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RESUMO

Introducédo: A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é caracterizada por uma
limitacao progressiva ao fluxo aéreo expiratdrio e que apresenta alteracdes sistémicas
capazes de produzir intolerancia ao exercicio e dispneia progressiva aos esfor¢os
cada vez menores, incluindo as atividades de vida diaria (AVD). A reabilitacdo
pulmonar (RP) € a principal estratégia ndo farmacoldgica utilizada no tratamento
destes pacientes. Os programas de RP, centrados em exercicios domiciliares
parecem ser um modelo alternativo, seguro, que pode melhorar o acesso e a
aderéncia aos programas de RP. Dessa forma, o objetivo foi avaliar os efeitos de
exercicios domiciliares, autoexecutados, nas AVD, na percepcdo da dispneia, no
estado de salde, e na qualidade de vida de pacientes com DPOC. Metodologia:
Estudo quase experimental (antes-e-depois), dos efeitos de exercicios domiciliares
por dois meses, trés vezes por semana, com um total de 24 sessdes. Antes e apos 0
treinamento, os pacientes foram submetidos as avaliacbes das AVD com o teste de
AVD-Glittre, da dispneia pelo mMRC, o estado de saude por meio do COPD
Assessment Test (CAT) e a qualidade de vida com o Saint George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ). Resultados: Foram observadas diferencas no tempo do teste
de AVD-Gilittre ([IC95% 0,19; 1,27]; p= 0,008), a sensacao de dispneia ([IC95% 0,18;
1,24]; p=0,009), a percepc¢ao do estado de saude ([IC95% 1,61; 10,61]; p=0,04) e a
qualidade de vida ([IC 95% 1,88; 26,10]; p=0,05) na populacdo estudada.
Observamos também haver uma correlacdo fraca e estatisticamente significativa
entre o teste de AVD-Glittre e 0o mMMRC (r=0,35; [IC 95% 0,09;0,56]; p=0,009) e uma
correlagcdo moderada e estatisticamente significativa entre o teste de AVD-Glittre e 0
CAT (r=0,5; [IC 95% 0,30; 0,69]; p<0,001), e entre o teste de AVD-Glittre e 0 SGRQ
(r=0,50; [IC 95% 0,27; 0,67]; p<0,001) e uma correlacdo forte e estatisticamente
significativa entre o CAT e o SGRQ (r=0,86; [IC 95% 0,77; 0,91]; p<0,001).
Concluséo: Apés dois meses os pacientes com DPOC, podem se beneficiar de
exercicios domiciliares autoexecutados, orientados por cartilha ilustrada, uma vez que
esta proposta melhora as AVD, a qualidade de vida, a percepc¢édo de saude e dispneia.

Descritores: Doencga pulmonar obstrutiva cronica; atividades cotidianas; qualidade
de vida; reabilitacéo; fisioterapia.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized by a
progressive limitation of expiratory airflow and that has systemic changes capable of
producing exercise intolerance and progressive dyspnea on increasingly minor efforts,
including activities of daily living (ADL). Pulmonary rehabilitation (PR) is the main non-
pharmacological strategy used to treat these patients. PR programs, centered on
home exercises, seem to be an alternative, safe model that can improve access and
adherence to PR programs. Thus, the objective was to evaluate the effects of home
exercises, self-performed, in the ADL, in the perception of dyspnea, in the health
status, and in the quality of life of patients with COPD. Methodology: Quasi-
experimental study (before-and-after), of the effects of home exercises for two months,
three times a week, with a total of 24 sessions. Before and after training, patients
underwent ADL assessments with the AVD-Glittre test, dyspnea by mMRC, health
status through the COPD Assessment Test (CAT) and quality of life with Saint
George's Respiratory Questionnaire (SGRQ). Results: Differences were observed in
the time of the AVD-Glittre test ([95% CI 0.19;1.27]; p = 0.008), the sensation of
dyspnoea ([95% CI 0.18; 1.24]; p = 0.009), the perception of health status ([95% CI
1.61;10.61]; p = 0.04) and quality of life ([95% CI 1.88;26.10]; p = 0,05) in the studied
population. We also observed a weak and statistically significant correlation between
the AVD-Glittre test and the mMRC (r = 0.35; [95% CI 0.09;0.56]; p = 0.009) and a
moderate and statistically significant correlation. between the AVD-Glittre test and the
CAT (r=0.5; [95% CI 0.30;0.69]; p <0.001), and between the AVD-Glittre test and the
SGRQ (r=0,50;[95% CI1 0.27; 0.67]; p <0.001) and a strong and statistically significant
correlation between CAT and SGRQ (r = 0.86; [95% CI 0.77; 0,91]; p

<0.001). Conclusion: After two months, patients with COPD can benefit from self-
performed home exercises, guided by an illustrated booklet, since this proposal

improves ADLSs, quality of life, health perception and dyspnea.

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease; daily activities; quality of life;
rehabilitation; physiotherapy.



AQ-20
AVD
BDI
CAT

CFRPM

CNS
CO2
CRF
CRQ
CVF
DCR
DPOC
DTC6M
ENH
FC

FR

GOLD

mMMRC
OCD

OMS

PaO2

PaCO:2

Vii

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS
Airways Questionnaire
Atividade de vida diaria
Baseline Dyspnea Index
COPD Assessment Test

Centro de Fisiatria e Reabilitagdo da Policia Militar do Estado
do Rio de Janeiro

Conselho Nacional de Saude
Dioxido de carbono

Capacidade residual funcional
Chronic Respiratory Questionnaire
Capacidade vital forcada

Diferencga clinicamente relevante
Doenga pulmonar obstrutiva crénica
Distancia do teste de caminhada de seis minutos
Elastase dos neutrdfilos humanos
Frequéncia cardiaca

Frequéncia respiratoria

Global Strategy for the Diagnosis, Management, and

Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Escala Modificada de Dispneia da Medical Research Council
Oxygen cost diagram

Organizacdo Mundial da Saude

Oxigénio

Presséo parcial de oxigénio no sangue arterial

Presséo parcial de diéxido de carbono no sangue arterial



PLATINO

QV
QVRS
SF-12
SF-36
SGRQ
SOBQ
SpO2
SUS
SWT
TCLE
TC6M

VIQ

V Co:

VEF1
VO,
WHO

WHO-QOL

Projeto Latino-Americano de Investigacao em Obstrucéo

Pulmonar

Qualidade de vida

Qualidade de vida relacionada a saude
Short Form — 12

Short Form — 36

Saint George Respiratory Questionnaire
Shortness Of Breath Questionnaire
Saturacao periférica de oxigénio
Sistema Unico de Saude

Shuttle Walking Test

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Teste de caminhada de seis minutos
Relacéo ventilacao/perfusao

Producéo do dioxido de carbono

Ventilacdo pulmonar

Volume expirat6rio forcado no primeiro segundo

Consumo de oxigénio

World Health Organization

World Health Organization — Quality of Life

viii



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 Representacdo esquematica do diagndstico da DPOC

Figura 2 A Espirometria normal

Figura 2B Espirometria com doenga obstrutiva

Figura 3 Representacao esquematica do Glittre ADL test

17

18

18

29



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 Classificacdo de gravidade da limitacdo ao fluxo aéreo na 18

DPOC (baseado no VEF1 pos broncodilatador)

Quadro 2 Avaliacdo combinada dos sintomas, dispneia, classificacao 19

espirométrica e risco de exacerbacoes.

Quadro 3 Apoio financeiro 51



SUMARIO

Xi

RESUMO \Vj
ABSTRACT VI

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS VII
LISTA DE FIGURAS IX
LISTA DE QUADROS X
CAPITULO 1 REVISAO DE LITERATURA 14
1.1 Doenga pulmonar obstrutiva cronica e fisiopatologia 14
1.2 Epidemiologia 16
1.3 Diagnéstico e comprometimento pulmonar 17
1.4 Alteracdes musculares e biomecéanicas na DPOC 21
1.5 Alteracdes e avaliaces das atividades de vida diaria 26
1.6 Teste de AVD-Glittre 28
1.7 Qualidade de vida e percepcao do estado de saude na DPOC 32
1.8 Avaliagéao da dispneia na DPOC 34
1.9 Programa de reabilitacdo pulmonar domiciliar na DPOC 35
1.10 Justificativas 38
1.10.1 Relevancia para as ciéncias da reabilitacdo 39
1.10.2 Relevancia para a agenda de prioridades do ministério da saude 39
1.10.3 Relevancia para o desenvolvimento sustentavel 40
1.11 Objetivos 41
1.11.1 Objetivo Geral 41
1.11.2 Objetivos Especificos 41
1.12 Hipotese 41
1.12.1 Hipétese Nula (HO) 41
1.12.2 Hipdtese Alternativa 41



CAPITULO 2 PARTICIPANTES E METODOS

Xii

42

2.1
2.2
221
2.3
231
232
233
2.4
241
242
243
244
245

24.5.1 Avaliacdo da percepcéo do estado de saude na DPOC (COPD

Aspectos éticos
Delineamento do estudo
Local de realizac&o do estudo
Amostra

Recrutamento

Critérios de inclusdo

Critérios de exclusao
Procedimentos/Metodologia proposta
Avaliacgéo clinica

Avaliacdo antropométrica
Funcao pulmonar

Teste AVD-Glittre

Questionarios e escalas

Assessment — CAT)

2452 Escala de avaliacéo de dispneia da Medical Rresearch mMRC

2.4.5.3 Versao brasileira do questionario do hospital Saint George na doenca

respiratoria (SGRQ)

246 Treinamento domiciliar proposto

2.5

251
252
2.6

261
262
263
264
265
2.7

Desfechos
Desfecho priméario
Desfecho secundario

Anélise dos dados

Tamanho amostral (calculo ou justificativa)

Variaveis de controle
Variaveis de exposicao
Variaveis de confuséo
Andlise estatistica

Orgcamento e apoio financeiro

42
42
42
43
43
43
43
44
44
44
44
44
45
45

46

46
48
48
48
48
48
49
49
50
50
51



Xiii

CAPITULO 3 PRODUCOES 52

CAPITULO 4 CONSIDERACOES FINAIS 76
REFERENCIAS 77
APENDICE 1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 99

APENDICE 2 PROGRAMA DE TREINAMENTO DOMICILAR - CARTILHA 101

APENDICE 3 FICHA DE AVALIACAO 115
APENDICE 4 CARTA DE SUBMISSAO DO ARTIGO 116
ANEXO 1 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 117
ANEXO 2 TESTE DE AVALIACAO NA DPOC (COPD ASSESSMENT — 120
CAT)

ANEXO 3 AVALIACAO DA DISPNEIA DA MEDICAL RESEARCH MMRC 121

ANEXO 4 QUESTIONARIO DO HOSPITAL SAINT _GEORGE (SGRQ) 122

ANEXO 5 ESCALA DE BORG MODIFICADA 130




14

Capitulo 1 Reviséao da Literatura

1.1 Doenga pulmonar obstrutiva cronica e fisiopatologia

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenca comum, evitavel e
tratavel, caracterizada por sintomas respiratérios persistentes e pela limitacéo ao fluxo
aéreo com pouca reversibilidade. Geralmente o acometimento € progressivo e
associado a resposta inflamatéria crénica, devido as anormalidades das vias aéreas
e/ou alveolares e dos pulmbes (GOLD, 2020). Essas alteracbes ocorrem
principalmente por inalacdo significativa a fumaca do cigarro, mas outros fatores
ambientais como particulas e gases nocivos também causam riscos (LORENZI et al.,
2005; GOLD, 2019, GOLD, 2020). Porém, o tabagismo ainda € o principal fator de
risco, sendo responsavel por 80% a 90% de todas as mortes relacionadas a DPOC
(GOLD, 2020).

A DPOC é uma condicdo complexa, com muitos componentes e mecanismos que
contribuem para sua fisiopatologia, sendo a inalacdo decorrente da fumaca do cigarro
a principal causa para o seu desenvolvimento (GOLD, 2020). Ao inalar essa fumaca
de forma excessiva, ocorre a irritacdo dos brénquios e bronquiolos, o que provoca a
inflamacdao cronica, levando a hipertrofia das glandulas mucosas e edema inflamatorio
do epitélio das vias aéreas. Estas alteracdes promovem o remodelamento estrutural
destas paredes das vias aéreas, com consequente aumento do colageno e formacéao
de tecido cicatricial, o que estreita o [limen e provoca obstrucdo das vias respiratorias.
Este comprometimento das vias aéreas sdo caracteristicas da bronquite cronica
(GOLD, 2020).

