic Respiratory
Questionnaire (CRQ), Breathing Problems Questionnaire (BPQ), Seattle Obstructive
Lung Disease Questionnaire (SOLDQ), Pulmonary Function Status Scale (PFSS) e o
Pulmonary Functional Status & Dyspnea Scale (PFSDS). Destes, o Il Consenso
Brasileiro sobre DPOC - 2004, recomenda o SGRQ e o AQ20 (SBPT, 2004).

O AQ20, um questionario pequeno, com apenas 20 itens, foi criado em 1994, e
ja teve sua validade e reprodutibilidade demonstradas na literatura (QUIRK; JONES,
1994). E um questionario especifico para doencas respiratdrias de carater obstrutivo,
cuja grande vantagem é a menor utilizagdo do tempo com manutengdo das

propriedades de medida, o que confere privilégio em relagdo a outros questionarios
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especificos como o CRQ e o SGRQ. Este instrumento foi traduzido e validado para a
populagao brasileira em 2003, podendo ser utilizado para avaliagédo do estado de
saude em pacientes com doencga obstrutiva no Brasil, principalmente em situagdes em
que o tempo disponivel para analise da qualidade de vida seja reduzido (CAMELIER
et al., 2003).
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4 METODO

41 Tipo e local do estudo

Trata-se de um estudo caso controle realizado em uma clinica de Pneumologia
do Municipio de Goiania, capital de Goias. A clinica € uma instituicdo privada que
presta servicos em Goiadnia ha 15 anos, com atendimento especializado em
pneumologia e Pesquisa Clinica. Contém um ambulatério de Reabilitagado Pulmonar
que conta com equipe composta por pneumologistas, enfermeiros e fisioterapeutas e
oferece treinamento fisico supervisionado por fisioterapeutas a doentes respiratorios,
programa de tratamento do tabagismo e tratamento de apneia do sono. Os
participantes também foram entrevistados e monitorados em sua residéncia por meio

do pedémetro durante quatro dias consecutivos.

4.2 Populagao e amostra

Os participantes foram individuos portadores de DPOC que fazem
acompanhamento com pneumologista e/ou treinamento fisico supervisionado em uma
clinica de Pneumologia do Municipio de Goiania, Goias.

Os pacientes foram selecionados a partir de uma triagem em prontuarios dos
atendimentos realizados nos ultimos cinco anos na Clinica de Pneumologia S/S e dos
pacientes em treinamento fisico na mesma clinica.

O calculo amostral foi realizado baseado na populagao brasileira, no programa
StatsTodo ® Copyright @2014, no qual o n de 32 voluntarios foi estimado para
um poder observado esperado de 80% e a=0.05, a partir do teste de Regresséao
Multipla, considerando o R: 0.60, sendo considerado o conhecimento sobre a doenca

como desfecho primario e 6 fatores preditores.

4.3 Critérios de inclusao

e Diagnéstico de DPOC baseado em critérios espirométricos
internacionalmente aceitos (espirometria realizada nos ultimos 12 meses antes
da entrada no estudo), classificagdo GOLD 1, 2 e 3(VEF+/CVF < 70% e 30 <

VEF1 = 80% do previsto), que estiverem em acompanhamento médico e/ou
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treinamento fisico supervisionado em uma clinica de pneumologia do

Municipio de Goiania, Goias;

e Ambos 0s sexos;

e Estabilidade clinica da doenga (auséncia de exacerbagdes) por no minimo
um més antes da entrada no estudo;

e Para o grupo de participantes que fazem ou ja fizeram treinamento fisico
supervisionado, o treinamento deve estar sendo realizado ha pelo menos 3
meses ou ter sido realizado ha no maximo cinco anos e interrompido ha

pelo menos trés meses antes do inicio do protocolo, respectivamente.

4.4 Critérios de exclusao

e Usuarios de equipamentos de auxilio de marcha;

e Portadores de doenca cardiovascular descompensada;

e Individuos com histéria de Infarto Agudo do Miocardio (IAM) nos ultimos trés
meses;

e Individuos com diagndstico de cancer;

e Individuos com Insuficiéncia Cardiaca, segundo a classificagao funcional da
New York Heart Association (NYHA) graus lll e IV,

e Portadores de doengas neurolégicas, neuromusculares ou ortopédicas que
impegam deambulagédo sem auxilio;

e Usuarios de marcapasso cardiaco;

e Individuos com idade superior a 85 anos (classificados como muito idosos,

segundo o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada — IPEA).

4.5 Critérios de retirada do estudo

¢ Incapacidade de executar qualquer uma das avaliagdes do estudo;
e Exacerbacao da doenca durante o periodo da coleta de dados;
e Individuos com estado depressivo grave, avaliado pelo Inventario de

Depresséao de Beck (escore = 36).

4.6 Procedimentos de coletas de dados
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Os participantes foram esclarecidos sobre os procedimentos da pesquisa e
convidados a participar do estudo. Aqueles que concordaram manifestaram seu aceite
por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes
de qualquer procedimento do estudo (APENDICE A).

O protocolo do estudo teve duragao de cinco dias. Os dados necessarios para
identificacdo dos participantes, classificagdo da gravidade da DPOC e identificacao
das comorbidades associadas foram retirados dos prontuarios dos pacientes.

Os participantes foram contatados através de um telefonema, por meio do qual
foi explicado o motivo do contato e solicitado comparecimento a clinica de
pneumologia onde realizam acompanhamento. Aqueles que concordaram em fazer
parte da pesquisa compareceram a clinica em dia e horario marcado, onde receberam
orientagdes sobre o estudo e, concordando com os termos da pesquisa, assinaram o
TCLE.

Foram coletados, entdo, por meio de ficha de avaliagao clinica, dados como
idade, carga tabagica, estatura, pressdo arterial, peso, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratdria, oximetria de pulso, dados espirométricos, numero de
exacerbacgdes no ultimo ano (variaveis quantitativas) e sexo, data de nascimento,
estado civil, profissdo, grau de escolaridade, pratica de atividade fisica, medicagbes
em uso, tabagismo, uso de oxigénio domiciliar, presenga de doenga cardiovascular
associada (variaveis qualitativas) (APENDICE B). Também foi aplicado o Inventario
de Depresséao de Beck (ANEXO A). Aqueles individuos que atenderam aos critérios
de inclusao descritos foram avaliados quanto ao conhecimento sobre a doenca, nivel
de dispneia, nivel de atividade fisica diaria e qualidade de vida por meio de
questionarios. Posteriormente, foram fixados em suas roupas ou cintos, na altura da
cintura, peddbmetros (contadores de passos), que ficaram por 4 dias uteis
consecutivos monitorando o nivel de atividade fisica diaria do individuo. Os
participantes receberam as seguintes orientagdes:

e N&o mudar sua rotina diaria;

e Retirar o peddmetro, nesses quatro dias, somente para banho e para dormir

(sem desligar).
e Recolocar o aparelho ao se levantar no dia seguinte, fixando-o na altura da

cintura como realizado e orientado anteriormente;
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e Ao completar 4 dias de uso do aparelho a partir do inicio da contagem,
incluindo os momentos nos quais o pedémetro foi retirado, registrar o
numero presente no visor do aparelho e o horario em um diario de passos
(APENDICE C), e aguardar a visita do pesquisador para recolhé-lo no
mesmo dia.

As informacbes referentes aos sintomas de depresséo, conhecimento dobre a
doencga, nivel de dispneia, nivel de atividade fisica diaria e qualidade de vida foram
coletados utilizando-se os questionarios: Inventario de Depressao de Beck (CUNHA,
2001); Bristol COPD Knowledge Questionnaire (SANTOS; 2010); Medical Research
Council — MRC (KOVELIS et al., 2008); Perfil de Atividade Humana (SOUZA;
MAGALHAES; SALMELA, 2006); Airways Questionnaire 20 — AQ20 (CAMELIER et
al., 2003), respectivamente. Todos foram adaptados e validados para a populagao
brasileira. Foi empregado ainda o pedémetro Yamax Digiwalker SW-700 (Yamax,
Tokyo, Japan), um contador de passos que foi utilizado pelos participantes do estudo
por quatro dias consecutivos em seu domicilio.

As perguntas de cada questionario eram lidas e explicadas a fim de evitar
duvidas, sendo, entdo, preenchidos pelas pesquisadoras de acordo com a resposta
dada pelo individuo. Cada entrevista teve a duracido média de uma hora e 30 minutos.

Para andlise dos dados, os participantes foram divididos em dois grupos: grupo
caso (individuos submetidos ao Treinamento Fisico Supervisionado -TFS); grupo
controle (individuos que nunca foram submetidos ao TFS).

Os participantes que foram retirados do estudo receberam orientacdes e
informacbes sobre o manejo da doenga, além de uma cartilha com conteudo
educacional (APENDICE D).

O grupo caso, composto por individuos que fizeram ou estavam em
treinamento na Clinica, foram acompanhados pelo profissional fisioterapeuta. Cada
sessdo de treinamento era composta por exercicios de alongamento muscular global
por dez minutos, vinte minutos de exercicios resistidos de membros superiores e
inferiores com halteres e caneleiras (carga prescrita individualmente por teste
incremental), exercicio aerdbio por 30 minutos, com intensidade moderada a intensa
(escala de Borg de 4 a 6 referida pelo paciente ao avaliar sua sensagao subjetiva de
esforco). Nos dez minutos finais da sessao novamente eram realizados alongamentos
globais e relaxamento. A pesquisadora nao teve qualquer interferéncia no protocolo

de exercicios realizado na clinica, nem acesso aos registros das variaveis individuais
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de treinamento, pois os efeitos do protocolo de exercicio aplicado ndo sao de
interesse deste estudo, e sim, se o ambiente propiciado pelo treinamento fisico
isolado pode estar associado ao conhecimento sobre a doencga, por consequéncia, ao
nivel de atividade de vida diaria e qualidade de vida dos individuos que tiveram
oportunidade de realizarem esse tipo de terapia isolada, sem sistematizagcao de

educacao em saude ou acompanhamento de equipe multidisciplinar.

4.6.1 Inventario de Depressao de Beck

O Inventario de Beck para Depressao (BDI) foi proposto por Beck em 1961
como uma forma objetiva para se medir as manifestagbes comportamentais da
depressado. O inventario compreende 21 categorias de sintomas e atividades com
alternativas em ordem crescente do nivel de depresséao. O paciente escolhe a que lhe
parecer mais apropriada. A soma dos escores identifica o nivel de depresséo. Esse
instrumento foi validado no Brasil com a seguinte classificagdo: zero a 11 - minimo;
12 a 19 - leve; 20 a 35 - moderado e 36 a 63 - grave (CUNHA, 2001). O ponto de

corte para inclusao do participante no estudo foi de 36 pontos (ANEXO A).

4 .6.2 Questionario Bristol de conhecimento sobre DPOC

White et al. (2006) desenvolveram o Bristol COPD Knowledge Questionnaire
para testar o conhecimento dos pacientes com DPOC. Por meio deste questionario é
possivel avaliar a educacdo em saude do paciente, comparar diferentes intervengdes
educacionais e interpretar o impacto da educagao nos custos e no estado de saude
dos pacientes. E um questionario constituido por 65 questdes, agrupadas em 13
topicos (1e 2: conceitos em DPOC; 3- sintomas da DPOC; 4: falta de ar na DPOC,; 5:
secrecao; 6: infecgcdes pulmonares e exacerbacodes, 7: exercicio em DPOC; 8: habito
de fumar; 9: vacinacao; 10: broncodilatadores inalados; 11: tratamento com
antibidticos; 12: corticoides orais; 13: corticoides inalados). Sdo oferecidas trés
opcgoes de resposta: “Falso”, “Verdadeiro” e “Nao Sei”. O escore € dado atruindo-se 1
ponto a cada resposta correta e a nota final € dada em porcentagem de acertos. Este
instrumento foi adaptado e validado para a cultura brasileira (SANTOS, 2010)
(ANEXO B).
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4.6.3 Medical Research Council (MRC)

A escala do Medical Research Council (MRC), um instrumento
tradicionalmente utilizado na literatura internacional principalmente por ser de facil
aplicabilidade e compreensao, foi desenvolvido com o objetivo de avaliar a limitagéao
imposta pela dispneia nas atividades de vida diaria (BESTALL et al., 1999; KOVELIS
et al., 2008). E composta por apenas 5 itens, dentre os quais o paciente escolhe o
item que corresponde a quanto a dispneia limita sua vida diaria, sendo 1: s6 sofre de
falta de ar durante exercicios intensos; 2: sofre de falta de ar quando andando
apressadamente ou subindo uma rampa leve; 3: anda mais devagar do que pessoas
da mesma idade por causa de falta de ar ou tem que parar para respirar mesmo
quando andando devagar; 4: para respirar depois de andar menos de 100 metros ou
apos alguns minutos e 5: sente tanta falta de ar que nao sai mais de casa, ou sente
falta de ar quando esta se vestindo. Quanto maior numero do item escolhido, mais
alto o nivel de dispneia. Este instrumento foi validado em portugués, sendo
reprodutivel e util para fornecer dados confiaveis sobre o nivel de dispneia na vida
diaria de pacientes com DPOC (KOVELIS et al., 2008) (ANEXO C).

4.6.4 Perfil de atividade humana

Daughton e colaboradores (1982) desenvolveram a primeira versao do Perfil de
Atividade Humana(PAH), denominado Human Activity Profile, originalmente destinado
a avaliar somente individuos com doenga pulmonar obstrutiva crénica. Fix e Daughton
(1988) propuseram algumas modificagbes estruturais no instrumento, que passou a
ser utilizado na avaliacado do nivel funcional e de atividade fisica, tanto para individuos
saudaveis, em qualquer faixa etaria, quanto para aqueles com algum grau de
disfungao.

Souza, Magalhdes e Salmela (2006) avaliaram as propriedades psicométricas
da versdo adaptada do instrumento para uma amostra da populagao brasileira e
concluiram que este questionario pode ser aplicado em individuos com niveis
funcionais diferentes, desde muito baixos até muito altos. Além disso, o questionario
demonstrou estabilidade nas respostas e permitiu a discriminagao entre diferentes
niveis de habilidade funcional. Segundo estes autores, é possivel assegurar que o

escore final obtido pela aplicagao do instrumento reflita os niveis reais de habilidade



36

funcional.

O instrumento é composto por 94 itens, categorizados de acordo com a
classificagao internacional de funcionalidade, abordando os dominios atividade e
participagao. A disposi¢ao dos itens € baseada no custo energético: os de menor
numeragao demandam menor gasto energético, os de numeragao mais alta, maior
gasto energético.

LL 11

O questionario apresenta trés alternativas de respostas: “ainda fago”, “parei de
fazer” e “nunca fiz’. O resultado apresenta dois escores. O escore maximo de
atividade (EMA), que correspondente ao ultimo item que o individuo ainda é capaz de
fazer, ou seja, corresponde a ultima atividade cuja resposta foi “ainda fago”. O escore
de atividade ajustado (EAA) é obtido subtraindo-se do EMA o numero de itens que o
individuo parou de realizar, ou seja, corresponde ao EMA subtraido de todas as
atividades anteriores cujas respostas foram “parei de fazer’. O EAA fornece uma
estimativa mais estavel das atividades diarias, pois representa os niveis médios de
equivalentes metabdlicos gastos em um dia tipico. Uma vantagem do questionario é
que as atividades que o individuo nunca fez ndo sdo pontuadas no escore geral do
teste (SOUZA; MAGALHAES; SALMELA, 2006).

Os individuos sao classificados de acordo com o EAA como debilitados ou
inativos (escores < 53), moderadamente ativos (escores 53-74) ou ativos (escores >
74) (FIX; DAUGHTON,1988). Essa forma de pontuagao fornece uma medida rapida
e significativa da alteragao dos niveis de energia e possibilita comparagdes entre os
niveis de atividade de populacdes saudaveis e com alguma disfuncéo. E aplicado sob
a forma de entrevista conforme orientagbes do Human activity profile — professional
manual. (SOUZA; MAGALHAES; SALMELA, 2006) (ANEXO D).

4.6.5 Questionario de Vias Aéreas 20 (Airways Questionnaire 20 — AQ20)

Em 1994, foi criado um pequeno questionario de estado de saude,
desenvolvido especificamente para doencas respiratérias obstrutivas cronicas, com
apenas 20 itens, cada um com trés op¢des de resposta (“sim”, “ndo”, “ndo se aplica”),
chamado Questionario de Vias Aéreas 20 (Airways Questionnaire 20 — AQ20), com
validade e reprodutibilidade demonstradas na literatura (QUIRK; JONES, 1994). Ao
adaptar este questionario para a lingua e cultura brasileira, Camelier e colaboradores

(2003) concluiram que o AQ20 € um questionario reprodutivel, de rapida aplicacéo,



37

com boa correlagao com o Saint George Respiratory Questionnaire - SGRQ, podendo
ser utilizado para avaliagao do estado de saude em pacientes com doenca obstrutiva
no Brasil. O resultado final varia de 0 a 20 pontos, e as pontuagcbes mais elevadas

indicam prejuizo na qualidade de vida. (ANEXO E).

4.6.6 Pedbmetro

Atividade fisica diaria pode ser quantificada pela observacéao direta, medida do
gasto energético, uso de questionarios de atividade fisica e sensores de movimento.
Pedbmetros sdo sensores de movimento que tém a vantagem de serem instrumentos
pequenos, simples e baratos. Eles sdo normalmente usados na cintura e contém um
brago de alavanca suspensa por mola que desvia com aceleragao vertical dos quadris
durante o caminhar (movimento para cima e para baixo durante a deambulagéo). Uma
vez que estes instrumentos sao desenhados para detectar o movimento vertical, eles
podem contar o numero de passos.

O uso de pedbmetros tem sido proposto para monitorar a marcha na populagao
em geral, sendo sugerido que um minimo de 10.000 passos por dia seja eficaz na
prevencido de doencas e na promocdo de um estilo de vida mais saudavel
(TUDOR-LOCKE et al., 2011). Individuos que nao alcangam um minimo de 4580
passos por dia sdo considerados severamente inativos (DEPEW; NOVOTNY;
BENZO; 2012).

Pedbmetros sado ferramentas uteis porque podem facilmente ser usados para
determinar se um individuo esta atingindo esta recomendagdo para aumentar os
niveis de atividade fisica (PITTA et al., 2006). Um grande estudo comparou 13
modelos de peddmetros por um periodo de 24 horas em undividuos saudaveis e
constatou que trés modelos demonstraram maior acuracia, dentre eles o Yamax
Digi-Walker 700, tendo a mesma preciséao em individuos com peso normal, excesso
de peso e obesidade moderada (SCHNEIDER et al., 2004).

Para analise dos dados foi considerado a média de passos computados nos
quatro dias de avaliacdo, sendo classificados como severamente inativos aqueles
individuos que nao alcangcaram o minimo de 4.580 passos/dia; sedentarios, aqueles
que obtiveram uma média de passos entre 4.581 e 9.999 e ativos, aqueles que
obtiveram uma média acima de 10.000 passos/dia. O ponto de corte para

classificacdo em severamente ativos foi o numero de passos/dia (DEPEW,
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NONOTNY; BENZO,2012). NA classificacdo como ativos foi utilizado o parametro
para adultos saudaveis, uma vez que nao foi encontrado na literatura um valor

especifico para individuos com DPOC.

4.7 Analise dos dados

A andlise estatistica foi realizada pelo programa SPSS (versdo 19.0 para
Windows). Para a verificagao da distribuicdo da normalidade dos dados foi utilizado o
teste de Kolmogorov-Smirnov. A padronizagcdo dos dados nao paramétricos foi
realizada por meio do z score. Na analise descritiva, as variaveis continuas foram
representadas por média e desvio-padrdao e as variaveis categoéricas foram
representadas pela frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%). Para analise dos
dados, os participantes foram divididos em dois grupos: grupo caso (individuos que
participam ou participaram de Treinamento Fisico Supervisionado-TFS); grupo
controle (individuos que nunca participaram de TFS).

Para a comparacdo das variaveis categoricas foi utilizado o teste do Qui
Quadrado ou Teste Exato de Fisher. Na comparagao das variaveis continuas foi
utilizado o Teste de General Linear Model (GLM) univariado e Ancova (para ajuste do
VEF1%). As variaveis com resposta em escala Likert foram analisadas pelo Teste
Modelo Linear Generalizado (GLzM), com log linear de Poisson. Para as correlagbes
utilizou-se o teste de Pearson.

O teste de regressao linear foi utilizado para a analise do efeito dos fatores
preditores do conhecimento sobre a doencga dos pacientes portadores de DPOC. O

valor de significancia adotado foi o de p< 0.05.