Na bronquite crbnica, é observada secrecdo bronquica com expectoracdo de
forma constante e recorrente, presentes em pelo menos trés meses por ano em dois
anos sucessivos, desde que sejam afastadas outras causas capazes de produzir
secre¢do crbnica. As causas de limitacdo ao fluxo aéreo na bronquite crbnica
apresentam graus variaveis, conforme segue: espessamento da parede brbénquica,
aumento da quantidade de muco intraluminal e alteragdes nas pequenas vias aéreas
(ROBERTO et al., 2000).

Além das alteracdes das vias aéreas, a inalacdo da fumaca de cigarro ou de outras

substancias toxicas promove o recrutamento das células do sistema
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imunologico para os pulmbes e, entdo, este deslocamento estimula o aumento da
elastase dos neutréfilos humanos (ENH), que é a enzima responsavel por degradar a
elastina pulmonar. A elastina € uma importante proteina estrutural que suporta as
paredes alveolares dos pulmdes, sendo normalmente protegida pela alfai- antitripsina
gue, por sua vez, € uma glicoproteina predominantemente secretada pelos
hepatdcitos (figado) e, em menor grau, pelas células epiteliais dos pulmdes. A alfai-
antitripsina é responsavel pela inibicdo de uma variedade de proteinases, porém sua
principal funcdo é inibir a elastase. Entretanto, os oxidantes da fumaca inativam a
alfai-antitripsina e, dessa forma, a elastase ndo pode ser controlada, provocando a
ruptura da elastina e acarretando danos alveolares (LUISETTI & SEERSHOLM, 2004;
CAMPOS & LOSCANO, 2014).

Esses danos alveolares sdo caracteristica do enfisema que € definido
anatomicamente por um alargamento anormal e permanente dos espacos aéreos
distais aos bronquiolos terminais, com destruicdo de suas paredes. Nos casos mais
leves, estas lesdes ocorrem com maior frequéncia nas regibes pulmonares
superiores. Porém, na fase avancada da doenca, as lesdes pode acometer de forma
difusa todo o pulméo e também podem comprometer o leito capilar pulmonar (GOLD,
2020). A destruicdo vascular pulmonar é outra consequéncia da inflamacao, sendo
gue a primeira alteracdo estrutural € a infiltracdo de células inflamatoérias na parede
do vaso, seguida por hipertrofia da musculatura lisa e espessamento vascular. Com
0 avanco da DPOC, mais estruturas musculares lisas sao afetadas, provocando um
espessamento ainda maior no vaso (REPINE et al., 1997; GUYTON & HALL, 1998;
GOLD, 2020).

A limitacdo ao fluxo aéreo no enfisema ocorre devido a destruicdo desses
componentes elasticos do parénquima pulmonar que provoca a perda da retracéo
elastica e danos nos pontos de fixacdo das vias aéreas terminais aos alvéolos,
provocando assim colapso expiratorio. Associado a isso, a obstru¢do das vias aéreas
gera dificuldade para expirar, causando retencdo de ar nos alvéolos e consequente
hiperdistensdo dos mesmos (GUYTON & HALL, 1998; ROBERTO et al., 2000;
LORENZI, et al., 2005).

A segunda causa de enfisema € a deficiéncia da alfai-antitripsina. Esta é uma
condicdo genética autossdmica, responsavel de 2% a 3% de todos os casos de
DPOC. Em circunstancias normais, uma quantidade adequada de alfai-antitripsina

protege o tecido pulmonar da elastase, de modo a ndo comprometer a elastina
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pulmonar. No entanto, em condigbes de deficiéncia, a elastase deixa de ser
controlada e pode provocar ruptura da elastina e acarretar destruicdo das paredes
alveolares, provocando enfisema (LUISETTI & SEERSHOLM, 2004).

Desta forma, tanto a bronquite cronica quanto o enfisema compdem a DPOC e
podem ocorrer de forma simultanea, com graus variados de comprometimento em um
mesmo individuo (LORENZI et al., 2005).

1.2 Epidemiologia

A DPOC é considerada o maior problema de saude publica e a quarta maior causa
de mortalidade no mundo, com aumento previsto na sua prevaléncia e na sobrecarga
nas préximas décadas, devido a exposicdo continua aos fatores de riscos e o
envelhecimento da populacdo mundial (GOLD, 2020). Estima-se que até 2030, a
DPOC seja a terceira maior causa de mortalidade no mundo (SIOUTA et al., 2016).
De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), mais de trés milhdes de
pessoas morreram de DPOC em 2012, o que representa 6% de todas as mortes no
mundo naquele ano. Mais de 90% dos 6bitos por DPOC ocorrem em paises de baixa
renda (WHO, 2020).

O Projeto Latino-Americano de Investigagdo em Obstrucdo Pulmonar (PLATINO)
€ um estudo epidemiologico de base populacional cujo objetivo principal foi investigar
a prevaléncia de DPOC em cinco grandes cidades da América Latina dos seguintes
paises: Brasil, Chile, México, Uruguai e Venezuela; cada pais apresenta aumento da
prevaléncia de DPOC em maiores de 60 anos. Historicamente os homens sempre
tiveram uma prevaléncia maior de DPOC; de 18% e 14%, respectivamente, em
homens e mulheres acima de 40 anos na maior cidade do Brasil (MOREIRA et al.,
2014). Atualmente afeta igualmente homens e mulheres, devido ao aumento de uso
de cigarro entre as mulheres (WHO, 2020).

No Brasil, nos altimos 10 anos, a DPOC foi a quinta maior causa de internagéo no
Sistema Unico de Sautde (SUS), com cerca de 200.000 hospitalizacdes com gasto
anual aproximado de 72 milhdes de reais; esse custo foi superior ao de pacientes com
infarto agudo do miocardio e hipertensédo arterial e foi equivalente ao de portadores
de diabetes. A DPOC foi a terceira causa de morte entre as doencas crénicas ndo
transmissiveis, com um aumento de 12% no numero de Obitos entre 2005 e 2010, o

gue representa aproximadamente 40.000 Obitos anuais. Segundo a
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Coordenacédo Nacional de Controle do Tabagismo e Prevencdo Primaria do Cancer
do Instituto Nacional do Cancer, entre 85% e 90% de todas as mortes por DPOC séo
atribuiveis ao tabagismo. A maioria dos acometidos possui mais de 40 anos de idade
e estima-se que, a cada hora, trés brasileiros morrem em decorréncia da DPOC, com
cerca de 40 mil mortes a cada ano. Apenas no municipio do Rio de Janeiro, composto
por uma populacdo estimada em 6,5 milhdes de habitantes em 2016 apresentou no

ano seguinte 136.709 oObitos por doencas do aparelho respiratério (DATASUS, 2020).

1.3 Diagnostico e comprometimento pulmonar

O diagnostico clinico da DPOC deve ser considerado em pacientes acima de 40
anos que apresentem as seguintes caracteristicas (GOLD, 2020):

e Dispneia — Progressiva, persistente e que piora com 0 exercicio;

e Tosse crénica — Pode ser intermitente e improdutiva;

e Producao de escarro ou sibilancia— De forma cronica,;

e Histéria de exposicao significativa aos fatores de riscos — Tabagismo, poeira,

produtos quimicos ocupacionais ou outras exposicées ambientais.

Havendo suspeita clinica, deve-se realizar a espirometria para estabelecer o

diagnéstico (Figura 1) (GOLD, 2020).

Sintomas Fatores de Risco
Dispneia Tabagismo
Tosse cronica Ocupacéo
|\ J
Y

1

ESPIROMETRIA

Figura 1 Representagdo esquematica do diagnéstico da DPOC (Adaptado de GOLD,
2020).
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A espirometria € um exame que auxilia no diagnostico e quantificacdo dos
distarbios ventilatorios. Esse exame permite medir o volume de ar inspirado e
expirado, como também os fluxos expiratérios. O volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF1) é a medida de fungdo pulmonar mais util clinicamente por
causa da sua grande reprodutibilidade. Além disso, a espirometria define a limitacé&o
ao fluxo aéreo (PEREIRA, 2002), sendo considerado padrao-ouro para diagnosticar
e monitorar a progressao da DPOC (GOLD, 2020).

A confirmacdo da DPOC é expressa por valores da relacdo VEF1/CVF < 70% e
VEF1 < 80% do previsto, pés broncodilatador (Figura 2). A limitacdo ao fluxo aéreo
também classifica a gravidade da doenca com base no VEF:1 (Quadro 1) (GOLD,
2020).

5 [T &
4 4
£ 3 VEF:= 4L g3
2 CVF=5L E
s 2 VEF,/CVF=0.8 s 2 VEF,= 1.8L
3 3 CVF=3.2L Obstrutivo
VEF,/CVF= 0.56
T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 ] 1 2 3 4 5 G
Tempo, segundos Tempo, segundos
CVF- ——
VEF, =
Figura 2.A. Espirometria normal Figura 2.B. Espirometria com doenca obstrutiva

(Adaptado de GOLD, 2020)

Quadro 1 Classificacdo de gravidade da limitacdo ao fluxo aéreo na DPOC
(baseado no VEF:1 pos broncodilatador)

Em pacientes com VEF1/CVF < 0.70:

GOLD I — Leve VEF1 =2 80% do previsto

GOLD Il — Moderado VEF1 £ 50% a < 80%do previsto
GOLD Il — Grave VEF1 < 30% a < 50% do previsto
GOLD IV — Muito Grave VEF1 < 30% do previsto

VEF1: Volume expiratério forcado no 1° segundo (Adaptado do GOLD, 2020).
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A limitac&o ao fluxo aéreo também esta associada com as exacerbacdes, que séo
definidas por um evento agudo com agravamento dos sintomas da doenca
respiratéria. Pacientes com esta condicdo comumente sdo hospitalizados, sendo
necessaria alteragdo de medicagfes utilizadas rotineiramente. Além disso, as
exacerbacfes estdo relacionadas com progndéstico ruim e risco de Obito. Nesse
contexto, outra forma de classificacdo da DPOC tem sido amplamente usada (Quadro
2), na qual é possivel avaliar os sintomas, a dispneia, 0os valores espirométricos e o
risco de futuras exacerbacdes/hospitalizagdes. Nessa classificacdo, os sintomas séo
guantificados por meio do COPD Assessment Test (CAT) e a dispneia € avaliada
pelos resultados obtidos da escala modificada de dispneia do Medical Resourch
Council (MRC) (GOLD, 2020).

Quadro 2 Avaliacdo combinada dos sintomas, dispneia, classificacdo espirométrica

e risco de exacerbacoes.

Classificacéo Exacerbac6es

Pacientes Caracteristicas ] o CAT mMRC
espirométrica por ano
Baixo Risco
Sintomas
Baixo Risco
B GOLD I -1 <1 =210 =2
Mais Sintomas
Alto Risco
Sintomas
Alto Risco
D GOLD Il - IV =2 =210 22

Mais Sintomas

(Adaptado de GOLD, 2020).

Apesar da sua alta taxa de mortalidade e grande impacto social e econémico, a
DPOC ainda é subdiagnosticada, visto que no nosso pais, 70% dos individuos
apresentam limitacdo ao fluxo aéreo causado pela DPOC e ndo recebem o
diagnostico correto (MOREIRA et al., 2014; MOREIRA et al., 2015). O principal fator
para essa subidentificac@o é a baixa utilizacdo da espirometria como ferramenta
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diagndstica. Apenas 12,5% dos pacientes diagnosticados por espirometria tinham um
diagndstico clinico ja estabelecido da doenca, segundo o estudo PLATINO, ainda que
um numero significativo dos pacientes ja apresentasse o0s sintomas bem definidos
(MOREIRA et al., 2014). Essa auséncia de um diagnostico impede que o tratamento
seja realizado. Os resultados obtidos no estudo PLATINO corroboram com essa
afirmacao, no qual se constatou que 83,3% dos individuos diagnosticados com DPOC
na cidade de S&o Paulo ndo recebiam qualquer tratamento farmacolédgico. Esses
achados demonstram que a DPOC é uma doenca subdiagnosticada e subtratada
(NASCIMENTO et al., 2007).

O comprometimento pulmonar na DPOC € progressivo e comumente se
desenvolvem nessa ordem: hipersecrec¢ao bronquica, disfuncdo mucociliar, limitacédo
ao fluxo aéreo, hiperinsuflacdo pulmonar, anormalidades nas trocas gasosas,
hipertenséo pulmonar e cor pulmonale (GOLD, 2020; WANG et al., 2015).

Os principais sintomas apresentados pelos pacientes com DPOC sao dispneia,
expectoragdo anormal (mistura de saliva e muco nas vias aéreas) e tosse cronica
(GOLD 2016; BYRON & ROWE, 2016). A hipersecrecéo bronquica e a disfuncéo
mucociliar levam a tosse cronica e expectoracdo de secrecdo e podem estar
presentes durante anos, mesmo antes que outros sintomas se desenvolvam. Essas
alterac6es levam a obstrug¢do bronquiolar, que aumenta intensamente a resisténcia
das vias aéreas e resulta em grande aumento do trabalho respiratério (GOLD, 2020).

Com a evolucédo da doenca, ocorrem anormalidades na troca gasosa decorrente
do comprometimento acentuado do parénquima pulmonar e anormalidades
vasculares que diminuem a capacidade de difusdo pulmonar, o que reduz a eficiéncia
dos pulmbes de oxigenar o sangue e excretar o didéxido de carbono (CO2).
Consequentemente ocorre a hipoxemia e posteriormente a hipercapnia (GUYTON &
HALL, 1998; GOLD, 2020).

A perda de grandes areas do parénquima pulmonar também diminui o nUmero de
capilares pulmonares e, como resultado, a resisténcia vascular pulmonar aumenta
acentuadamente, causando hipertensédo pulmonar. Esta, por sua vez, sobrecarrega o
lado direito do coragao e esta associada ao cor pulmonale. Comumente isso ocorre
na fase avancgada (a partir do GOLD III - grave) e ao longo dos anos todas essas

alteracdes resultam em dispneia progressiva. A evolucdo da
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dispneia comumente indica um prognaostico ruim para o paciente (GUYTON & HALL,
1998; WANG et al., 2015; GOLD, 2020).

1.4 Alteragdes Musculares e Biomecanicas na DPOC

Os pacientes com DPOC, quando expostos a atividade dinamica, apresentam
hiperinsuflagéo dindmica por aumento da demanda ventilatoria que os obriga a evitar
tais situacdes e, em consequéncia, sdo acometidos por sedentarismo cronico
(GOLD,2020). A musculatura ventilatoria, especialmente o diafragma, suporta a
sobrecarga tanto pelo aumento da resisténcia das vias aéreas quanto pela
hiperinsuflagdo pulmonar. Em contrapartida, os muasculos periféricos encontram-se
em situacdo de menor sobrecarga devido a inatividade adotada pelos pacientes. Isso
acarreta a reducdo da forca, da massa muscular e da capacidade aerobica, que
resultam em demanda ventilatéria ainda mais intensa para executar determinadas
atividades (KIM et al., 2008; GOLD, 2020).

A disfuncdo muscular esquelética na DPOC resulta em mudancas estruturais da
musculatura e ndo afeta apenas os musculos respiratorios, podendo estar presentes
até mesmo nos estagios mais leve da doenca. E considerada multifatorial e
comumente esta associada a hiperinsuflacdo, desnutricdo, uso de corticosteroide,
inflamacdo sistémica, hipdxia tecidual, apoptose musculo-esquelética, estresse
oxidativo e tabagismo (GOSSELINK et al., 2000; MALTAIS et al., 2014). A redugéo
da forca muscular pode ser atribuida a perda de massa muscular que, por sua vez, é
provocada pela hipotrofia de fibras musculares (GOSKER et al., 2007; MALTAIS et
al., 2014). Comumente a atrofia muscular & observada em pacientes com DPOC
(MALTAIS et al., 2014) e intensificada com a gravidade da doenca (GOLD 1V). De
forma interessante, em 50% dos pacientes ocorre a redugcdo da massa magra de
forma mais acentuada (VESTBO et al.,, 2006). A reducdo da massa muscular
acompanha a perda de peso, que € uma caracteristica marcante dos pacientes
acometidos por enfisema avancado. Estes pacientes apresentam baixa oxigenacéo
tecidual quando comparados aqueles com bronquite crénica e, além do mais, os que
apresentam hipoxemia tendem a ter massa corporal menor do que aqueles com nivel
de oxigenacao suficiente (PITSIOU et al., 2002).
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A perda da massa muscular também pode estar associada as alteracbes
musculares intrinsecas. Ocorre a reducdo da area de seccao transversa das fibras
musculares do tipo | (contragdo lenta - resistentes a fadiga) acompanhadas de
aumento e redistribuicdo proporcional de fibras do tipo Il (contracdo rapida). As fibras
musculares resistentes a fadiga (tipo ) sdo mais acometidas e diminuem de acordo
com a evolucéo e gravidade da doenca. Isto pode explicar a baixa eficiéncia muscular
nesses doentes (GOSKER et al., 2007).

A densidade capilar muscular e a funcdo mitocondrial do musculo esquelético
também sdo comprometidas em especial nos membros, podendo justificar a
necessidade de um consumo energético maior, mesmo em repouso (MALTAIS et al.,
2014). A disfuncdo mitocondrial acomete preferencialmente individuos com baixa
massa muscular e estd associada a liberagdo precoce de lactato durante as
atividades, contribuindo para a reducdo da resisténcia e compremetendo o
desempenho muscular (RABINOVICH et al., 2007).

O estresse oxidativo € um dos principais contribuintes para a disfuncdo muscular
em pacientes com DPOC (COUILLARD et al., 2003), especialmente nos estagios
mais avancados. Aqueles com hipoxemia e em exacerbacao da doenca apresentam
maiores niveis de estresse oxidativo, tanto em repouso quanto apos 0 exercicio, que
pode levar a disfungcdo mitocondrial, contribuindo para a reducdo da resisténcia
muscular (STANOJKOVIC et al., 2011).

Além da resisténcia, a forca muscular também é reduzida nesses pacientes, visto
qgue a perda da forca muscular também esta  associada a
reducdo de massa muscular. Essa fraqueza muscular pode ser encontrada em toda
musculatura esquelética com maior predominancia nos membros inferiores
(BERNARD et al., 1998; HEIJDRA et al., 2003; FRANSSEN et al., 2005;
HOPKINSON et al., 2007). Entretanto, os musculos dos membros superiores sdo mais
solicitados nas atividades de vida diaria (AVD), ou seja, apresentam maior ativacao.
Do mesmo modo, grande parte dos muasculos da cintura escapular participa
concomitantemente da respiracdo acessoria no paciente com DPOC, justificando

assim a maior atividade e conservagéo desses musculos (MALTAIS et al., 2014).

Em pacientes com DPOC, durante o periodo de exacerbacéo a inspiracao torna-

se rapida e superficial. Devido a obstrugcdo ao fluxo aéreo, a expiracao é
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prejudicada, levando a hiperinsuflagdo pulmonar que altera a mecénica dos musculos
respiratorios, comprometendo a capacidade ventilatéria em sustentar a respiracao
espontanea. A medida que as agudizagdes ocorrem, essas alteragcdes na mecanica
dos musculos respiratorios se tornam mais evidentes resultando em outras alteracdes
como, por exemplo, o rebaixamento das hemicupulas diafragmaticas que proporciona
a reducdo da pressdo abdominal. As mudancas biomecéanicas decorrentes do
aumento anteroposterior do térax podem alterar a orientacdo das costelas passando
de obliguas a uma posicdo mais horizontalizada e, como resultado, ocorre a
diminuicdo da mobilidade toracica. Este processo ocasiona o encurtamento dos
musculos respiratdrios com tenséo excessiva e permanente, o que gera desvantagem
mecanica para atender as demandas ventilatrias. Como consequéncia, o térax fica
“bloqueado” em inspiracdo, sendo esse fenbmeno popularmente conhecido como
“torax em tonel” (DE TROYER & ESTENNE, 1988; HUDSON et al., 2007; CHITI et al.,
2008; DUIVERMAN et al., 2009; GUERRI et al., 2010).

A posicédo postural do térax em hiperinsuflacdo pulmonar pode levar a uma série
de alteracbes na coluna e nas cinturas escapular e pélvica. A retificacdo e o
encurtamento do diafragma podem desencadear alteracdes na fascia endotoracica e
pode resultar no aumento da cifose toracica (BOULAY et al., 2006). E importante
ressaltar que as costelas sdo articuladas com as vértebras toracicas e a perda da
obliquidade pode levar ao aumento da curvatura cifética. O aumento da cifose toracica
contribui para o desalinhamento da escapula que influencia o ritmo escapuloumeral,
levando a limitacdo da amplitude de movimento de flexdo/abducdo do ombro
(SCHROEDER, 2001). Além das alteracBes da cinematica escapular, a dispneia
também pode ser um fator desencadeante de rigidez e dor articular. 1sso se deve as
alterac6es da funcéo do diafragma, onde os musculos acessorios sdo mais solicitados
para aumentar o volume pulmonar (SCHROEDER, 2001). A consequéncia seria a
alteracdo da postura e o agravamento da cifose, a limitacdo da rotacéo interna dos
ombros, o aumento da protruséo de cabeca e ombros (SAHA, 1966). Ainda é possivel
observar hiperlordose lombar devido a contragdo excessiva do diafragma e sua
ligacdo com os musculos iliopsoas, transverso do abdémen e quadrado lombar. O
encurtamento desses musculos, além de alterar a coluna lombar, também pode

promover a anteversao peélvica (BOULAY et al., 2006).
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Com o encurtamento e deficiéncia da musculatura respiratéria principal, os
musculos acessorios sdo recrutados para a manutencdo da ventilacdo, o que
caracteriza a respiracdo toracica superior com grande consumo de energia (HUDSON
et al., 2007). Por esta razéo, os pacientes com DPOC tendem a adotar posturas que
facilitem a acdo desses musculos nos periodos de exacerbacdo, com objetivo de

economizar a energia necessaria e otimizar a ventilacdo (GEA et al., 2001).

Comumente os pacientes com DPOC relatam dispneia ao executar tarefas simples
das AVD (amarrar os sapatos, pentear os cabelos, escovar os dentes, se movimentar
de um lugar para outro), principalmente quando as executam sem apoio e com 0S
membros superiores em elevacdo. Os movimentos de elevacdo dos bracos
aumentam a capacidade residual funcional (CRF), devido a expansdo e ao
estiramento passivo dos musculos da caixa toracica. Além disso, os musculos
acessorios da respiracao auxiliam na estabilizacdo da cintura escapular durante a
movimentacdo dos bragos, o que diminui sua participacdo na ventilacdo e provoca
sobrecarga ao diafragma. Durante e até mesmo apés a realizacdo de tarefas
realizadas com membros superiores, o padrdo ventilatério torna-se irregular
(TANGRI, 1973; CELLI et al., 1986; DOLMAGE et al.,1993; MCKEOUGH et al.,
2003). Essa alteracdo € mais evidente com a ativacdo dos musculos dos membros
superiores associada aos movimentos de tronco (MIRANDA et al., 2011). A disfuncéo
neuromecanica (assincronia toracoabdominal) dos musculos respiratérios (diafragma
e acessorios) e a hiperinsuflacdo dindmica podem estar relacionados a essa alteracéo
durante as atividades realizadas com os membros superiores (TANGRI, 1973; CELLI
etal., 1986; CRINER & CELLI, 1988; CELLI, 1994; EPSTEIN etal., 1995; FRANSSEN
et al., 2002).

A assincronia toracoabdominal é observada quando o0s pacientes realizam
movimentos de flexdo de tronco associados com movimentos de membros
superiores. A ventilacdo torna-se rapida e superficial com padrdo irregular da
movimentacdo do diafragma, seguido por um aumento da ventilacdo pulmonar.
Durante as atividades, pode ocorrer retencao do CO2 com consequente aumento da
pressdo parcial de diéxido de carbono (PaCO:2) e queda da pressao parcial de
oxigénio no sangue arterial (PaOz). Ocorre entdo a hiperventilagdo pulmonar no intuito

de que os gases sanguineos retornem ao nivel basal. A alteracdo desse
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padréo pode ser atribuida a simultaneidade dos estimulos musculares aferentes e
eferentes, 0 que causaria a assincronia na acao dos musculos respiratérios durante
exercicios com membros superiores ndo sustentados (TANGRI, 1973; FRANSSEN et
al., 2002). Esses tipos de atividades sem apoio dos membros superiores
comprometem ainda mais a capacidade dos musculos respiratérios. Isso ocorre
devido ao recrutamento desses musculos concomitantemente a manutencdo da
parede toracica e da cintura escapular, provocando sobrecarga do diafragma (COSTI
et al., 2009). Dessa forma, surge o aparecimento precoce de dispneia e fadiga, ambas
associadas a essas alteragcbes e comumente observadas nas atividades com os
membros superiores de maior intensidade (BRESLIN, 1992; BRESLIN & GAROUTTE,
1995; COSTI et al., 2009). Quando as atividades com os membros superiores sédo

mantidos em elevacdo ao nivel dos ombros também é possivel observar o aumento
do consumo de oxigénio (V O2), da producéo do diéxido de carbono (V CO2), da

ventilagdo pulmonar (V E) e da frequéncia respiratéria (FR) e cardiaca (FC), devido a
maior demanda dos musculos acessorios da ventilagdo (MARTINEZ et al., 1991;
VELLOSO et al., 2003; TUFANIN et al., 2014). Além disso, durante exercicios com 0s
bracos, tanto os musculos do gradil costal quanto os do abdémen séo ativados para
a estabilizacdo do tronco o que afeta a expansibilidade da caixa toracica (CRINER &
CELLI, 1988; BAARENDS et al., 1995; VOGIATZIS et al., 2005; ALIVERTI et al.,
2009).