4.8 Aspectos Eticos da Pesquisa

O presente estudo segue as orientagdes da resolugao 466/2012 e foi aprovado
pelo comité de ética da Pontificia Universidade Catdlica de Goias - Puc Goias
(caae: 61577016.3.0000.0037) (anexo f).
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5 RESULTADOS

Foram considerados 130 individuos como provaveis participantes do estudo,
porém 11 n&do possuiam exame de espirometria dos ultimos 12 meses. Dos 119
restantes, nao foi possivel contato com 14 e 27 nao aceitaram participar da pesquisa.
78 individuos foram agendados para entrevista, sendo que 5 ndo compareceram.
Foram avaliados, entéo, 73 individuos. Trés foram retirados do estudo. 70 portadores
de DPOC concluiram, sendo 33 individuos do grupo controle e 37 do grupo

submetido ao treinamento fisico supervisionado (Figura 1).

Figura 1: Fluxograma dos pacientes triados, possiveis participantes e participantes do estudo.
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33 grupo 37 grupo

controle caso
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As caracteristicas clinicas e sociodemograficas nao diferiram entre os

grupos, exceto pelo VEF pds BD (%), que teve um valor médio menor no grupo

de individuos submetidos ao TFS (tabela 1).

Tabela 1-caracteristicas clinicas e sociodemograficas do grupo caso (n=37) e do grupo controle (n=33),

Goiania, Brasil, 2017.

Variaveis Grupo caso Grupo P
(n=37) controle
(n=33)
SexoA 0,16
Masculino 23 (62,2%) 15 (45,5%)
Feminino 14 (37,8%) 18 (54,5%)
Idade 73,19+7,50 72,70+7,51 0,78
EscolaridadeA 0,23
Analfabeto 0 (0%) 2 (6,1%)
Primario completo 11 (29,7%) 15 (45,5%)
Ginasial completo 6 (16,3%) 2 (6,1%)
colegial completo 8 (21,6%) 5 (15,1%)
Superior completo 12 (32,4%) 9 (27,2%)
Estado civilA 0,30
Casado 23 (62,2%) 18 (54,5%)
Solteiro 2 (5,4%) 1 (3,0%)
Viavo 9 (24,3%) 6 (18,2%)
Outro 3 (8,1%) 8 (24,3%)
Oxigénio
domiciliarAt 9 (24,3%) 3 (9,1%) 0,11
Sim 28 (75,7%) 30 (90,9%)
N&o
TabagismoAt 0,13
Tabagista 2 (5,4%) 4 (12,1%)
Ex-tabagista 27 (73,0%) 27 (81,8%)
Nao-tabagista 8 (21,6%) 2 (6,1%)
Carga tabagica 48,26145,85 37,57+29,33 0,25
Doencga 0,34
cardiovascularA 26 (70,3%) 20 (60,6%)
Sim 11 (29,7%) 13 (39,4%)
N&o
Exacerbag6es/anoA 0,48
Nenhuma 14 (37,9%) 12 (36,4%)
Uma 12 (32,4%) 8 (24,2%)
Duas 9 (24,3%) 8 (24,2%)
Trés ou mais 2 (5,4%) 5(15,2%)
MRCS§ 2,24+1,11 2,21+0,96 0,93
VEF,/CVF 0,50+0,08 0,49+0,04 0,75
VEF, pos BD(L) 1,47+0,58 1,53+0,50 0,61
VEF, pos BD(%) 54,95+15,45 62,12+13,12 0,04*

Dados apresentados em média e Desvio padréo(dp); § Teste GLzm, distribuicdo Poison; Teste GLM
univariado, p<0,05*. A Dados apresentados em frequéncia absoluta e frequéncia relativa (%), Teste do
Qui Quadrado; T Teste Exato de Fisher,p<0,05. TFS: Treinamento fisico supervisionado; MRC: medical
research concil; VEF4: volume expiratério forgado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forgada;

BD: broncodilatador.

Ajustados os dados pela diferenga entre o VEF{ pds BD (%), n&do houve

diferenca entre os dois grupos no que se refere ao conhecimento sobre a doencga,



41

nivel de atividade fisica diaria e qualidade de vida, (tabela 2).

Tabela 2-Conhecimento sobre a doenga, nivel de atividade fisica diaria e qualidade de vida do grupo
caso (n=37) e do grupo controle (n=33), Goiania, Brasil, 2017.

Variaveis Grupo caso Grupo controle p o]
(n=37) (n=33) ajustado
QBCD escore 48,56+9,00 48,00+10,00 0,80 0,68
total
PAH EMA 69,84+11,91 68,36+10,47 0,58 0,39
PAH EAA 54,81+16,18 54,88+15,62 0,98 0,63
Média de 4886,24+3765,75 5235,42+4106,57 0,71 0,99
passos/dia
AQ20 8,49+4,82 8,24+3,75 0,81 0,92

Dados apresentados em média e Desvio padrdo; Teste GLM univariado, p<0,05%; p ajustado pelo
VEF.%, teste Ancova, p<0,05*. QBCD: questionario Bristol de conhecimento sobre a doenca; PAH:
perfil de atividade humana; EMA: escore maximo de atividade; EAA: escore de atividade ajustado;
AQ20: Airways Questionnaire 20.

Quando se observa isoladamente cada dominio do Questionario Bristol de
conhecimento sobre a doenga, também nao houve diferenga significativa entre os

grupos em nenhum dos treze itens avaliados (tabela 3).

Tabela 3- Dominios do questionario Bristol de conhecimento sobre a doenga no grupo caso (n=37) e no
grupo controle (n=33), Goiania, Brasil, 2017

Dominios do QBCD Grupo caso Grupo controle p
(n=37) (n=33)

Epidemiologia 2,49+1,19 2,12+0,92 0,31
Etiologia 3,78+0,97 3,36+1,02 0,35
Sintomas 3,30+1,26 3,55+0,86 0,57
Falta de ar 2,16+0,92 2,30%1,21 0,69
Secrecgao 2,70+1,22 2,91+£1,23 0,60
Infecgdo 2,65+1,00 2,24+1,09 0,27
Exercicio 3,19+0,90 3,24+0,93 0,90
Tabagismo 2,68+0,78 2,94+0,82 0,51
Vacinagéo 2,46+0,73 2,21+1,02 0,49
Broncodilatador inalado 0,89+1,02 0,82+1,04 0,73
Antibidtico 2,97+1,06 3,00+1,22 0,94
Corticéide comprimido 1,86+1,49 2,06+1,58 0,56
Corticéide inalado 0,43+0,68 0,48+0,87 0,74

Dados apresentados em média e Desvio padréo; Teste GLzm, distribuigdo Poison ; Teste GLM
univariado, p<0,05*;Tamanho do efeito : Cohen’s (d). QBCD: questionario Bristol de conhecimento
sobre a doenga; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica
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Ao se analisar os fatores preditores de conhecimento sobre a doenga nos
individuos portadores de DPOC envolvidos neste estudo, somente a carga tabagica e
o escore EAA do questionario PAH foram significantes. Para cada aumento de 0,27
de carga tabagica e para cada aumento de 0,45 do escore EAA do PAH, o MRC

aumentou 1 ponto. (tabela 4).

Tabela 4- Fatores preditores para conhecimento sobre a doenca em pacientes com DPOC
(n=70), Goiania, Brasil, 2017

Coeficientes padronizados Intervalo de confianca 95%
Beta t P Limite inferior Limite superior

(Constante) 2,105 0,03* 1,149 44,858
VEF:posBD (L) 0,120 1,042 0,300 2,013 6,395
TFS 0,020 0,230 0,810 -3,960 5,037
Exacerbagbdes

o.M ano -0,060 -0,450 0,650 -2,967 1,866
carga tabagica 0,270 2,043 0,04* 0,001 0,127
PAH EAA 0,450 2,287 0,02* 0,033 0,500
MRC 0,210 1,084 0,280 -1,624 5,471
AQ20 0,010 0,090 0,920 - 0,682 0,748

Regressao linear, p <0,05*; VEF,: volume expiratério forgado no primeiro segundo; BD: brocodilatador;
TFS: treinamento fisico supervisionado; PAH: perfil de atividade humana; EAA: escore de atividade
ajustado; MRC:medical research concil; AQ20: Airways Questionnaire 20.

Houve uma correlagdo positiva moderada entre a média do numero de
passos/dia com os escores EMA (r = 0,43, p< 0,001) e EAA (r = 0,52, p<0,001), do
questionario PAH na amostra total. No grupo submetido ao TFS, também houve
correlagdo positiva moderada entre o EMA e a média do numero de passos/dia (r =
0,56, p < 0,001) e forte entre 0 EAA e a média de passos/dia (r = 0,68, p < 0,001). No
grupo controle, apenas o EAA obteve correlagao positiva fraca com a média de passos
(r=0,36, p=0,03). Os graficos 1 e 2 mostram a correlagédo entre o EAA e o EMA com a

meédia de passos na amostra total, respectivamente.
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Grafico 1: correlagdo entre o escore EAA do questionario Perfil de Atividade Humana e média do
numero de passos/dia na populagéo total de individuos com DPOC, (n=70), Goiania, Brasil, 2017
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Grafico 2: correlagéo entre o escore EMA do questionario Perfil de Atividade Humana e média do
numero de passos/dia na populagao total de individuos com DPOC (n=70), Goiania, Brasil, 2017
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6 DISCUSSAO

Este estudo mostrou que o conhecimento sobre a doencga, o nivel de atividade
fisica diaria e a qualidade de vida nao diferiu entre os grupos de individuos
portadores de DPOC submetidos e ndo submetidos ao treinamento fisico
supervisionado. Dentre os fatores avaliados, somente a carga tabagica e o escore de
atividade ajustado do questionario PAH foram preditores do conhecimento sobre a
doenca nestes individuos. Além disso, existe correlagao entre o questionario PAH e o
peddémetro na avaliagao do nivel de atividade fisica diaria em portadores de DPOC.

Nao houve diferenga entre os grupos no que se refere as variaveis clinicas e
sociodemograficas. No entanto, o grupo exposto ao TFS apresentou VEF pés BD
(%) significativamente menor, evidenciando ser composto por individuos com maior
grau de obstrugao da doenga, no entanto esta variavel nao interferiu nos resultados.