A diminuicdo da capacidade ventilatéria e 0 aumento da demanda do requerimento
ventilatério durante as atividades contribuem para a limitacdo ao exercicio. A
ventilacdo ineficiente dos pulmdes promove um desequilibrio na compensacao da
relagdo ventilacdo e perfusdo (V/Q), onde certas regibes dos pulmdes séo
hipoventilados, enquanto outras séo hiperventilados. Isso gera um aumento da fracéo
da respiracdo que é desperdicada. Desse modo, € necessario o aumento da
ventilagéo para eliminar o CO2 produzido a fim de manter a PCO: arterial basal. Essas
alteracdes resultam em dispneia e hipoxemia (GOLD, 2020; WASSERMAN et al.,
2005; GUERRI et al., 2010). Dessa forma, os pacientes com DPOC apresentam

limitacdes tanto ao exercicio quanto na realizacéao de tarefas diarias (GOLD, 2020).



26

1.5 Alteracao e avaliacdo das atividades de vida diaria (AVD)

As alteracdes provocadas pela DPOC também apresentam caracteristicas extra-
pulmonares, como inflamacao sistémica, aumento do estresse oxidativo e disfungdes
nutricionais e dos musculos esqueléticos, o que resulta em dispneia e fadiga (PITTA
et al., 2005).

A dispneia é comumente observada ndo apenas nos exercicios fisicos como
também nas AVD, fazendo com que os pacientes se sintam desconfortaveis e
desencorajados, evitando participar de atividade fisica regular. Entretanto, a
diminuicdo do exercicio ao longo do tempo leva a mais descondicionamento fisico, o
gue precipita o surgimento da dispneia em niveis de exercicio fisicos mais baixos. Até
mesmo atividades consideradas simples como subir escadas, carregar um objeto e
cuidados de higiene pessoal se tornam cada vez mais dificeis. Dessa forma, o
aumento da dispneia aos esforcos pode comprometer até mesmo as AVD, levando a
inatividade. Esta, por sua vez, pode levar a um ciclo vicioso onde a dispneia, as
exacerbacgfes, o descondicionamento, o declinio da fungcédo pulmonar e a piora da
gualidade de vida se tornam mais evidentes e, em muitos casos, podem chegar ao
Obito (PITTA et al., 2006; SPRUIT et al., 2013; LEIDY et al., 2014; BYROM & ROWE.,
2016; GARVEY et al., 2016).

As AVD séo definidas como tarefas que as pessoas realizam diariamente (HAJIRO
et al., 1999). Comumente pessoas com DPOC nado conseguem realizar atividades
simples de sua rotina, que séo de suma importancia para permanecer independentes.
Como consequéncia, a funcionalidade e a qualidade de vida s&o afetadas
negativamente (REARDON et al., 2006).

Portanto, considerando o impacto que a reducdo das AVD pode causar na saude,
0 acompanhamento da evolucdo da doenca pulmonar associada com a avaliagdo do
desempenho das tarefas do dia a dia é importante para o tratamento e progndstico
desses pacientes (SPRUIT et al., 2013; MALTAIS et al., 2014).

Muitos testes funcionais sao utilizados para avaliar as AVD. Entretanto, testes
funcionais avaliam capacidade funcional e ndo o desempenho nas AVD, por néo
incluirem tarefas especificas que representem a vida real (PAES et al., 2017).

A capacidade funcional pode ser avaliada por meio de varios testes, que podem
ser maximos e sub-maximos. O teste de exercicio cardiopulmonar € considerado

padrdo-ouro para avaliacdo da capacidade funcional e as adaptacdes
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cardiovasculares, ventilatorias e metabolicas durante o exercicio maximo, permitindo
identificar a(s) causa(s) da limitacao ao exercicio e determinar o nivel de aptidao fisica
(WASSERMAN et al., 2005). Outra possibilidade de avaliar a capacidade funcional &
por meio dos testes de campo, porém de forma submaxima. Estes testes possuem
importante valor clinico de modo que a maioria das AVD é realizada em nivel de
esforco submaximo. Dentre os diversos testes de campo, podem-se destacar os mais
usados na prética clinica: o teste de caminhada de seis minutos (TC6M) e o Shuttle
Walking Test (SWT) (ATS, 2002; HOLLAND et al., 2014).

O TC6M é usado para avaliar a resposta de um individuo ao exercicio e reflete o
nivel da capacidade funcional. O TC6M também analisa a resposta de intervencdes
terapéuticas, além de ser um preditor de morbidade e mortalidade. Consiste na
avaliacdo da distancia percorrida durante uma caminhada de seis minutos em um
corredor plano de 30 metros, no qual sdo avaliadas a percepc¢ao subjetiva de esforco
por meio da escala de Borg, além da frequéncia cardiaca e a saturagdo periférica de
O2 (SpOz2). O ritmo da caminhada é controlado e determinado pelo paciente, sob
estimulo verbal de incentivo padronizado (ATS, 2002; HOLLAND et al., 2014).

O SWT é semelhante ao TC6M, pois também é de caminhada, com diferencial de
estimulo sonoro que define o ritmo do paciente enquanto ele caminha. O tempo entre
o sinal sonoro é reduzido a cada minuto, aumentando assim a velocidade da
caminhada. Este teste € realizado em corredor de 10 metros onde o paciente deve
realizar repetidas voltas (SINGH et al., 1992; HOLLAND et al., 2014).

Ambos os testes avaliam o nivel da capacidade funcional por meio da caminhada.
Porém, é importante considerar que a maioria das AVD é realizada com os membros
superiores e de forma néo sustentada (COVEY et al., 2012; MIRANDA et al., 2014).
Nos pacientes com DPOC, exercicios com os bragos sem sustentacdo podem levar
a alteracdes da capacidade ventilatéria e aumento da dispneia (MCKEOUGH et al.,
2003; MIRANDA et al., 2011).

Alem das dificuldades percebidas na capacidade de exercicio, € importante
identificar como as pessoas com DPOC realizam suas AVD e quais sdo suas
limitacbes. No entanto, para cada uma dessas situa¢cdes had um instrumento de
avaliacdo adequado, como questionarios e protocolos (LEIDY NK 1994; PAES et al.,

2017), porém instrumentos de autorelatos tendem a subestimar e supraestimar 0s
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resultados. Entéo as avaliagbes com medidas objetivas sdo mais precisas para
avaliar as AVD (GARCIA-AYMERICH et al., 2007).

Um estudo de revisdo sistematica avaliou o desempenho de protocolos de AVD
em pessoas com DPOC, bem como faz algumas recomendacdes referentes a escolha
adequada desses protocolos. Dessa forma, os testes de campo que envolvem tarefas
cotidianas, que incluem a participacdo dos membros superiores e inferiores, podem
melhor refletir o comprometimento nas AVD dos pacientes com DPOC. Podemos
destacar alguns testes que avaliam as AVD: ADL Simulation Test, Londrina ADL
Protocol, e o Teste de AVD-Glittre (PAES et al., 2017).

O Simulation Test proposto por Ries e colaboradores, originalmente incluia trés
tarefas: lavagem de loucga, escrever em um quadro-negro e organizar prateleiras
(RIES et al., 1988). Posteriormente, uma versdo modificada deste protocolo foi criada.
Os participantes foram convidados a repetidamente realizar um circuito contendo
essas atividades padronizadas o mais rapido possivel, durante um periodo de 10
minutos (COSTI et al., 2009).

O Londrina ADL Protocol desenvolvido mais recentemente, € composto por cinco
atividades organizadas em "estacdes" dentro de uma sala. A posicdo das “estagdes
de atividade” e a distadncia entre elas sdo padronizados. Os participantes sao
orientados a realizar as atividades no ritmo normal. O principal resultado é o tempo
para executar o protocolo (SANT'ANNA et al., 2017).

O Teste de AVD-Glittre representa atividades comuns essenciais do dia a dia e
atualmente é o protocolo mais usado para avaliar o desempenho das AVD em
pessoas com DPOC (SKUMLIEN et al., 2006; PAES et al., 2017).

De acordo com estudo de Paes de colaboradores, os testes de AVD-Glittre e
Londrina ADL Protocol sdo validos e confiaveis, porém apenas o Teste de AVD- Glittre

responde melhor as alteragcdes apds um programa de reabilitacédo (PAES et al., 2017).

1.6 Teste de AVD-Glittre

O teste de AVD-Glittre foi descrito por Skumlien e colaboradores, em 2006, como
um teste funcional padronizado que usa atividades semelhantes as AVD como
levantar-se de uma cadeira, caminhar, carregar objetos e fletir tronco e membros. O

desfecho priméario do teste é o tempo gasto para completar as tarefas padronizadas.
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Esse teste avalia o estado funcional e as habilidades dos pacientes com DPOC
durante a realizacéo de tarefas que mimetizam as AVD. O teste consiste em carregar
uma mochila nas costas com peso de 2,5 kg para mulheres e 5 kg para homens,
percorrendo um circuito com as seguintes atividades: a partir da posicao sentada, o
individuo caminhava em um percurso plano com 10 m, interposto na sua metade por
uma caixa com dois degraus para subir e dois para descer; apds percorrer o restante
do percurso, o individuo se deparava com uma estante contendo trés objetos de 1 kg
cada, que eram posicionados na prateleira mais alta (altura dos ombros), onde foram
orientados a mové-los, um por um, até a prateleira mais baixa (altura da cintura) e
posteriormente até o chdo; entdo, os objetos eram recolocados na prateleira mais
baixa e posteriormente na prateleira mais alta; o individuo entéo voltava a fazer o
percurso ao contrario; imediatamente apos, reiniciava outra volta e percorria 0 mesmo
circuito. O individuo percorria cinco voltas no menor tempo possivel (Figura 3)
(SKUMLIEN et al., 2006).

A e - f—Fp
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Figura 3 Representacao esquematica do Teste de AVD-Glittre (SKUMLIEN et al.,
2006).

O resultado deste teste é baseado no tempo que o paciente leva para completar
as cinco voltas. A estimativa do menor tempo para a execucdo deste teste em
individuos saudaveis é de aproximadamente dois minutos, sendo que os pacientes
com DPOC comumente gastam mais que o dobro desse tempo para a realiza¢do das
mesmas tarefas (SKUMLIEN et al., 2006).

O Teste de AVD-Gilittre reflete a capacidade de executar as AVD que originalmente
foi criado para avaliacdo de pacientes com DPOC (SKUMLIEN et al., 2006). E
considerado um método de avaliacdo valido, eficaz e confiavel sobre o estado
funcional e atualmente existem diversos estudos que aplicaram esse teste em
diferentes doencas pulmonares, como também em outras enfermidades, atestando

sua eficacia na avaliagdo da funcionalidade e das AVD (MONTEIRO et
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al., 2017; HENA et al., 2018; ALMEIDA et al., 2019). Além disso, é considerado um
teste simples e facil de administrar, e compreende atividades que envolvem o0s
membros inferiores e superiores. Considerando que as limitacdes nas tarefas diarias
sdo melhores avaliadas nas atividades realizadas com 0s membros superiores em
conjunto com os membros inferiores, quando comparado com o TC6M que exige
atividade apenas dos membros inferiores, o Teste de AVD-Glittre mostra-se superior
(DECHMAN & SCHERER 2008).

A diferenca da capacidade funcional entre o Teste de AVD-Glittre e o TC6M foi
observada por Correa e colaboradores, em pacientes com DPOC e em individuos
saudaveis, e concluiram que pacientes com DPOC apresentam pior desempenho
para ambos os testes. O tempo necessario para completar o Teste de AVD-Gilittre foi
maior em 161% quando comparado com os individuos saudaveis, ao mesmo tempo
em que a distancia do TC6M foi 70% menor. O tempo gasto para completar o Teste
de AVD-Glittre correlaciona-se melhor com fatores relacionados ao prognéstico da
doenca, do que a distancia percorrida do TC6M. Aqueles que levam um tempo maior
para a realizagdo do Teste de AVD-Glittre possuem riscos de trés a cinco vezes
maiores de exacerbacdes graves durante o ano, do que aqueles que realizam o teste
com menor tempo (CORREA et al., 2011). De modo que a gravidade da doenca, o
namero de hospitalizacdes, a dispneia e a capacidade de exercicio refletem no tempo
para a realizacdo deste teste e consequentemente na realizacdo das atividades
diarias (SKUMLIEN et al., 2006).