Ao se comparar conhecimento sobre a doenga, ambos o0s grupos
apresentaram pouco conhecimento sobre a DPOC, com escore inferior a cinquenta
por cento do total, ndo sendo observada diferenca entre os grupos. Poucos estudos
investigaram, especificamente, o conhecimento sobre a doenga entre portadores de
DPOC. Um estudo foi realizado na China com o objetivo de investigar se o
conhecimento sobre a doenca, capacidade funcional e qualidade de vida sao fatores
de risco para ansiedade e depressao em portadores de DPOC (ZHANG et al., 2014).
Nesse trabalho foi utilizado o mesmo instrumento para avaliagdo do conhecimento
sobre a doenga empregado no presente estudo e a média do escore total do
questionario Bristol foi ainda menor entre os chineses. Ao se observar cada dominio
isoladamente, o pior escore alcancgado foi o corticoide inalado em ambos os estudos.
A falta de conhecimento sobre a doenca nao parece ser exclusiva da populacédo do
nosso estudo e talvez a caracteristica de subdesenvolvimento e baixo nivel
educacional dos dois paises sejam fatores contribuintes para esses resultados.

Na populagéo geral, também se observa falta de conhecimento em relagéo a
DPOC. Dois trabalhos realizados para obter informacdes sobre o conhecimento desta
doencga na populagédo geral espanhola mostrou que a falta de conhecimento sobre
DPOC e seus determinantes nesta populagéo é alta (MIRAVITLLES et al., 2006;
SORIANO et al., 2012). No nosso estudo, embora os individuos n&o fossem da

populacao geral, e todos ja tivessem realizado algum tipo de tratamento e contato com



45

profissionais de saude, fica evidente que isso nao é suficiente para garantir educacgao
e conhecimento quanto a propria doenga, ja que mesmo sendo portadores de DPOC,
foi identificado baixo nivel de conhecimento sobre esta doenca.

Os participantes tanto do grupo caso quanto do grupo controle foram
classificados como moderadamente ativos segundo o escore EAA do questionario
PAH e sedentarios segundo o pedémetro. Diversos estudos na literatura afirmam que
portadores de DPOC tendem a reduzir o seu nivel de atividade fisica devido a
dispneia causada pelo esforgco (KIM; MOFARRAHI; HUSSAIN, 2008), sendo
considerados inativos na vida diaria quando comparados com individuos saudaveis
(PITTA et al., 2005). Em 2016, Saunders et al conduziram uma revisao sistematica e
meta-analise com o objetivo de determinar o valor esperado para os passos / dia em
pacientes com DPOC e investigar as caracteristicas dos participantes do estudo
associadas aos diferentes niveis de atividade fisica nesta populagédo. Trinta e oito
estudos foram envolvidos nesta pesquisa e a média de passos/dia foi de 4579,
evidenciando que esses individuos seriam considerados severamente inativos com
base em pontos de corte previamente definidos, uma vez que 4.580 passos/dia foi o
valor especificado por Depew, Novotny e Benzo em 2012 para considerar inatividade
severa em portadores de DPOC.

No nosso estudo, tanto o grupo controle quanto o grupo submetido ao TFS
superaram essa média, ndo sendo caracterizados como severamente inativos,
embora ndo tenham atingido os 10.000 passos/dia estabelecidos como parametro
para considerar adultos saudaveis como ativos. Outro estudo que investigou a média
de passos em portadores de DPOC encontrou 2237 passo/dia, bem inferior a media
do presente estudo.

Houve correlagéo entre os dois instrumentos utilizados para avaliar o nivel de
atividade fisica diaria nos individuos portadores de DPOC neste estudo. Nao
encontramos na literatura pesquisada nenhum estudo que tenha abordado a
correlacao entre estes dois instrumentos. Na amostra total, tanto o EMA quanto o
EAA do PAH tiveram uma correlacdo moderada com a média de passos contados
pelo pedometro. No entanto, quando se considera os grupos separadamente, no
grupo submetido ao TFS ha correlacdo moderada entre o EMA e forte entre o EAA
com o numero de passos. A correlagdo no grupo controle foi apenas o numero de

passos com o EAA e de fraca intensidade. Isso mostra que tais instrumentos
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apresentam avaliagbes mais similares quando se utiliza o escore EAA e sao
aplicados em portadores de DPOC que sao submetidos ao TFS.

Além disso, o escore EAA do PAH alcangado pelos individuos deste estudo
permitiu classifica-los como moderadamente ativos, enquanto a categorizagao
definida pelo numero de passos/dia adotada classifica-os como sedentarios. A
avaliagao subjetiva, baseada no auto-relato e, portanto, naquilo que o paciente
considera ter feito, realizada por meio de questionario, classificou o individuo numa
categoria diferente daquela determinada pela medida objetiva realizada pelo
pedémetro. Esse fato sugere que o peddbmetro pode ser considerado como uma
alternativa de instrumento para incentivar o aumento do nivel de atividade fisica
diaria em portadores de DPOC.

Na avaliacéo realizada por meio do questionario AQ20 observou-se pequeno
prejuizo na qualidade de vida tanto no grupo controle quanto no grupo exposto ao
TFS, sem diferenca entre eles. O treinamento fisico, um dos elementos chave da
reabilitacdo pulmonar, esta associado a melhor qualidade de vida em portadores de
DPOC (HILL et al., 2015). Recente revisao de literatura com meta-analise envolvendo
10 estudos e 458 individuos, realizada para avaliar, em pacientes com DPOC muito
graves, porém estaveis, a eficacia do treinamento fisico na mudanga da capacidade
funcional e da qualidade de vida, evidenciou a efetividade do treinamento de exercicio
na melhora destas variaveis (PANERONI et al.,2017).

Outro estudo foi realizado com o objetivo de avaliar o efeito de duas
intensidades de treinamento aerébico (60 e 80% da carga de trabalho maximo) sobre
a qualidade de vida relacionada a saude, controle de sintomas e tolerancia ao
exercicio. Trinta e quatro portadores de DPOC, estaveis, foram envolvidos no estudo.
Os autores concluiram que nao houve diferenca na média dos escores das variaveis
investigadas entre os grupos, com melhora significativa nos resultados em ambas as
intensidades, evidenciando os efeitos equivalentes de moderada e alta intensidades
de treinamento sobre o controle dos sintomas, tolerancia ao exercicio e qualidade de
vida (SANTOS et al., 2015).

No nosso estudo, outros fatores podem estar relacionados, como o uso de
oxigénio domiciliar. A maioria dos participantes dos dois grupos nao usa oxigénio
domiciliar, e portanto, ndo sofre as limitagcdes impostas pelo uso de um dispositivo
durante suas atividades de vida diaria. Além disso, o MRC, que avalia a limitagao

imposta pela dispneia nas atividades de vida diaria obteve baixos escores nos dois
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grupos, evidenciando que nao ha grandes limitagcbes em suas atividades causadas
pela dispneia, podendo também ter contribuido para que qualidade de vida nesses
individuos fosse pouco afetada.

Apenas a carga tabagica e o nivel de atividade fisica foram preditores de
conhecimento sobre a doenga. Nao foram encontrados na literatura estudos que
abordassem fatores preditores de conhecimento sobre a doenga em portadores de
DPOC. No presente estudo, individuos com maior carga tabagica apresentaram maior
conhecimento sobre a doenca. Esse resultado nos leva a supor que quanto maior a
exposi¢cao ao tabagismo, mais o individuo tem ciéncia dos maleficios associados ao
consumo do tabaco e talvez isso o leve a se informar mais a respeito da DPOC. Além
disso, os individuos mais ativos também apresentaram maior conhecimento sobre a
doenca. Pode-se inferir que, exatamente pelo fato de terem mais informagdes sobre a
doenga, estes individuos tém consciéncia da importancia de se manterem mais ativos
para desenvolverem menos exacerbacoes e alcangarem melhor qualidade de vida.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Primeiro, o pedémetro pode nao
captar movimentos muito lentos e, considerando que a velocidade da marcha tende a
reduzir com a idade, individuos mais idosos podem ter tido o numero de passos
subestimados por este instrumento e isso pode ter sido responsavel pela diferenca
entre o nivel de atividade fisica avaliado por ele e pelo questionario. Segundo, o
estudo foi realizado numa clinica particular do municipio de Goiania, cujos pacientes
possuem caracteristicas culturais e sociodemograficas que podem diferir da condigao
da maioria da populagdo usuaria dos servicos de saude publica no Brasil. O
pedémetro, embora ndo seja padrdo ouro, € amplamente utilizado em outras
populacoes, o que possibilitou a comparacdao dos nossos resultados com outros
estudos. O fato da amostra ser proveniente de uma clinica particular € justificado pela
caréncia de servigos publicos que oferecessem TFS para pacientes com DPOC. Além
disso, no Brasil, segundo dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
47.606.341 pessoas utilizam o servicos de saude suplementar. O presente estudo
investigou questdes inéditas, como conhecimento sobre a doenga em portadores de
DPOC e a correlagao entre o questionario PAH e peddmetro. Evidenciou, ainda, a
caréncia de informacédo aos portadores de DPOC para que estes se tornem mais
efetivos no auto-manejo da sua doenga, mesmo entre usuarios de servigos privados

de saude.
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Estudos futuros de correlagdo entre o indice PAL e o numero de passos
medidos pelo peddmetro sdo necessarios para que pontos de corte sejam
estabelecidos para individuos com DPOC, de forma que possam ser categorizados
como ativos ou sedentarios. Sugere-se, ainda a realizagdo de pesquisas para se
estabelecer a correspondéncia entre a classificagcdo gerada pelo questionario Perfil
de Atividade Humana e a do pedémetro, em portadores de DPOC, para que

comparagdes possam ser feitas.
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7 CONCLUSAO

Na populacdo estudada, ndo houve diferenca entre conhecimento sobre a
doenca, nivel de atividade fisica diaria avaliada de forma subjetiva e objetiva e
qualidade de vida entre portadores de DPOC submetidos e ndo submetidos ao
treinamento fisico supervisionado. Carga tabagica e nivel de atividade fisica foram os
fatores preditores de conhecimento sobre a doencga nestes individuos. Além disso, foi
observada correlagao entre o questionario Perfil de Atividade Humana e o pedémetro
na avaliagdo do nivel de atividade fisica diaria em portadores de DPOC, sendo que
em individuos submetidos ao treinamento fisico o pedémetro e PAH apresentaram

correlagao mais forte do que no grupo controle.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

No Brasil existe caréncia de programas multiprofissionais de reabilitacdo
pulmonar que incluam a educagdo em saude como norteador de suas agdes. O
treinamento fisico supervisionado proporciona maior contato profissional-paciente,
mas isso nao garante a aquisicao de competéncias pelo paciente para torna-lo mais
habil para lidar com a doenga no seu dia-a-dia.