A gravidade da doenca nos pacientes com DPOC também foi observada em um
estudo de Gulart e colaboradores, onde foi avaliado um ponto de corte do Teste de
AVD-Gilittre para discriminar capacidades funcionais anormais. Foi identificado que o
tempo acima de 3,5 minutos representa maior dispneia, menor qualidade de vida,
piora do estado de saude, maior descondicionamento e maior risco de mortalidade
(GULART et al., 2018). Os resultados deste estudo corroboram com os de varios
outros autores, onde o desempenho no Teste de AVD-Glittre esta associado ao
estado funcional, qualidade de vida, funcdo pulmonar, comorbidades, nimero de
hospitaliza¢gbes, indice de massa corporal, AVD e o impacto da doenca (SKUMLIEN
et al., 2006; GULART et al., 2015; VALEIRO et al., 2016).

Outro estudo comparou as respostas fisiolégicas durante a realizagédo do Teste de
AVD-Glittre e do TC6M em pacientes com DPOC e foi observado um maior
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consumo de oxigénio (V O2) durante o Teste de AVD-Glittre independente da

classificacdo de gravidade da doenca (KARLOH et al., 2014). O V Oz representa a

guantidade de oxigénio captada pelos pulmdes, transportada pelo sistema

cardiovascular, e utilizada pelo organismo. Durante o exercicio, o V Oz cresce direta
e proporcionalmente com a intensidade do esfor¢co (ASTRAND & RODAHL, 1986). O

aumento do V O2 durante o teste de Glittre pode estar associado com maior
envolvimento de grupos musculares, pois além dos membros inferiores necessarios
para caminhar, subir e descer escadas os membros superiores também séao usados
de forma nao sustentada, o que contribui para maior intensidade do esforco neste
teste (CAVALHERI et al., 2011; KARLOH et al., 2014).

Os ajustes metabdlicos, ventilatérios e cardiacos também foram analisados em
pacientes com DPOC durante a realizagéo de dois Testes de AVD-Glittre e do teste

de esforco cardiopulmonar. Foi observado no Teste de AVD-Glittre o aumento da

ventilacéo (V E) e do V 02 semelhantes aos valores obtidos no pico de exercicio do
teste de esforco, sugerindo que a intensidade do esforco no Teste de AVD-Glittre

equivale ao do teste de esforco cardiopulmonar. Além disso, também foi identificado

0 aumento progressivo do V Oz, do V CO2 (producéo de CO2), e da FC a partir do
repouso até a terceira volta do Teste de AVD-Glittre e posteriormente essas se
mantiveram estaveis (platd). A estabilizacdo dessas variaveis indica que mesmo
antes do término do teste, os pacientes alcancaram niveis de esfor¢o elevado. Isto
corrobora o fato de que para a realizacdo das atividades diarias é necessario um
aumento dos ajustes metabdlicos e ventilatorios em niveis semelhantes ao esforgo
méximo (TUFANIN et al., 2014). Ainda sobre esse estudo, foi constatado aumento de
todas as variaveis analisadas, além da percepcdo de dispneia e do cansaco em
membros inferiores, até a terceira volta mantendo estabilidade até o fim da quinta
volta indicando alta reprodutibilidade. Apesar do segundo Teste de AVD-Glittre ndo
apresentar diferenca significativamente estatistica, o tempo de execuc¢ao foi menor
(6,6%) (TUFANIN et al., 2014). Estes dados sdo semelhantes aos encontrados por
Skumlien e colaboradores, que observaram diferenca de 7% do primeiro para o
segundo teste (SKUMLIEN et al., 2006). Isto sugere que € possivel atestar a
capacidade funcional do paciente com um unico teste de apenas trés voltas
(TUFANIN et al., 2014). Entretanto, de acordo com Santos e colaboradores, o

segundo teste possui efeito de aprendizado de 6,34% e, dessa forma, € sugerido
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gue sejam realizados dois testes com intervalo de trinta minutos entre eles (DOS
SANTOS et al., 2016). Apesar dessa recomendacéo, os estudos recentes aplicam
apenas um unico teste (CALIK-KUTUKCU et al., 2107; TEKERLEK et al., 2020).

O Teste de AVD-Gilittre foi desenvolvido para os pacientes com DPOC e mostrou
ser responsivo as alteracdes ap0s um programa de reabilitacdo pulmonar de quatro
semanas, de modo que este teste pode ser Gtil na avaliacdo do estado funcional apés
esses programas de reabilitagcdo (SKUMLIEN et al., 2006).

Varios estudos corroboram que o Teste de AVD-Glittre € eficaz nas avaliacdes das
AVD e sensivel as respostas do programa de reabilitacdo. Recentemente um estudo
avaliou a relacédo da capacidade funcional e as AVD por meio do TC6M e o Glittre
ADL Test, respectivamente. Os autores identificaram relagdo moderada entre a
capacidade de exercicio e as atividades gerais do dia a dia. Observaram também que
a reducao da capacidade de exercicio aumenta o impacto negativo nas AVD e reforca
a indicacdo de um programa de reabilitacdo pulmonar, pois este pode melhorar e
influenciar positivamente as tarefas do dia a dia (TEKERLEK et al., 2020).

Outro estudo avaliou o Teste de AVD-Glittre e o TC6M antes e ap0s um programa
de reabilitacdo de oito semanas com pacientes com DPOC. Os resultados mostram
melhora da capacidade funcional apdés o tratamento e identificaram que os
participantes que alcangaram uma diferenca minima importante de 23 segundos para
o Teste de AVD-Gilittre e obtiveram melhora superior de aproximadamente 42 metros
no TC6M (GULART et al., 2020).

Todos esses estudos corroboram com uma revisao sistematica que avaliou varios
trabalhos com protocolos de multitarefas para desempenho das AVD nos pacientes
com DPOC. Dentre os testes avaliados, o Teste de AVD-Glittre e o Londrina ADL
Protocol foram considerados confidveis e validos, porém apenas o Teste de AVD-
Glittre apresentou resposta as alteracfes ap0s um programa de reabilitacdo (PAES
et al., 2017).

1.7 Qualidade de vida e percepc¢éo do estado de saude na DPOC

A qualidade de vida (QV) representa "a percepc¢ao do individuo de sua posi¢do na

vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacao
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aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (OMS, 1995). Entretanto,
para se ter boa QV é necessario que o individuo estabeleca boa relacdo entre os
dominios social, psicoldogico, fisico e funcional (CURTIS & PATRICK, 2003). Em
individuos que possuem doenca cronica, identificar essa relagdo € importante, pois
reflete o impacto da doenca nas tarefas do dia a dia e, neste caso, nos referimos a
QV relacionada a saude (QVRS) (CURTIS et al., 1997).

Nos pacientes com DPOC, o agravamento dos sintomas respiratorios e a
intolerancia ao exercicio, associados a ansiedade e depressao, favorecem a alteracao
da relacéo entre salude e QVRS. Com isso, determinadas tarefas tornam- se cada vez
menos frequente, piorando a percepcdo do paciente sobre seu préprio estado de
saude. Dessa forma, avaliar a qualidade de vida por meio de relato do paciente pode
ajudar a entender como é conviver com uma doenca crénica (ATONELLI INCALZI et
al., 2003; BYROM & ROWE., 2016). Uma forma de avaliar a QVRS desses pacientes
€ por meio de questionarios e escalas padronizados, que permitem comparar de
forma objetiva as pontuacdes e expressdes numéricas absolutas ou percentuais do
impacto das intervencdes, classificarem os pacientes com diferentes graus de QVRS,
avaliar valores de normalidades da pontuacdo e correlacionar com outras medidas
tradicionalmente usadas na pratica clinica. O conteudo de cada questionario deve ser
adaptado para a lingua e cultura do pais em que for utilizado, para que os resultados
obtidos com a versdo adaptada possam refletir os objetivos determinados por cada
autor de questionario na versao original (GUILLEMIN et al., 1993; CAMELIER et al.,
2006). Esse processo é denominado validacdo, e existem varias escalas de
avaliacGes e questionarios de QVRS validados para a lingua portuguesa para 0s
pacientes com DPOC. Dentre os inumeros instrumentos de avaliagdo podem ser
destacados o World Health Organization - Quality of Life (WHO-QOL), Chronic
Respiratory Questionnaire (CRQ), Short-Form-36 (SF-36), Short Form-12 (SF-12), o
Airways Questionnaire (AQ-20) e o Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ).
O SGRQ foi validado no Brasil em 2000 e aborda os aspectos relacionados a trés
dominios: sintomas, atividade e impactos psicossociais. Para cada dominio ha uma
pontuacdo maxima, onde os pontos de cada resposta sdo somados e o total € referido
como um percentual desse maximo. Valores acima de 10% refletem uma QV alterada
para tal dominio. Alteracdes iguais ou maiores que 4% apOs uma intervencdo, em

qgualquer



34

dominio ou na soma total dos pontos sugerem mudanca significativa na QV dos
pacientes (SOUSA et al., 2000).

O COPD Assessment Test (CAT) avalia o estado de saude dos pacientes com
DPOC. E muito usado na pratica clinica para quantificar o impacto dos sintomas,
apresenta linguagem simples e de facil compreensao que deve ser respondido pelo
préprio paciente (JONES et al., 2009; SILVA et al., 2013), além de auxiliar na previsédo
de riscos de exacerbacgdes (LEE et al., 2014). Composto de oito itens, que abrangem
uma ampla gama e efeitos da DPOC na saude, como presenca de tosse e secrecoes,
sensacOes de aperto no peito, dispneia, limitacdo nas AVD, confianca em sair de
casa, sono e energia (JONES et al.,, 2009; SILVA et al.,, 2013). Devido sua
importancia, o Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease (GOLD)
propds uma nova classificacdo da doenca que leva em consideracdo o risco de

exacerbacotes e sintomas (GOLD, 2020).

1.8 Avaliagcdo da dispneia na DPOC

A sensacao subjetiva de falta de ar durante as atividades do dia a dia, conhecida
como dispneia, € uma das principais influéncias do aumento da necessidade de
cuidados de saude para pacientes com DPOC, representando assim um dos
principais alvos de qualquer intervencdo proposta para esta populacdo. Os
mecanismos neurobioldgicos da dispneia ainda ndo sao totalmente compreendidos e
englobam explicacdes sobre o aumento patolégico do drive respiratorio, a inabilidade
do sistema respiratério em responder a eventuais aumentos de demanda e
sobrecarga mecéanica e até uma dimensdo afetiva da sensacdo de falta de ar
(CAZZOLA et al., 2008).

Diversos instrumentos sao utilizados para avaliacdo quantitativa e qualitativa da
dispneia. A escala analdgica visual (EAV) (MADOR; KUFEL, 1992) e a escala de Borg
(BORG, 1970) sao usadas para medir o grau de dispneia durante o exercicio,
enquanto a escala de dispneia do Medical Research Council modificada (mMMRC)
(FERRIS, 1978) Oxygen Cost Diagram (OCD) (MCGAVIN et al.,, 1978) Baseline
Dyspnea Index (BDI) ou indice de Mahler (MAHLER et al., 1984) e Shortness Of
Breath Questionnaire (SOBQ) (EAKIN et al., 1995) sdo usados para medir o grau de
dispneia nas atividades cotidianas.
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Os instrumentos descritos acima podem ser divididos em instrumentos que avaliam
a intensidade do sintoma de curto prazo (BORG, 1970; GUYATT et al., 1987,
SILVERMAN et al., 1988; GIFT, 1989; MADOR; KUFEL, 1992; GRIFFITHS et
al., 2000; DE TORRES et al., 2002), medidas situacionais relacionadas ao sintoma
(HOLLAND et al., 1966; SAMET; SPEIZER; GAENSLER, 1978; MAHLER et al., 1984;
MAHLER et al., 1987; EAKIN et al., 1998; BESTALL et al., 1999; PEREZ et
al., 2015) e medidas de impacto do sintoma (LAREAU et al., 1994; WIJKSTRA etal.,
1994; LAREAU; MEEK; ROOS, 1998).