O estudo mostrou que o programa de treinamento fisico supervisionado
realizado de forma isolada nao trouxe beneficios quanto ao conhecimento sobre a
doencga aos portadores de DPOC, quando comparados aqueles que nao realizam
atividade fisica supervisionada. O perfil geral quanto ao nivel de atividade fisica da
amostra estudada é similar ao que € demonstrado em outras populagdes. No que se
refere a qualidade de vida relacionada a saude, a doenga nao implica em grande
prejuizo para os individuos deste estudo, talvez por serem acompanhados em um
servico particular e possuirem condicdes socioeconémicas diferenciadas, embora
este ndo seja um objeto de estudo da presente pesquisa.

Fica evidente, para a populagao estudada, a necessidade de se investir em
programas de treinamento fisico que associem projetos educacionais, nos quais o
paciente seja conscientizado sobre sua doencga e o0 sobre o seu papel no auto-manejo
e tratamento. E preciso que as informacdes adquiridas nestes programas sejam
transferidas para a vida diaria, para que haja mudanga de comportamento no sentido
de manter o mais alto nivel de atividade fisica diaria e um estilo de vida mais
saudavel.

Os resultados deste estudo também fornecem subsidios para as empresas de
saude suplementar se conscientizarem da necessidade de se investir na educacéao
dos pacientes, uma vez que esses investimentos reduzem gastos mais volumosos
com internagdes e consumo de medicamentos. E preciso que os convénios de salde
compreendam que as mudancas relacionadas a educagao em saude dos pacientes

refletem em beneficios para todos, usuarios e fornecedores dos servigos de saude.

Por fim, é preciso investigar individuos com DPOC assistidos em outros
servicos, publicos e privados, quanto ao conhecimento sobre a doencga, nivel de
atividade fisica diaria e qualidade de vida, submetidos e nao submetidos ao
treinamento fisico supervisionado, para que seja melhor tragcado o panorama atual

das caracteristicas dessa populacéo no Brasil.
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ANEXOS

ANEXO A - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

Inventario de Depressao de Beck

DATA: /] NUMERO:
NOME:
INSTRUCOES

Neste questiondrio existem grupos de afirmagoes. Por favor, leia cuidadosamente cada uma
delas. A seguir selecione a afirmacao, em cada grupo, que melhor descreve como se sentiu NA
SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Certifique-se que leu todas as
afirmagdes de cada grupo antes de fazer a sua escolha.

A - TRISTEZA

() Nao me sinto triste.

() Sinto-me melancolico(a) ou triste.

() Estou triste e melancdlico(a) o tempo todo e ndo consigo sair disso.
() Estou tao triste e infeliz que isso ¢ extremamente doloroso.

() Estou tao triste e infeliz que ndo consigo suportar.

B - PESSIMISMO

() Nao estou particularmente triste ou desencorajado(a) em relagao ao futuro.
() Sinto-me desencorajado(a) em relacao ao futuro.

() Sinto que nao tenho nada para alcangar.

() Sinto que nunca superarei meus problemas.

() Sinto que o futuro ¢ sem esperanga e que as coisas nao podem melhorar.

C - SENSO DE FRACASSO

() Nao me sinto um fracassado(a).

() Sinto que tenho fracassado(a) mais que uma pessoa comum.

() Sinto que tenho realizado muito pouca coisa que valha.

() Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de fracassos.
() Sinto que sou um completo fracasso como pessoa (pai, marido, mulher...).

D - INSATISFACAO

() Nao estou particularmente insatisfeito(a).

() Sinto-me entediado(a) a maior parte do tempo.
() Nao tenho gosto pelas coisas como costumava ter.
() Nao consigo ter satisfagao por nada atualmente.
() Estou insatisfeito(a) com tudo.

E - CULPA

() Nao me sinto particularmente culpado(a).

() Sinto-me mal ou indigno(a) uma boa parte do tempo.

() Sinto-me bastante culpado (a).

() Sinto-me mal ou indigno (a), praticamente o tempo todo, agora.
() Sinto-me como se estivesse bem ruim e sem valor.
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F - EXPECTATIVA DE PUNICAO

() Nao acho que esteja sendo punido.

() Tenho um pressentimento de que alguma coisa ruim possa acontecer comigo.
() Sinto que estou sendo punido(a) ou que irei ser punido.

() Sinto que merego ser punido(a).

() Quero ser punido(a).

G - AUTODESGOSTO

() Nao me sinto desapontado(a) comigo mesmo.
() Estou desapontado(a) comigo mesmo.

() Nao gosto de mim.

() Estou aborrecido(a) comigo mesmo.

() Eume odeio.

H - AUTO-ACUSACOES

() Nao me sinto, de qualquer modo, pior que os outros.

() Sou critico em relagcdo a mim por minhas fraquezasou erros.
() Eume culpo sempre por minhas falhas.

() Eu me culpo por tudo de mau que acontece.

I - IDEIAS SUICIDAS

() Nao tenho quaisquer pensamentos sobre prejudicar a mim mesmo(a).

() Tenho pensamentos sobre prejudicar a mim mesmo(a), mas eu nao os colocaria em pratica.
() Sinto que estaria em melhor situagao morto(a).

() Sinto que minha familia estaria em melhor situacdo se eu estivesse morto(a).

() Eu me mataria se pudesse.

J - CHORO

() Nao choro mais do que o habitual.

() Choro mais agora do que costumava.

() Agora, choro o tempo todo.

() Costumava ser capaz e chorar, mas agora nao consigo, mesmo que o queira.

K - IRRITABILIDADE

() Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

() Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
() Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

() Nao me irrito mais com as coisas que costumavam me irritar.

L - INTERACAO SOCIAL

() Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.

() Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
() Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

() Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

M - INDECISAO

() Tomo decisoes tao bem quanto antes.

() Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava.
() Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do que antes.
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() Nao consigo mais tomar decisoes.

N - MUDANCA DA IMAGEM CORPORAL

() Nao acho que minha aparéncia esteja pior do que costumava ser.

() Estou preocupado por estar parecendo velho ou sem atrativos.

() Acho que ha mudancas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

() Acredito que parego feio.

O — RETARDO PARA O TRABALHO

() Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

() Preciso de um esforco extra para fazer alguma coisa.
() Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa.
() Nao consigo mais fazer trabalho algum.

P - INSONIA

() Consigo dormir tdo bem como o habitual.

() Nao durmo tao bem quanto costumava.

() Acordo um a duas horas mais cedo que habitualmente e tenho dificuldade em voltar a
dormir.

() Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.

Q - SUCETIBILIDADE A FADIGA

() Nao fico mais cansado do que o habitual.

() Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
() Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.

() Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

R - ANOREXIA

() Meu apetite ndo esta pior do que o habitual.

() Meu apetite ndo ¢ tdo bom quanto costumava ser.
() Meu apetite esta muito pior agora.

() Nao tenho mais nenhum apetite.

S — PERDA DE PESO

() Nao tenho perdido muito peso, se ¢ que perdi algum recentemente.
() Perdi mais de dois quilos e meio.

() Perdi mais de cinco quilos.

() Perdi mais de sete quilos.

T - PREOCUPACAO SOMATICA

() Nao estou mais preocupado com minha satide do que o habitual.

() Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢ao do estdmago ou
prisdo de ventre.

() Estou muito preocupado com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em outra coisa.

() Estou tao preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer
outra coisa.

U - PERDA DO INTERESSE SEXUAL
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) Nao notei qualquer mudanga recente no meu interesse por sexo.
) Estou menos interessado por sexo do que costumava estar.

) Estou muito menos interessado em sexo atualmente.

) Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO B — QUESTIONARIO BRISTOL DE CONHECIMENTO SOBRE DPOC -

DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (BCKQ)

Cronica (Bckq)

Nome:

Data:  /

I

Questionario Bristol de conhecimento sobre Dpoc - Doenca Pulmonar Obstrutiva
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Este questionario foi criado para descobrir o que vocé sabe sobre o seu problema
pulmonar. Deve ser preenchido sem ajuda de ninguém. Isso normalmente leva entre 10 e
20 minutos. Suas respostas nos ajudarao a descobrir que informacdes vocé necessita para
ajuda-lo a compreender e gerir a sua condi¢io pulmonar.
Marque o circulo que vocé acha que é a resposta correta.

Na DPOC:

Verdadeira

Falsa

Nao Sei

1
A
B

[ ]

Na DPOC a palavra “cronica” significa grave.
DPOC pode ser confirmada apenas por testes de
respiragao.

Na DPOC normalmente a doenga piora com a
passagem do tempo.

Na DPOC os niveis de oxigénio no sangue
sempre sao baixos.

A DPOC ¢ raramente vista em pessoas com
menos de 40 anos.

DPOC:

© O O OO

Verdadeira

© O O OO

© O O OO

m g0

Mais do que 80% dos casos de DPOC sao
causados pelo uso de cigarros.

A DPOC pode ser causada pela exposicao de
poeiras no trabalho.

Asma cronica pode tornar-se DPOC.

DPOC ¢ uma doenga hereditaria.

As mulheres sdo menos vulneraveis aos efeitos do
uso do cigarro que os homens.

Os seguintes sintomas sio comuns na DPOC:

O

oo O

Verdadeira

Mmoo QW w

Inchago dos tornozelos.
Fadiga (Cansaco).
Chiado.
Dor toracica como esmagamento.
A perda de peso rapida.

A falta de ar em DPOC:

olololoNe)

Verdadeira

2> | &

aw

A falta de ar grave pode impossibilitar viagens
acreas.

A Falta de ar piora apds comer muito.

A falta de ar significa que seus niveis de oxigénio
estao baixos.

A falta de ar ¢ uma resposta normal ao exercicio.

0)

O
O
O

o
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E A falta de ar ¢ causada principalmente por O O O
estreitamento dos bronquios.

5 Catarro: Verdadeira Falsa Nao Sei

A A produgdo de catarro ¢ um sintoma comum em O o O
DPOC.

B A eliminagdo de catarro ¢ mais dificil se vocé O O O
estiver desidratado.

C  Broncodilatadores inalados (bombinhas) podem o O O
ajudar na eliminagao de catarro.

D  Catarro pode causar danos se for engolido. O 0 O

E A eliminacdo de catarro pode ser facilitado pelos O O O
exercicios de respiracao.

6  Infeccoes Pulmonares/Exacerbacdes (piora Verdadeira Falsa Nao Sei
nos sintomas)

A Infecgdo pulmonar frequentemente causa tosse O O O
com sangue.

B Com a infec¢ao pulmonar o catarro normalmente 0] 0] O
torna-se amarelo ou esverdeado.

C  Exacerbagdes (piora nos sintomas) podem ocorrer 0] 0 o
na auséncia de uma infec¢ao pulmonar.

D Infecgdes pulmonares sempre sao associadas com 0] 0] O
febre alta.

E  Corticoides devem ser tomados sempre que 0] 0 O
houver exacerbagdo (piora nos sintomas).

7  Exercicio em DPOC: Verdadeira Falsa Nao Sei

A Caminhar ¢ um exercicio melhor do que os 0] O O
exercicios de respira¢do para a capacidade fisica.

B Exercicio deve ser evitado devido o esforco que O O O
faz nos pulmoes.

C  Exercicio pode ajudar a manter seus 0ssos mais O O o
fortes.

D  Exercicio ajuda aliviar a depressao. O O O

E  Deve-se parar o exercicio se sentir falta de ar. 0] 0] O

8 Fumando: Verdadeira Falsa Nao Sei

A Parar de fumar reduzira o risco de doenca (0] O O
cardiaca.

B Parar de fumar diminuira a progressao dos O O O
problemas pulmonares.

C  Parar de fumar ndo adianta mais porque os O O O
problemas pulmonares ja existem.

D  Parar de fumar normalmente resulta em melhora 0] O O
da fun¢@o pulmonar.

E  Tratamento de reposi¢do de nicotina apenas ¢é O O O
disponivel com receita médica.

9  Vacinacao: Verdadeira Falsa Nao Sei
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A A vacinagdo contra gripe ¢ recomendada O O O
anualmente.

B Vocé pode pegar gripe devido a vacinagao. O O O

C  Vocé somente pode receber a vacina contra gripe O O O
se vocé tiver mais do que 60 anos de idade.

D A vacina contra pneumonia protege vocé contra 0] 0] O
todos os tipos de pneumonia.

E  Vocé pode receber a vacina contra gripe € a O O O
vacina contra pneumonia no mesmo dia.

10 Broncodilatadores inalados (bombinhas): Verdadeira Falsa Nao Sei

A Todos os broncodilatadores agem rapidos (dentro O 0O O
de 10 minutos)

B Broncodilatadores de acdo rapida e de acdo lenta 0] 0) 0)
podem ser tomados no mesmo dia.

C  Espacadores (camera aérea) devem ser enxugados 0] 0] 0O
com uma toalha apds serem lavados.

D  Utilizando um espagador aumentard a quantidade 0] O O
de droga depositada nos pulmdes.

E  Tremores pode ser um efeito colateral do uso de 0] 0 O
broncodilatadores.

11 Tratamento de Antibidticos em DPOC: Verdadeira Falsa Nao Sei

A Para ter efeito deve-se tomar antibidticos no O O O
minimo 10 dias.

B O uso excessivo de antibioticos pode causar uma 0] O O
resisténcia bacteriana (germes).

C O uso de antibidticos aliviara todas as infec¢oes 0] 0] 0)
pulmonares.

D O tratamento com antibidticos € necessario para 0] 0] O
uma exacerbagao (piora nos sintomas) mesmo
que leve.

E  Vocé deve procurar seu médico se o uso de O O O
antibioticos estd causando diarréia grave.

12 Comprimidos de corticdides usados para Verdadeira Falsa Nao Sei
DPOC (Ex. Prednisona ou predinisolana):

A Comprimidos de corticdides ajudam fortalecer os O O O
musculos.

B Comprimidos de corticoides ndo devem ser O O O
tomados no caso de uma infec¢do pulmonar.

C  Orrisco de efeitos colaterais a longo prazo com o O 0O O
uso de corticdides durante pouco tempo ¢ menor
do que com seu uso continuo.

D  Desconforto abdominal ¢ um efeito colateral O 0O O
comum com o uso de comprimidos de
corticdides.

E  Comprimidos de corticoides podem aumentar seu O O O

apetite.



Corticoides Inalados: Verdadeira Falsa Nao Sei

Corticoides inalados devem ser suspensos se vocé O O O
estiver tomando comprimidos de corticdides.

Bombinhas de corticdides podem ser utilizados O O O
na necessidade de aliviar rapidamente uma falta

de ar.

Espacadores reduzem o risco de desenvolver O 0 O
fungos (monilia-sapinho) na boca.

A inalagdo de corticdides deve ser feita antes de 0] @) o
usar seu broncodilatador

Corticoides inalados melhoram a fungao @) @) 0]

pulmonar em DPOC



ANEXO C - QUESTIONARIO DE DISPNEIA MRC

Questionario de dispneia MRC

DATA: /1

NOME: NUMERO:
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Marcar nivel de dispneia:

() 1.S0 sofre de falta de ar durante exercicios intensos.

() 2. Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa
leve.

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

() 4. Para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apés alguns minutos.

() 5. Sente tanta falta de ar que nao sai mais de casa, ou quando esta se vestindo.

Resultado questionario de dispneia:

Examinador:




ANEXO D - PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA (PAH)

Perfil de atividade Humana
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DATA: /] NUMERO:
NOME:
Atividades Ainda Parei de Nunca
faco fazer fiz

1. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

2. Ouvir radio

3. Ler livros, revistas ou jornais

4. Escrever cartas ou bilhetes

5. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

6. Ficar de pé por mais de um minuto

7. Ficar de pé por mais de cinco minutos

8. Vestir e tirar a roupa sem ajuda

9. Tirar roupas de gavetas ou armarios

10. Entrar e sair do carro sem ajuda

11. Jantar num restaurante

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

13. Tomar banho de banheira sem ajuda

14. Calgar sapatos e meias sem parar para descansar

15. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou
esportivos

16. Caminhar 27 metros (um minuto)

17. Caminhar 27 metros, sem parar (um minuto)

18. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19. Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e
meia (158 quildmetros ou menos)

20. Utilizar transporte publico ou dirigir por + 2 horas
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(160 quildmetros ou mais)

21.

Cozinhar suas proprias refeicdes

22.

Lavar ou secar vasilhas

23.

Guardar mantimentos em armarios

24.

Passar ou dobrar roupas

25.

Tirar poeira, lustrar méveis ou polir o carro

26.

Tomar banho de chuveiro

27.

Subir seis degraus

28.

Subir seis degraus, sem parar

29.

Subir nove degraus

30.

Subir 12 degraus

31.

Caminhar metade de um quarteirao no plano

32.

Caminhar metade de um quarteirdo no plano, sem

parar

33

. Arrumar a cama (sem trocar os leng6is)

34

. Limpar janelas

35

. Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36

. Carregar uma sacola leve de mantimentos

37

. Subir nove degraus, sem parar

38

. Subir 12 degraus, sem parar

40

. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira,

sem parar

41

. Fazer compras sozinho

42

. Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maquina)

43

. Caminhar um quarteirdo no plano

44

. Caminhar dois quarteirdes no plano
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45. Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

46. Caminhar dois quarteirdes no plano, sem parar

47. Esfregar o chdo, paredes ou lavar carro

48. Arrumar a cama trocando os lengois

49. Varrer o chao

50. Varrer o chdo por cinco minutos, sem parar

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de
boliche

52. Aspirar o po6 de carpetes

53. Aspirar o p6 de carpetes por cinco minutos, sem
parar

54. Pintar o interior ou o exterior da casa

55. Caminhar seis quarteirdes no plano

56. Caminhar seis quarteirdes no plano, sem parar

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus, sem parar

62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quilometro (£ 20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quilometro (+ 20 minutos), sem
parar

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, volei, beisebol

66. Dancgar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danga aerobia
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por cinco minutos, sem parar

68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quilometros (+ 40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quilometros, sem parar (+ 40
minutos)

71. Subir 50 degraus (dois andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com pd por cinco minutos, sem parar

74. Subir 50 degraus (dois andares e meio),
sem parar

75. Caminhar 4,8 quilometros (+ 1 hora) ou jogar 18
buracos de golfe

76. Caminhar 4,8 quilometros (+ 1 hora), sem parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

79. Pedalar 1,6 quilometro de bicicleta (dois
quarteirdes)

80. Pedalar 3,2 quilometros de bicicleta (quatro
quarteirdes)

81. Pedalar 1,6 quilometro, sem parar

82. Pedalar 3,2 quilometros, sem parar

83. Correr 400 metros (meio quarteirdo)

84. Correr 800 metros (um quarteirdo)

85. Jogar ténis/frescobol ou peteca

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros, sem parar

88. Correr 800 metros, sem parar

89. Correr 1,6 quildmetro (dois quarteirdes)
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90. Correr 3,2 quildmetros (quatro quarteirdes)

91. Correr 4,8 quildmetros (seis quarteirdes)

92. Correr 1,6 quilometro em 12 minutos ou menos

93. Correr 3,2 quildmetros em 20 minutos ou menos

94. Correr 4,8 quildmetros em 30 minutos ou menos
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ANEXO E - QUESTIONARIO DE VIAS AEREAS 20 (AQ20)

Nome: Data: / /

As seguintes questdes dizem respeito ao efeito da sua doenca pulmonar na sua vida didria.

Por favor, responda Sim, Nao ou Nao se aplica para cada item. Nao deixe respostas em
branco.

Pergunta Sim Niao Nio se
aplica

01. Vocé tem crises de tosse durante o dia?

02. Vocé frequentemente se sente cansado devido a sua
doenga pulmonar?

03. Vocé sente falta de ar ao cuidar do jardim devido a sua
doenga pulmonar?

04. Vocé se preocuparia em ir a casa de um amigo se 1a
existisse algo que pudesse causar uma crise de sintomas
pulmonares?

05. Vocé tem sintomas pulmonares quando fica exposto a
cheiros fortes, fumaca de cigarro ou perfume?

06. O (a) seu (sua) companheiro(a) fica incomodado com a
sua doenga pulmonar?

07. Vocé fica com falta de ar enquanto tenta dormir?

08. Vocé fica preocupado com os efeitos a longo prazo na
sua saude causados pelos medicamentos

09. Os seus sintomas pulmonares pioram quando vocé fica
aborrecido?

10. Existem momentos em que vocé tem dificuldade de
andar pela casa devido a sua doenga pulmonar?

11. Vocé sente falta de ar para as suas atividades durante o
trabalho devido aos seus problemas pulmonares?

12. Vocé sente falta de ar para subir escadas devido a sua
doenga pulmonar?

13. Devido a sua doenga pulmonar vocé sente falta de ar
para realizar as tarefas domésticas?

14. Devido a sua doenga pulmonar vocé tem que voltar
para casa mais cedo do que as outras pessoas apds um
programa noturno?