1.9 Programa de reabilitacdo pulmonar domiciliar em pacientes com DPOC

A reabilitacdo pulmonar é uma intervencédo abrangente com base numa avaliacao
detalhada do paciente seguido por terapias que incluem treinamento fisico, educacéo
e mudanca de comportamento. Foi projetada para melhorar a condicéo fisica e
psicolégica das pessoas com doenca respiratoria cronica e para desenvolver a
adesdo em longo prazo de comportamentos que melhore a saude (BOWEN et al.,
2015). Os principais objetivos da reabilitacdo pulmonar sdo minimizar os sintomas,
melhorar o desempenho fisico, a promocédo da autonomia, o humor, a motivacao, a
aderéncia aos tratamentos recomendados, aperfeicoar as AVD e consequentemente
a qualidade de vida. O programa de reabilitacdo é composto por uma equipe
multidisciplinar com intervencdes individualizadas para as necessidades especificas
de cada paciente com base na avaliacdo inicial, incluindo gravidade da doenca,
complexidade e comorbidades podendo ser iniciada em qualquer estagio, ou seja, no
periodo de estabilidade clinica ou durante e imediatamente apds uma exacerbacao
(SPRUIT et al., 2013).

Diretrizes internacionais suportam a reabilitacdo pulmonar como estratégia néo-
farmacoldgica padrdo ouro para o0 manuseio terapéutico da DPOC, uma vez que
sabidamente melhora a capacidade de exercicio, reduz a dispneia e impulsiona
melhora na qualidade de vida, independentemente da gravidade da doenca (HILL,
2006; NICI et al., 2006; PAZ- DIAZ et al., 2007; RIES et al., 2007; REIS et al., 2013;
SPRUIT et al., 2013; MALTAIS et al., 2014; GARVEY et al., 2016). Para se obter um
resultado satisfatorio, sdo necessarios pelo menos oito a doze semanas de

tratamento com frequéncia de duas a trés vezes por semana (SPRUIT et al., 2013).
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Ent&o, o programa de treinamento fisico deve fazer parte da rotina do tratamento dos
pacientes com DPOC, assim como as avaliacbes e 0 monitoramento da dispneia
durante a execugdo do mesmo (ACSM’s, 2013). Além disso, o programa de
reabilitacéo reduz a frequéncia das exacerbacdes agudas e internagdes hospitalares
(RUBI et al., 2010), diminuindo o custo para o sistema de saude, ja que a maioria das
despesas é atribuida durante a hospitalizacdo (DATASUS 2019).

Apesar da forte evidéncia de seus beneficios, a propor¢do de pessoas com DPOC
gue recebem a reabilitagdo pulmonar ainda € muito pequena, sendo menos de 10%
(YOHANNES et al., 2004; BROOKS et al., 2005). Vérios paises estabeleceram a
reabilitacdo pulmonar como rotina na pratica clinica ambulatorial. Porém, no Brasil a
realidade € muito diferente, pois ainda sao oferecidos poucos programas de
reabilitacdo devido ao custo operacional relacionado e algumas vezes, a dificuldade
do individuo em ter acesso a este tratamento (GONCALVES et al.,, 2012). Os
principais motivos para a falta de acesso incluem uma escassez de programas,
principalmente nas regides mais afastadas dos centros de saude e do numero
insuficiente de profissionais qualificados para conduzir o tratamento. Das pessoas
com DPOC gue sdo encaminhadas para reabilitacdo, estima-se que 50% nunca
comparecerdo (ARNOLD et al., 2006; TAYLOR et al., 2007), e as taxas de abandono
ao tratamento em determinado momento variam de 10% a 32% (O’'SHEA et al., 2007;
FISCHER et al., 2007). Os obstaculos mais comuns para a falta de aderéncia séo o
custo de deslocamento para os centros de reabilitacdo e a disponibilidade de tempo
por varios dias da semana para se dedicar ao tratamento (ARNOLD et al., 2006;
O’SHEA et al., 2007; DIAS et al., 2013; LIU et al., 2014).

Tendo em vista essas dificuldades, o programa de reabilitacdo pulmonar
ambulatorial ndo atende as necessidades de muitas pessoas com DPOC que se
beneficiariam desta intervengdo. Neste contexto, os programas de reabilitacdo
domiciliar sdo uma possibilidade que pode melhorar 0o acesso e a aderéncia ao
tratamento, além de menor custo tanto para os centos de reabilitacdo quantos para
os pacientes (PUENTE-MAESTU et al., 2000; GUELL et al., 2008; MALTAIS et al.,
2008).

O programa de reabilitacdo domiciliar € um modelo alternativo seguro e com
resultado clinico semelhante aos programas convencionais realizados nos centros
especializados (GUELL et al 2008; MALTAIS et al., 2008; DIAS et al., 2013; LIU et al.,
2014; HOLLAND et al., 2017).
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De acordo com American Thoracic Society/European Respiratory Society Policy
Statement, a reabilitacdo pulmonar domiciliar fornece os componentes essenciais
para o tratamento, € acessivel aos pacientes, de facil execucdo e resulta em
beneficios equivalentes aos realizados nos centros de referéncias (ROCHESTR et al.,
2015).

Varios estudos corroboram com a aceitabilidade por parte dos pacientes, a
viabilidade da participacéo da familia e principalmente a eficicia clinica do programa
de reabilitacdo domiciliar (MALTAIS et al., 2008; GHANEM et al., 2010; HOLLAND &
HILL 2011; HOLLAND et al., 2017).

Um estudo recente comparou a efetividade e o custo de um programa de
treinamento domiciliar com o realizado no centro de reabilitagdo nos pacientes com
DPOC, e avaliaram também se o tratamento esta associado a custos mais baixos nos
12 meses seguintes. Os resultados mostraram que clinicamente ndo ha diferenca
significativa entre 0s grupos e o nimero de pacientes que concluiram o tratamento foi
maior no grupo domiciliar. Além disso, o tratamento em domicilio se mostrou eficaz e
menos oneroso, sendo uma boa alternativa para pessoas que nao podem ter acesso
a reabilitacdo ambulatorial (BURGE et al., 2020).

Holland e colaboradores compararam o numero de pacientes, os beneficios
clinicos e os custos do programa de reabilitacdo em domicilio com o realizado no
centro de referéncia. Para a avaliagdo da capacidade funcional e da qualidade de
vida, foi usada a distancia do teste de caminhada de seis minutos (DTC6M) e o
Chronic Respiratory Questionnaire, respectivamente. Estes autores concluiram que o
programa de reabilitagdo pulmonar domiciliar usando recursos minimos e pouca
supervisao direta, proporciona melhorias de curto prazo na capacidade de exercicio
funcional e na qualidade de vida, equivalentes a reabilitacdo pulmonar convencional
(HOLLAND et al., 2017).

Outros estudos também compararam esses dois tipos de reabilitagdo pulmonar em
diferentes desfechos. A qualidade de vida foi avaliada por meio de questionarios e
foram identificadas melhorias na percepcdo da dispneia em ambos os tratamentos
(PUENTE-MAESTU et al., 2000; MALTAIS et al., 2008; GUELL et al., 2008; ALISON
et al.,, 2014). Recentemente, um estudo comparou os métodos de reabilitacdo
ambulatorial e domiciliar, onde a melhora da capacidade de exercicio, a qualidade de
vida, a dispneia e o estado psicologico também foi observado nos dois tipos de

tratamento (CANDEMIR et al., 2019). Além dos beneficios clinicos observados no
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tratamento em domicilio, as taxas de adesdo aos exercicios sdo semelhantes ao
programa de reabilitacdo ambulatorial (PEHLIVAN et al., 2019).

Os beneficios do programa de reabilitacdo domiciliar também séo observados nos
pacientes que foram hospitalizados devido a exacerbacdo da DPOC. Um estudo
avaliou dois grupos de pacientes apos a alta hospitalar, um foi submetido ao
tratamento de reabilitacdo domiciliar e o outro recebeu o tratamento médico padréao
sem exercicios de reabilitagdo e mudancas no estilo de vida. Foi identificado melhora
na capacidade de exercicio, na forca muscular periférica, na qualidade de vida, na
dispneia, bem como auséncia de exacerbacdes subsequentes apdés um periodo de
trés meses. Diferentemente do grupo que nao recebeu a reabilitacdo domiciliar, onde
foram identificadas novas exacerbactes (MURPHY et al., 2005).

Os eventos adversos da reabilitacdo domiciliar s&o pouco descritos nos estudos,
porém os casos relatados se referem a exacerbacédo da DPOC e ndo ao programa de
treinamento fisico. Por tanto, esse tipo de tratamento € considerado de baixo risco
para os pacientes (VIEIRA et al., 2010).

Os programas de reabilitacdo domiciliar apresentam boa aceitagcdo dos pacientes,
pois parece conveniente e possivel adaptar de acordo com as suas necessidades.
Um estudo avaliou qualitativamente por meio de uma entrevista, as perspectivas dos
pacientes que participaram desse modelo de reabilitacdo pulmonar na ultima semana
de tratamento. Os resultados mostraram varios beneficios percebidos por eles, tais
como: a flexibilidade do treinamento, as vantagens de fazer exercicios em um
momento conveniente, o impacto positivo no humor, o aumento da capacidade fisica
e da confianca. Muitos relataram reducgéo dos sintomas, que sao capazes de realizar
tarefas que anteriormente ndo era possivel e perceberam que frequentar os centros
de reabilitacdo teria sido dificil devido o 6nus para o deslocamento. Entdo, levar o
programa de reabilitacdo realizados nos centros de referéncias para a casa do

paciente € mais facil e acessivel (LAHHAM et al., 2018).

1.10 Justificativa

Além das alteracdes pulmonares a DPOC também apresenta manifestacbes
extrapulmonares, com destaque para a fragueza muscular, que impacta
negativamente na capacidade de exercicios, limitando as AVD e a participacao social

e, por conseguinte, prejudica a qualidade de vida.
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A DOPC tem sido amplamente estudada ao longo dos anos, porém ainda restam
lacunas cientificas a serem preenchidas. Dentre elas, podemos citar a melhor
compreensao dos fatores que limitam a funcionalidade e afetam as AVD dos
pacientes. Embora a funcionalidade dos pacientes com DPOC seja avaliada por
inimeros testes, poucos valorizam o impacto nas AVD.

Os beneficios do programa de reabilitacdo na capacidade de exercicio e na funcao
pulmonar j& estdo bem estabelecidos na literatura, apesar da dificuldade de acesso e
aderéncia ao tratamento por parte dos pacientes. A reabilitagdo pulmonar domiciliar
tem sido uma excelente alternativa com beneficios semelhantes ao treinamento
realizados nos ambulatérios, porém ainda existem poucos estudos que avaliaram as
repercussdes nas AVD e na qualidade de vida dos pacientes com DPOC. Assim,
torna-se importante avaliar os efeitos de um programa de exercicios domiciliares

autoexecutados, buscando entender os impactos nas AVD e na qualidade de vida.

1.10.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitagao

Ja sdo muito bem conhecidas as manifestacbes pulmonares, as alteracdes na
funcionalidade e a importancia de um programa de reabilitacdo como parte do
tratamento para os pacientes com DPOC. Entretanto, o acesso a esse tratamento é
limitado em nosso pais. Por conta disso, a insercdo de um programa de reabilitacao
domiciliar com exercicios autoexecutados com auxilio de uma cartilha, pode contribuir

de forma positiva para a independéncia funcional e melhora da qualidade de vida.

1.10.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério da Saude

As complicagbes pulmonares oriundas da DPOC comprometem ndo s6 a funcao
pulmonar, mas também a capacidade funcional. Mesmo com o tratamento
medicamentoso, a independéncia funcional nas tarefas consideradas simples do
cotidiano e a QV sao diretamente afetadas. Sendo assim, a reabilitagdo da
funcionalidade tornar-se importante aliado para o tratamento desses pacientes.

Ainda existem poucos estudos abordando um programa de reabilitagcdo domiciliar

com exercicios autoexecutados na DPOC, especialmente no que tange a avaliagdo
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das AVD. Portanto, torna-se importante inserir e estimular a participagcdo desses
pacientes nos programas de reabilitacdo 0 mais precocemente possivel, pois &

imprescindivel prevenir ou minimizar as complicag@es ocasionadas pela doenca.

1.10.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel

Quando pensamos no desenvolvimento sustentavel, devemos “olhar” esse
paciente através da Otica ambiental, pessoal e financeira, ou seja, o paciente deve
ser assistido integralmente.

Do ponto de vista ambiental, deve-se levar em conta as adaptacdes necessarias
para acolher esse paciente em sua moradia, ou até em locais publicos. No aspecto
pessoal, deve ser observado sintomas depressivos e a exclusdo social, pois a
debilidade funcional pode ocasionar dificuldades de interagcdo com a sociedade. Ja no
ambito financeiro, devemos perceber que, para realizar todas as adaptacdes
necessarias no intuito de promover uma melhor independéncia funcional, h& custos

diretos tanto para o paciente quanto para as esferas governamentais.