15. Vocé tem falta de ar quando esta rindo devido a sua
doenga pulmonar?

16. Vocé freqlientemente se sente impaciente devido a sua
doenga pulmonar?

17. Devido a sua doenca pulmonar vocé sente que nio
consegue aproveitar totalmente a sua vida?

18. Devido a sua doenga pulmonar vocé€ se sente muito
enfraquecido apos um resfriado?

19. Vocé tem a sensagdo constante de um peso no torax?

20. Vocé se preocupa muito com a sua doenga pulmonar?
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ANEXO F - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

PUC PONTIFICIA UNIVERSIDADE
U CATOLICA DE GOIAS - W
GOIAS PUC/GOIAS

'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesguiss: CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA, NIVEL DE ATIVIDADE HSECA DIARIA E
QUALIDADE DE VIDA EM PORTADORES DE DPOC EXPOSTOS E MAD EXPOSTOS
AD TREINAMENTO FiSICO SUPERVISIONADO

Pesquisador: REJANNY DUCGUE THOMAZ GARCIA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 61577016.3.0000.0037

Instituigdo Proponente: Pontificia Universidade Catolica de Goias - PUC/Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 1.321.648

Apresentacio do Projeto:

Redacdoe dos pesquisadores

“Infroduc3o: Doenca Pulmonar Obstrufiva Cronica (DPOC) € uma doenca comum, progressiva, prevenivel e
tratavel, caraclerizada por uma fimitac3o

persistente ao flwoe aéreo, gue normalmenie € associada @ uma respoesia inflamatoria crinica nas vias
atreas € no pulmaoe devide a pariiculas ou

gases nocivos. O fratamento farmacoldgico & realzado 3 base de corlicosiertides & woncodilatadores. Ho
gue se refere a terapia ndo

medicamentosa, a reabilitacdo pulmonar (RP) tem se mostrado essencial como tratamento adjuvante,
ofimizando o nivel de independéncia e

tolerdncia ao exercicio, com conzeguente melhora da qualidade de vida. O treinamento fisico
supervizionado, parte da RP, propicia um ambienie

favoravel para a discussdo sobre a doenca, socializac3o. quebra de mites e aguisic3o de novos
conhecimentos. Objetivo: Verificar se o freinamento

fisico supenvsionado esta associado ao conhecimento sobre a doenca. ao nivel de afividade fisica diarfa e 2
gualidade de vida em portadores de

DPOC. Métodos: Sera realizado um estudo fransversal analifico uiilizando informacdes coletadas

Bairmo: Setor Universadno CEF- 74805010

Teleﬁme (7130451512 Fax- (C23848-1070 E-mail: cenf@oucaoias adu br
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por meio da aplicacao de quesfonarios e uso de

pedometro (contador de passos). Os parficipantes zerao portadores de DPDC que fazem acompanhamento
médico efou treinamento fisico

supervisionado em uma clinica de Pneumologia do Municipio de Goiania, Goias. Para andfise dos dados, os
grupos: G1 (individuos em Treinamento Fisico Supemnvisionado-TFS); G2 (ex-parficipantes de TF5); G3 (que
nunca pariciparam de TFS) Resullados

esperados: Espera-se que os resuliades desfa pesquisa revelem que o conhecimento sobre a deenca, o
nivel de afividade fisica diaria & a qualidade

de vida esiejam associados ac treinamento fisico supervisionado, de forma gue agueles individuos que
pariicipam de programas de treinamento

fisico tenham melhores escores nos instrumentos que avaliam essas varaveis "

Objetivo da Pesquisa:

"Objefivo Primario:

Verificar se o freinamento fisico supervisionado esta associado ao conhecimenio sobre 2 doenca, ao nivel
de afividade fisica diaria e a qualidade de

vida em poriadores de DPOC.

Objefivo Secundario:

Avaliar o conhecimento sobre a doenca, o nived de dispneia, o nivel de depressao, o nivel de atividade fisica
diaria & a qualidade de vida entre

poriadores de DPOC;

Comparar o conhecimento sobre a doenca, o nivel de dispneia, o nivel de afividade fisica diarfia e a
gualidade de vida em pacienies que parficipam

de programa de treinamento fisico supenvisionado, ex-parficipantes de treinamento fisico supervisionado e
gue nunca parliciparam de programas de

treinamento fisico supervisionado;

Verificar associacdo entre dois métodos de avaliagio do nivel de afividade fisica diaria (questionario e
pedometro) em portadores de DPOGC.™

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

"Riscos:

0 estudo envoive uso de um apareiho (peddmetro) gue ndo traz nenhum risce 2 salde do

Enderego: A Universitaria, M= 1.080
Baimo:  S=tor Universitsnio CEP- 74805010
Telefone: (B273045-1512 Faxr {@2)3845-1070 E-mait cepfpucpoios et br
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parficipanie nem as pessoas da sua convivencia, podera

gerar apenas o incomodo de camega-io fivo 20 corpo, Biga-lo & anotar os nimeros do visor anfes de desliga-
{o para dormir. A entrevista também

podera causar aigum fipo de desconforio porque sera quesfionade sobre afividades comiqueiras, sintomas e
estado emocional, € isso podera usar

cerca de uma hora e meia de iempo. Para minimizar qualguer incomodo, a enfrevista sera realizada pela
pesquisadora e o entrevistado, num

ambiente calmo e privative. Outra medida para minimizar o desconforto, € que a pesquisadora ira fazer a
refirada do aparetho apos os quatro dias de

uso no domicilio do parficipante, portanio, sera necessaria apenas uma visita em virtude da pesguisa Caso
o pariicipante relaie algum desconforio

durante a enfrevista esia podera ser interrompida a qualguer momento.

Beneficios:

Possibilidade de melhorar as atividades educacionais nos programas de afividade fisica para que os
wsuarios tenham melhores condicdes de

conviver com sua doenca. Novos conhecimentos serdo gerados sobre a methor maneira de tratar a DPOC.
Esies conhecimentos poderdo trazer

beneficios & mefhora na qualidade dos atendimentos prestados pelos profissionais de sadde a fodos os
individuos portadores de DPOC.™

Comentarios e Consideraghes sobre a Pesquiza:

Projeto apresentado adeguadamente

Consideragbes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Termmos presentados adeguadamente

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

O projeto de pesquiza infitulade "CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA, NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA
DIARIA E QUALIDADE DE VIDA EM PORTADORES DE DPOC EXPOSTOS E NAD EXPOSTOS AD
TREINAMENTO FiSICO SUPERVISIONADO™ foi apresentado de acordo com os aspectos da éfica em
pesquisa e esta aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
JHFDM.(}IZ-}ES A0 PESQUISADOR REFERENTE A APR{]V#@E..D DO REFERIDO PROTOCOLO:

1. A aprovacao deste, confenida pelo CEP PUC Goias, nao isenta o Pesquisador de prestar satisfacio

Enderego: A Universaana, M= 1.060
Baimmo:  Setor Universitanio CEP: 74505010
Telefone: (2130451512 Fax- {A2)3046-1070 Esmail: ceppucgoizs =t b
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sobre sua pesquisa em casoes de alteracbes metodolégicas, prncipalmente no que se refere 3 populacao de
eshudo ou centros pariicipante=/copariicipanies.

2. 0 pesquisador responsavel devera encaminhar ao CEP PUC Goias, via Plataforma Brasil, relatarios
semesirais do andamento do protocolo aprovado, quando do encemramento, as conclustes & publicactes. O
nao cumprimento deste podera acametar em suspensdo do estudo.

3. O CEP PUC Goids podera realizar escolha aleatdna de proiocolo de pesquisa aprovado para verificacio
do cumpriments das resolucies perfinentes.

4. Cabe ao pesguisador cumprir com o preconizado pelas Resolucdes perfinenies a proposta de pesquisa
aprovada, garanfindo seguimenio fiel ao proiocolo.

Ezte parecer foi elaborado bazeado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Amquivo Fosiagem Autor Situacido
Informacoes Basicas|PE_INFORMACOES BASICAS DO P | 1510/22016 Aceio |
| do Projeto ROJETO 781686 pdf 13:08:20 _ =
Cutros SONLA pdf 15M02016 | REJANNY DUCUE Aceito

13:05:05 | THOMAZ GARCIA
Outros REJANNY pdf 15102016 |REJANNY DUQUE Aceito
13.04:43 | THOMAT GARCIA
COutros MARCELO. pudf 15102016 | REJANNY DUCUE Aceito
13:01:58 | THOMAZ GARCIA
Outros KRYSLAINY pdf 15M0/2016 | REJANNY DUGQUE Aceito
i _ 125914 | THOMAZ GARCIA
Orcamenio Orcamento. pdf 2292016 | REJANNY DUQUE Aceito
17:25:27 | THOMAZ GARCIA
Progeto Detalhado /| PROJETO pdf 22092016 | REJANNY DUGUE Aceiio
Brochura 172027 |THOMAZ GARCIA
investiosdor
Outros EQLNPE pdi 2209016 | REJANNY DUQUE Aceifo
171921 | THOMAZ GARCIA
Cronograma CRONOGRAMA pdi 210972016 | REJANNY DUQUE Aceiio
17-10:55 | THOMAZ GARCIA
Declaracao de Infraestrutura pdf 2292016 | REJANNY DUGUE Acedio
Insfituic3o e 170348 | THOMAZ GARCIA
Infraesinuiura _
Declaracao de Coparticipanie pdf 220972016 | REJANNY DUQUE Aceiio
Instituicio e 16:47-59 |THOMAZ GARCIA
| Infraestrutura I — _ =
TCLE / Termos de | TCLE pdf 2092016 |REJANNY DUCGUE Aceito
Asszenfimento / 16:4526 |THOMAZ GARCIA
LJustificativa de

Enderegn: & Universsans, N° 1080
Bairmo:  Setor Universitzno CEP- 7£805-010
Telefone:  (BIy2048 1512 Far (BZ304E-1070 E-mail ceo@pucgoizs edu be
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Continuazis do Parecer: 1.621 643
Auséncia TCLE pdf 22/09/2016 |REJANNY DUQUE Aceito
16:45:26 | THOMAZ GARCIA
Folha de Rosto FolhadeRosto. pdf 22/09/2016 |REJANNY DUQUE Aceito
16:43:58 |THOMAZ GARCIA