Os programas de reabilitacdo domiciliar apresentam boa aceitacéo dos pacientes,
pois parece conveniente e possivel adaptar de acordo com as suas necessidades.
Um estudo avaliou qualitativamente por meio de uma entrevista, as perspectivas dos
pacientes que participaram desse modelo de reabilitacdo . Os resultados mostraram
varios beneficios percebidos por eles, tais como: a flexibilidade do treinamento, as
vantagens de fazer exercicios em um momento conveniente, o impacto positivo no
humor, o aumento da capacidade fisica e da confianca. Muitos relataram reducéo dos
sintomas, que sdo capazes de realizar tarefas que anteriormente néo era possivel e
perceberam que frequentar os centros de reabilitacdo teria sido dificil devido o énus
para o deslocamento. Entdo, levar o programa de reabilitacéo realizados nos centros

de referéncias para a casa do paciente € mais facil e acessivel (LAHHAM et al., 2018).
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1.11 Objetivos
1.11.1 Geral

Avaliar os efeitos de um programa de treinamento domiciliar autoexecutado em

pacientes com DPOC.

1.11.2 Especificos

Avaliar os efeitos de um programa de treinamento domiciliar autoexecutado, nas
seguintes variaveis e suas correlacdes:

° AVD:;

e intensidade da dispneia;

e estado de saude e sintomas;

e qualidade de vida relacionada a doenca.

1.12 Hipoteses
1.12.1 Hip6tese Nula (HO)

O programa de treinamento domiciliar autoexecutado ndo melhora as AVD, o
estado de saude a percepcao de dispneia e a qualidade de vida nos pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica.

1.12.2 Hipotese Alternativa

O programa de treinamento domiciliar autoexecutado melhora as AVD, o estado de

saude e a qualidade de vida nos pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica.
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

O protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
antes da execucdo do estudo, em consonancia com a Resolugdo 466/2012 e a
Declaracao de Helsinki, de 1964, com suas atualizacdes subsequentes. O projeto foi
aprovado sob o numero CAAE: 64805317.7.0000.5235 com numero do parecer
2.015.705 (Anexo 1). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE; Apéndice 1), apos serem informados sobre a natureza do
estudo e do protocolo.

2.2 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo quase experimental (tipo antes-e-depois). Apds a assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice 1), todos os
participantes foram submetidos as seguintes avaliagdes:

e Medidas antropométricas

e Funcgao pulmonar

e Teste de AVD-Gilittre

e Aplicacédo dos questionarios e escalas
2.2.1 Local de realizagéo do estudo

As avaliacdes antes e ap0s do programa de treinamento domiciliar foi realizado no
Laboratorio de Analise do Movimento Humano ambos do Programa de Pés- gradacéo
em Ciéncias da Reabilitacdo (Centro Universitario Augusto Motta - UNISUAM) e no
Programa de Reabilitacdo Cardiopulmonar do Centro de Reabilitacdo da Policia
Militar do estado do Rio de Janeiro (CFRPM).
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2.3 Amostra

2.3.1 Recrutamento

Foram recrutados para esse estudo 45 voluntarios com diagndéstico confirmado de
DPOC, inscritos no Posto de Saude Newton Bethlem da Prefeitura da Cidade do Rio
de Janeiro, e no Centro de Fisiatria e Reabilitacdo da Policia Militar (CFRPM), do

Estado do Rio de Janeiro, Brasil.

2.3.2 Critérios de Incluséao:

e Pacientes com DPOC >40 anos de idade;

e Pacientes de ambos os sexos, ex — tabagistas, com diagnéstico clinico
confirmado de DPOC de acordo com os critérios do GOLD, 2020.

2.3.3 Critérios de Excluséao:

e Pacientes GOLD 1;

e Pacientes incapazes de realizar os exames de funcéo pulmonar, os testes de
avaliacdo e o programa de treinamento;

e Pacientes com dificuldade de compreender o protocolo;

e Pacientes em exacerbacao da doenca e/ou infec¢ao respiratéria nas ultimas
guatro semanas;

e Episbdio de exacerbacao durante o programa de reabilitacéo;

e Pacientes com alteragbes musculoesqueléticas que impossibilitem a
execucao das tarefas e dos testes;

e Pacientes com sindrome de sobreposicdo ASMA-DPOC;

e Pacientes que ndo completaram pelo menos 70% das tarefas e sessodes

propostas pelo estudo.
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2.4 Procedimentos / Metodologia Proposta

2.4.1 Avaliagao clinica

Na avaliacdo clinica, foram verificadas as medicacdes em uso pelos pacientes,
carga tabagica, sobreposicao de outras doencas pulmonares, além de alteracbes ou
lesbes ortopédicas, sequelas neuroldégicas e cirurgias prévias. Também foram
procuradas outras alteragbes que pudessem prejudicar a realizagcdo dos testes e o

treinamento domiciliar.

2.4.2 Avaliagcdo Antropométrica

Todos os individuos foram submetidos a exame fisico completo incluindo medidas

antropométricas (peso, altura, indice de massa corpoérea).

2.4.3 Avaliacéo da funcao pulmonar

Foram analisadas as seguintes variaveis: capacidade vital forcada (CVF), volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) e VEFi/CVF. Foram utilizadas as
equacdes de referéncia de Pereira (2007) e a padronizacdo dos testes seguiu as
recomendacdes da American Thoracic Society (MILLER et al., 2005) e da Sociedade

Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2002).

2.4.4 Teste de AVD-Glittre

O Teste de AVD-Glittre consistiu em carregar uma mochila nas costas com peso
de 2,5 kg para mulheres e 5 kg para homens, percorrer um circuito com as seguintes
atividades: a partir da posi¢ado sentada, o individuo caminhou em um percurso plano
com 10 m de comprimento, interposto na sua metade por uma caixa com dois degraus
para subir e dois para descer (17 cm de altura x 27 cm de largura); apos percorrer o
restante do trajeto, o individuo se deparou com uma estante contendo trés objetos de
1 kg cada, que foram posicionados na prateleira mais alta (altura dos ombros), onde
foram orientados a mové-los, um por um, até a prateleira mais baixa (altura da

cintura) e posteriormente até o chao; entdo, os
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objetos foram recolocados na prateleira mais baixa e posteriormente na prateleira
mais alta; o individuo entdo voltou, a fazer o percurso ao contrario; imediatamente
apos reiniciou outra volta e percorreu 0 mesmo circuito. O individuo percorreu cinco
voltas no menor tempo possivel. A frequéncia cardiaca (FC), saturacao periférica de
oxigénio (SpO2) e o indice de dispneia por meio da escala de Borg Modificada (Anexo
1) (BORG et al., 1982) foram mensurados no inicio, a cada volta e no final do teste.
Quando necessario 0 paciente permaneceu em repouso para recuperagdo, porém
foram orientados a retomar as atividades assim que possivel. Nenhum estimulo verbal
foi oferecido durante o teste (SKUMLIEN et al., 2006). Foram realizados dois testes,
com intervalo de 60 minutos entre os testes, na avaliacao inicial e apdos a intervencao

proposta.

2.4.5 Questionarios e Escalas

Os participantes responderam ao questionario antes do inicio e apés o término do
programa de treinamento domiciliar. Os mesmos foram estimulados a responder de
acordo com suas experiéncias, informacgdes, sentimentos e opinides pessoais. Nao
houve influéncia do examinador nas respostas dos pacientes. Foram aplicados os

seguintes questionarios:

2451 Avaliacdo da percepcédo do estado de saude na DPOC (COPD

Assessment test - CAT)

Este teste de avaliagdo da DPOC foi idealizado para proporcionar uma medida
simples e confidvel do estado de salude os pacientes com DPOC, fornecendo auxilio
aos profissionais e portadores na quantificacdo do impacto da doenca sobre a saude.
E composto de oito itens (tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar, limitacdes das
atividades domiciliares, confianga em sair de casa, sono e energia). O paciente
escolhe uma das cinco op¢des de resposta para cada item. Para avaliar o impacto
clinico da DPOC, ao final do teste todas as pontuagfes sdo somadas. Os resultados
variam de acordo com a faixa dos escores obtidos: Leve (6 - 10 pontos), moderado

(11 - 20 pontos), grave (21- 30 pontos) e muito grave (31 - 40 pontos)
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(JONES et al., 2009; SILVA et al., 2013). Este questionario é validado para a
populacao brasileira (SILVA et al., 2013) (Anexo 2).

2452 Escala Modificada de Dispneia da Medical Research Council (nMRC)

A escala modificada de dispneia do Medical Reasearch Council (anexo 3)
compreende cinco niveis de AVD (0 a 4) com base na percepc¢ao de dispneia que 0
paciente apresenta para cada nivel (BESTAL et al.,, 1999). Representa uma
ferramenta simples e valida para avaliacdo sintomatica na DPOC e considerada um
bom indicador da qualidade de vida relacionada a saude em pacientes com DPOC
(HSU et al., 2013).

2453 Versao Brasileira do questionario do Hospital Saint George na doenca
respiratéria (SGRQ)

O SGRQ (anexo 4) aborda os aspectos relacionados a trés dominios: sintomas,
atividade e impactos psicossociais que a doenca respiratéria acomete ao paciente.
Cada dominio apresenta uma pontuacdo maxima possivel, os pontos de cada
resposta sdo somados e o total é referido como um percentual desse maximo. Valores
acima de 10% refletem uma qualidade de vida alterada naquele dominio. Alteracdes
iguais ou maiores que 4 % apds uma intervencdo, em qualquer dominio ou na soma
total dos pontos, sugere mudanca significativa na qualidade de vida. Este questionario

foi traduzido e validado para a lingua portuguesa (SOUSA et al., 2000).

2.4.6 Treinamento domiciliar proposto

O programa de treinamento domiciliar teve duracdo de dois meses, trés vezes por
semana, com um total de 24 sessbGes, composto por um conjunto de exercicios
respiratorios, alongamentos, fortalecimento muscular, equilibrio e resisténcia aerodbica;

ilustrados em formato de livreto (Apéndice 2). Esse material foi entregue apos a
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avaliacdo inicial e a execucédo do treinamento foi esclarecida por um fisioterapeuta

especializado em ciéncias da reabilitacdo. Todos os exercicios foram projetados de

forma simples, com baixo risco, sem custo para os participantes e ndo foram fornecidos

equipamentos. Foi orientado preferencialmente realizarem o0s exercicios no mesmo

horario, com roupa confortavel. Semanalmente o mesmo profissional que prestou os

esclarecimentos iniciais entrou em contato por telefone para retirar possiveis duvidas a

respeito do treinamento, checar a regularidade dos exercicios e se necessario oferecer

orientagcdes. Cada sessdo teve duracdo de aproximadamente 80 a 90 minutos e

consistiu das seguintes etapas (LIMA et al., 2019):

1-

Exercicios respiratérios: Os pacientes foram orientados a realizar a respiracao freno
labial, que consiste em inspiracdo nasal com a boca fechada, seguida de uma
expiracdo com os labios cerrados 0 maximo possivel, por cinco minutos;
Alongamentos: Foram instruidos a alongar os musculos (esternocleidomastéideo,
escalenos, trapézio, deltéides laterais, gluteos e regido lombar) até o limite tolerado
confortavelmente, mantendo cada alongamento de 20 a 30 segundos. Os
alongamentos tiveram duracéo de aproximadamente de 5 minutos;

Fortalecimento e resisténcia muscular: Exercicios para os membros superiores e
inferiores levando em consideracdo a grupos musculares que geralmente sdo
usados em suas vidas diérias, incluindo elevacao frontal e lateral; flexao e extensao;
movimentos diagonais funcionais; exercicios de agachamento; dorsiflexdo e flexao
plantar. Os exercicios foram realizados na posicdo ortostatica e sentado em uma
cadeira, usando o peso do préprio membro e objetos como pesos leves, além de
degraus e as paredes do préprio ambiente. Os participantes foram instruidos a
realizar 20 repetiches de cada atividade com intervalo de 1 minuto entre o0s
exercicios para recuperacdo. Duracdo total de aproximadamente 20 minutos;
Treinamento de equilibrio através de exercicios proprioceptivos em posicao
ortostéatica, com duracdo de 10 minutos;

Treinamento aerdbico por meio de caminhada por 30 minutos;

Exercicios respiratérios e alongamentos: Os mesmos realizados no inicio, com
duracdo de 10 minutos aproximadamente.

A intensidade do nivel do esfor¢co durante os exercicios foi avaliada pelo préprio

paciente e foram orientados a reduzir as repeticbes ou aumentar o intervalo de

descanso entre 0s exercicios, se apresentassem dispneia intensa (equivalente a



48

Borg >7 ou aumentar a intensidade dos exercicios se a percep¢do do esforgo fosse
representada por um Borg < 4) (GANDERTON et al., 2011). Para a conclusédo do
programa de treinamento domiciliar foi considerado uma adesao de 70% das sessdes
(HOLLAND et al., 2017).