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

GOIANIA, 16 de Novembro de 2016

Assinado por:

NELSON JORGE DA SILVA JR.
(Coordenador)
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento livre e esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), do Projeto de Pesquisa sob
o titulo Efeito do treinamento fisico supervisionado sobre o conhecimento da doenca, nivel
de atividade fisica e qualidade de vida de pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica. Meu nome ¢ Rejanny Duque Thomaz Garcia, sou membro da equipe de pesquisa
deste projeto, mestranda em Atengdo a Saude. Apds receber os esclarecimentos e as
informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, este documento deverd ser
assinado em duas vias e em todas as paginas, sendo a primeira via de guarda e
confidencialidade da equipe de pesquisa e a segunda via ficard sob sua responsabilidade para
quaisquer fins. Em caso de recusa, vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma. Em caso de
duavida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o membro equipe de pesquisa
Rejanny Duque Thomaz Garcia ou com a orientadora da pesquisa Professora Dra. Krislainy
de Sousa Corréa nos telefones: (62) 99690-3020/ (62) 991663824, ou através do e-mail
rejannydthomaz@hotmail.com. Em caso de divida sobre a ética aplicada a pesquisa, vocé
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade
Catolica de Goias, localizado na Avenida Universitaria, N° 1069, Setor Universitario, Goiania
— Goias, telefone: (62) 3946-1512, funcionamento: 8h as 12h e 13h as 17h de segunda a
sexta-feira. O Comité de Etica em Pesquisa ¢ uma instancia vinculada a Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) que por sua vez ¢ subordinado ao Ministério da Saude (MS). O
CEP ¢ responsavel por realizar a analise ética de projetos de pesquisa, sendo aprovado aquele
que segue os principios estabelecidos pelas resolugdes, normativas e complementares.

Esta pesquisa tem como principal objetivo verificar se o treinamento fisico supervisionado esta
associado ao conhecimento sobre a doenga, ao nivel de esfor¢o fisico diario e a qualidade de
vida em pessoas com DPOC. O motivo que nos leva a realizar este estudo € a possibilidade de
melhorar as atividades educacionais nos programas de atividade fisica para que os usuarios
tenham melhores condi¢cdes de conviver com sua doenga. Vocé ird responder a uma série de
perguntas numa entrevista sobre seus dados pessoais, seu estado emocional, sua doenga, seus
sintomas, as atividades que vocé realiza no dia-a-dia e sua qualidade de vida. Em seguida, ira
receber um pequeno aparelho, semelhante a um relogio de pulso, que devera ser fixado em sua
roupa ou cinto, na altura da cintura, que ird monitord-lo durante quatro dias, devendo ser
retirado apenas para o banho e para dormir. Este aparelho ndo traz nenhum risco a sua saude
nem as pessoas da sua convivéncia, podera gerar apenas o incomodo de carregé-lo fixo ao seu
corpo e anotar os numeros do visor antes de desliga-lo para dormir. Nao sera realizado nenhum
tratamento ou intervencdo clinica, minimizando riscos a integridade fisica. A entrevista podera
lhe causar algum tipo de desconforto porque sera questionado sobre suas atividades
corriqueiras, sintomas e estado emocional, e isso podera usar cerca de uma hora e meia do seu
tempo. Para minimizar qualquer incomodo, a entrevista sera realizada pela pesquisadora apenas
com vocé, num ambiente calmo e privativo. Outra medida para minimizar seu desconforto, é
que a pesquisadora ird fazer a retirada do aparelho apds os quatro dias de uso no seu domicilio,
portanto, serd necessaria apenas esta visita em virtude da pesquisa, caso vocé aceite participar.
Caso vocé apresente algum desconforto durante a entrevista esta podera ser interrompida a
qualquer momento. Vocé estard cooperando para que novos conhecimentos sejam gerados
sobre a melhor maneira de tratar a DPOC. Estes conhecimentos poderdo trazer beneficios e
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melhora na qualidade dos atendimentos prestados pelos profissionais de saude a vocé e a todos
os individuos portadores de DPOC. Vocé sera esclarecido(a) sobre o estudo em qualquer
aspecto que desejar e estard livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participagdo ¢
voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma
em que ¢ atendido pela pesquisadora. Sua privacidade serd respeitada e a pesquisadora ird tratar
a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Seu nome ou o material que indique sua
participacdo ndo serd usado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Qualquer
despesa decorrente da participagdo na pesquisa serd ressarcida e vocé receberd em dinheiro o
valor correspondente ao total gasto. Caso ocorra algum dano decorrente da sua participagdo no
estudo, vocé sera devidamente indenizado, conforme determina a lei.

O pesquisador responsavel por este estudo e sua equipe de pesquisa declaram: que cumprirdo
com todas as informagdes acima; que vocé terd acesso, se necessario, a assisténcia integral e
gratuita por danos diretos e indiretos oriundos, imediatos ou tardios devido a sua participagao
neste estudo; que toda informagao sera absolutamente confidencial e que sua desisténcia em
participar deste estudo ndo lhe trard quaisquer penalizagdes; que serd devidamente ressarcido
em caso de custos para participar desta pesquisa; e que acatardo decisdes judiciais que possam
suceder.

Eu , abaixo assinado, discuti com a
Fisioterapeuta Rejanny Duque Thomaz Garcia sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sao os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho
garantia de assisténcia integral e gratuita por danos diretos e indiretos, imediatos ou tardios
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento
neste servigo.

Goiania, , de , de 201 _.

Assinatura do participante Data

Assinatura do pesquisador Data
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APENDICE B - FICHA DE AVALIAGAO CLINICA

Ficha de avaliacao clinica

DATA: / / NUMERO:
NOME:

FONES:

RESIDENCIAL: CELULAR:
ENDERECO:

DATA DE NASCIMENTO (DD/MM/AAAA): / /

SEXO: ( ) MASCULINO ( ) FEMININO

IDADE : ANOS

ESTADO CIVIL: ,
( )CASADO ( )SOLTEIRO ( )VIOVO ( )OUTRO

PROFISSAO:

Marcar grau de instrucao

() Analfabeto

() Primario incompleto / Até 3* série Fundamental/ Até 3% série do 1° Grau
() Primario completo/ Até 4° série Fundamental / Até 4* série 1° do Grau
() Ginasial completo / Fundamental completo/ 1°. Grau completo

() Colegial completo/ Médio completo/ 2°. Grau completo

(' )Superior completo

TREINAMENTO FiSICO SUPERVISIONADO:
( )Faz(Ha ___ meses) ( )Jafez(Parouha  meses) ( ) Nunca fez

USO DE OXIGENIO DOMICILIAR

(  )NAO ( )SIM HORAS /DIA LITROS/MIN

TABAGISMO: ( ) TABAGISTA ( ) EX-TABAGISTA ( ) NAO TABAGISTA

Parou ha anos Fumou por anos
CIGARROS/DIA

CARGA TABAGICA: macos/ano (numero de cigarros fumados por dia x tempo de

tabagismo em anos e divida por 20)
(Se cigarro artesanal usar seguinte proporgdo: 6
cigarros artesanais correspondem a 20 cigarros industrializados)
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MEDICAGOES EM USO:

DADOS ANTROPOMETRICOS
DADOS VITAIS

Estatura (cm):

PA (mmHg):

Peso (kg):

FC (bpm):

OXIMETRIA: SatO2 (%):
FR(irm):

ESPIROMETRIA
Relagao VEF/CVF pés BD:

VEF, p6s BD: litros % do previsto

ANAMNESE

NUMERO DE EXACERBACOES POR ANO (ULTIMO ANO): ( ) 0 ()1
( )2 ()3 ou mais

EXAME FiSICO

DOENCA CARDIOVASCULAR: ( ) SIM ( )NAO
Se sim, qual(is)?

Examinador:




APENDICE C - DIARIO DE PASSOS

Diario de passos

NOME NUMERO:

» HORARIO DE INICIO DA MONITORIZACAO: DATA:

/
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» ANOTE O NUMERO QUE APARECE NO VISOR DO APARELHO:
> AO FINAL DAS 96 HORAS:

» HORARIO QUE COMPLETOU AS 96 HORAS (TERMINO DA
MONITORIZACAO): DATA: /]




APENDICE D - CARTILHA

CARTILHA DE ORIENTAGOES PARA DPOC

O que é?

A Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica, ou
DPOC como &

habitualmente chamada,
é uma doenca muito
frequente da qual fazem
parte:

e Bronquite Cronica;

¢ Enfisema Pulmonar.

SINTOMAS CAUSAS DA DPOC
e Tosse, que por vezes

é acompanhada de Principal causa: fumo.

expectoracao;

¢ Dispneia (“falta de ar A
ou dificuldade em ?&'
respirar”)

Quanto mais uma pessoa
fuma, maior a chance de
desenvolver DPOC.

ADAPTADD GE hitpciisebemoomavida mdcinsure.somiost. i 40 imonar-obatrutty,
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CARTILHA

Tratamento

Existermm medidas para
aliviar os sintomas e
tambem evitar que a
doenga piore cada vez
mais.

A principal medida a
ser tomada é parar de
fumar

DE ORIENTACOES PARA DPOC

k- Os antibicticos séo
usados nos casos de
infeccgies.

P Medicamentos
broncodilatadores.
in atorios e
medicamentos para
serem inalados

A reabilitacio pulmonar
& muito importante
porgue ajuda o paciente a
se manter ativo.

» Alguns casos
necessitam de medicacéao
venosa, oxigénio e até
respiracao através de
aparelhos.

ABAFTADD OE htieciidebemoomarida macincure . comtost-cawdeizonhese-2-dooe-coaaca -poimonar-cocirutiva-sranioar
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CARTILHA DE ORIENTAGOES PARA DPOC

Treinamento fisico Beneficios do
treinamento fisico
»Sempre deve ter supervisionado »Melhora da ansiedade
acompanhamento médico e depresso
e supervisao de » Reducéo da sensacéo
fisioterapeutas. de falta de ar.

vida.

P Reducdo no nimero de
hospitalizagbes.

ADAPTADD DE http: Mdsbemoomarifamacinours somicst-casos/e0nhass.o-0pos- foasoa-pEimanar-cociniiva-sronioeal