Todos os pacientes foram avaliados antes e apés a execucdo do programa de

exercicios domiciliares.

2.5 Desfechos

2.5.1 Desfecho primario

O desfecho primario esperado por esta investigacao foi o tempo para execucédo do
teste de AVD-Glittre, apés 8 semanas de exercicios domiciliares autoexecutados a
partir de orientacdes contidas em uma cartilha informativa ja previamente validada.
Este desfecho foi analisado baseando-se na minima diferenca clinicamente relevante
(DCR) previamente estabelecida de -0,89 minutos (53s) por SKUMLIEN et al., 2006
e -0,38 minutos (22,8 s) por Gulart et al., 2020, o que pode sugerir uma melhora

funcional com impacto positivo nas AVD.

2.5.2 Desfechos secundarios

Os desfechos secundarios desta pesquisa foram os sintomas aferidos pelo nMMRC,
a percepcéao do estado de saude aferido pelo CAT e a qualidade de vida especifica
relacionada a doenca estabelecida pelo SGRQ. Além destas medidas isoladas, foram
analisadas secundariamente as correlagbes entre estas variaveis de desfecho

secundario com a variavel de desfecho primario.
2.6 Analise dos dados
2.6.1 Tamanho amostral

O calculo amostral foi feito com o pacote “pwr”, desenvolvido por Stephane

Champely em 2018, para o R package version 1.2-2. https://CRAN.R-

project.org/package=pwr. Utilizamos a minima diferenca clinicamente relevante de -
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0,38min (23s) e o poder baseado no modelo de Cohen de 0,88 com desvio-padrao de
0,46, descritos no estudo de Gulart et al., (2020). Segundo Cohen 1988, um nivel
minimo aceitavel para o poder é de 0,80. Assumindo um a com nivel de significancia
de 0,05, um 3 (poder=1-B) igual a 0,8, um sigma (desvio-padréo) igual a 0,46 para o
tempo do AVD (variavel de interesse primaria) e margin, matematicamente “margem”

fixada na minima diferenca clinicamente relevante (-0.38s), temos:

n=0OneSampleMean.Equality (alpha=0.05, beta=0.2, sigma=0.45, margin=-0.38)
=>n [1] 11.00691 = 11 pacientes.

Ao final do estudo foram agrupados 28 pacientes e, desta maneira, como supera o
namero minimo capaz de expressar o efeito desejado na amostra representativa da
populacao, calculamos o poder baseado no n=28, Cohen’s d do teste t utilizado para

comparar as médias antes e apos a interven¢do=0,73 e um alfa de 0,05:

poder=pwr.t.test (n=28, d=0.736, sig.level=0.05, power=NULL,
type="one.sample", alternative="two.sided") > poder = power = 0.9634866.

Assim, a probabilidade de detectar o tamanho de efeito estabelecido, se ele
realmente existir, € de 0,963, ou seja, com 28 pacientes, enquanto a probabilidade do
teste de hipotese t ser capaz de detectar a diferenca entre as médias do tempo para

realizacdo do teste de AVD Glittre ap0s a intervencgao proposta € de 96%.

2.6.2 Variavel de controle
As variaveis de controle ou variavel dependente deste estudo foram o tempo para

realizacao do teste de AVD-Gilittre, bem como a pontuacéo obtida pelo mMRC,

pelo CAT e pelo SGRQ, antes e ap0s a intervencgao.

2.6.3 Variavel de exposicéao

A variavel de exposi¢do ou variavel independente foram os exercicios domiciliares

autoexecutados a partir de uma cartilha de orientacéo previamente validada.
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2.6.4 Variavel de confusao

A variavel de confusdo também denominada fator de confusdo ou confundidor
neste trabalho esta associado ao perfil de faixa etaria da populacdo que por si so ja
poderia produzir menor desempenho na realizacdo do teste de AVD Glittre. Além
disso, todos os individuos foram expostos a mesma intervencdo e desta forma
podemos ter fatores confundidores relacionados ao aumento dos niveis de atividade
fisica s6 pela participagcdo no estudo, independente do protocolo, ja que todos

receberam as mesmas orientacées.

2.6.5 Analise estatistica

A andlise comparativa dos dados foi feita com o software de estatistica JASP
(JASP Team (2019), versao 0.10.2) e o calculo amostral pelo Software R

(https://www.r-project.org/), pacote “pwr” (Champely S, 2018: pwr: Basic Functions for

Power Analysis. R package version 1.2-2. https://CRAN.R- project.org/package=pwr).

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a distribuicdo dos dados. O teste t
de Student foi utilizado para comparacao entre as médias do tempo do teste de AVD-
Glittre e médias de pontuacdo do CAT e do SQRQ, antes e apés a intervencao,
assumindo um p<0,05 e um intervalo de confianca (IC) de 95%. Para comparacao
entre os pacientes agrupados nos diferentes perfis do GOLD, utilizamos o ANOVA
com pos-teste de Tukey, assumindo um p<0,05 e um IC 95% como estatisticamente
significativo. A andlise de correlagcéo foi feita pelo coeficiente de Pearson entre as
diferencas no tempo do teste de AVD- Glittre, CAT e SGRQ, antes e apos a
intervencao, considerando os r de Pearson nos seguintes intervalos: 0,7-0,9 indica
uma correlagéo forte; 0,5-0,7 indica uma correlagdo moderada; 0,3-0,5 indica uma
correlacdo fraca e um r de Pearson no intervalo de 0-0,3 indica uma correlagéo

desprezivel.
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2.7 Orcamento e apoio financeiro

Esta pesquisa foi financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico — CNPg (fomentos numeros 304625/2016-7 e 407138/2018-
8), pela Fundacgéo Carlos Chagas Filho de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de
Janeiro — FAPERJ (fomento nimero E-26/202.679/2018) e pela Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (cadigo financeiro - 001).

Quadro 3: Apoio financeiro.

CNPJ Nome Tipo de E-mail Telefone
Apoio
financeiro
33.654.831/00 | CNPq Auxilio  a | atendimento@cnpq.br (21) 2333-
01-36 pesquisa 2000
30.495.394/00 | FAPERJ | Auxilio a | central.atendimento@faperj. | (61) 3211-
01-67 pesquisa com 4000
00889834/000 | CAPES Bolsa prosup@capes.gov.br (61) 2022-
1-08 6250
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os efeitos de exercicios domiciliares, autoexecutados, orientados
por cartilha ilustrada nas atividades de vida diaria (AVD), nos sintomas, no estado de
saude, e na qualidade de vida de pacientes com DPOC. Métodos: Estudo quase
experimental (tipo antes-e-depois) dos efeitos de exercicios domiciliares por dois
meses, trés vezes por semana, com um total de 24 sessbes. Antes e apds o
treinamento, os pacientes foram submetidos as avaliagdes das AVD com o teste de
AVD-Glittre, os sintomas pelo MMRC, o estado de saude por meio do COPD
Assessment Test (CAT) e a qualidade de vida com o Saint George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ). Resultados: A estratégia de intervencdo domiciliar,
autoexecutada, para reabiltacdo de pacientes com DPOC melhorou
significativamente o tempo do AVD-Gilittre ([IC95% 0,19;1,27];p=,008), a sensacao de
dispneia ([IC95% 0,18;1,24]; p=0,009), a percepcdo do estado de saude ([IC95%
1,61;10,61]; p=0,04) e a qualidade de vida ([IC 95% 1,88;26,10]; p=0,05) na populacao
estudada. Observamos também haver uma correlagdo fraca e estatisticamente
significativa entre o teste de AVD-Glittre e o mMRC (r=0,35; [IC 95% 0,09; 0,56];
p=0,009) e uma correlacdo moderada e estatisticamente significativa entre o teste de
AVD-Glittre e o CAT (r=0,52; [IC 95% 0,30; 0,69]; p<0,001), e entre o teste de AVD-
Glittre e 0 SGRQ (r=0,50; [IC 95% 0,27;0,67]; p<0,001) e uma correlacao forte e
estatisticamente significativa entre o CAT e o SGRQ (r=0,86; [IC 95% 0,77;0,91];
p<0,001). Conclusdo: ApoOs dois meses o0s pacientes com DPOC, podem se
beneficiar de exercicios domiciliares autoexecutados, orientados por cartilha ilustrada,
uma vez que esta proposta melhora as AVD, a qualidade de vida, a percepcao de

saude e dispneia.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; atividades cotidianas; qualidade

de vida; reabilitacao; fisioterapia.
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HOUSEHOLD EXERCISE PROGRAM IMPROVES DAILY LIFE ACTIVITIES,
QUALITY OF LIFE, PERCEPTION OF THE STATE OF HEALTH AND DISPENSE
OF PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effects of home exercises, self-performed, guided by an
illustrated booklet on activities of daily living (ADL), symptoms, health status, and
quality of life of patients with COPD. Methods: Quasi-experimental study (before- and-
after type) of the effects of home exercises for two months, three times a week, with a
total of 24 sessions. Before and after training, patients underwent ADL assessments
with the AVD-Glittre test, symptoms by mMRC, health status through the COPD
Assessment Test (CAT) and quality of life with Saint George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ). Results: The self-performed home intervention strategy for
the rehabilitation of COPD patients significantly improved the AVD-Gilittre time ([95%
Cl 0.19; 1.27]; p =, 008), the sensation of dyspnea ([95% CI % 0.18; 1.24]; p =
0.009), perception of health status ([95% CI 1.61; 10.61]; p = 0.04) and quality of life
([95% CI 1.88; 26.10]; p = 0.05) in the studied population. We also observed a weak
and statistically significant correlation between the AVD-Glittre test and the mMRC (r
= 0.35; [95% CI 0.09; 0.56]; p = 0.009) and a moderate and statistically significant
correlation. between the AVD-Glittre test and the CAT (r = 0.52; [95% CI 0.30; 0.69];
p <0.001), and between the AVD-Glittre test and the SGRQ (r =0, 50; [95% CI 0.27;
0.67]; p <0.001) and a strong and statistically significant correlation between CAT and
SGRQ (r = 0.86; [95% CI 0.77; 0, 91]; p <0.001). Conclusion: After two months,
patients with COPD can benefit from self-performed home exercises, guided by an
illustrated booklet, since this proposal improves ADLSs, quality of life, health perception

and dyspnea.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease; daily activities; quality of life;
physiotherapy.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) representa a quarta maior causa
de mortalidade no mundo, com aumento previsto na sua prevaléncia e na sobrecarga
aos sistemas de saude nas proximas décadas.®) Dispneia, fadiga e intolerancia ao
exercicio com consequente piora da qualidade de vida (QV) sdo sintomas comuns da
DPOC.® A dispneia induzida por esforco é o sintoma mais comum e pode aparecer
inclusive durante as atividades de vida diaria (AVD) e em repouso, nos casos mais
graves. A redugdo no desempenho nas AVD impacta negativamente a funcionalidade
e a QVGY; logo, estratégias de intervencGes que melhorem as AVD sdo
importantes.® O teste de AVD-Glittre € um teste funcional validado para aferi¢do do
desempenho funcional nas AVD de pacientes com DPOC no Brasil e que tem como
variavel de interesse o tempo para realizar tarefas que mimetizam as AVD.® Portanto,
considerando o impacto que a reducéo das AVD pode causar na salde e na QV,@7
um programa de exercicios domiciliares, realizados de forma autbnoma e desenhados
para este fim, pode melhorar as limitagdes funcionais desencadeadas por esta
condicéo clinica.("*

Apesar da forte evidéncia dos beneficios, a propor¢édo de pessoas com DPOC que
sdo inseridos e tem acesso a programas de reabilitagdo ainda é muito pequena.®
Dentre os que sdo encaminhadas para esse tipo de tratamento, estima- se que 50%
nunca comparecerdo®10 e as taxas de abandono ao tratamento variam de 10-
32%.(1.12) Os obstaculos mais comuns para a falta de aderéncia sdo o custo de
deslocamento para os centros de reabilitacdo e a disponibilidade de tempo por varios
dias da semana para se dedicar ao tratamento.®1% Tendo em vista essas dificuldades,
estratégias de autocuidado domiciliares parecem ser uma alternativa que podem
facilitar o acesso e a aderéncia ao tratamento.31415 A reabilitacdo pulmonar (RP)
domiciliar € um modelo alternativo, seguro, fornecendo os componentes essenciais
para o tratamento, acessivel aos pacientes, de facil execucdo e com resultados
clinicos e beneficios equivalentes aos realizados nos centros de referéncia®6.17
Porém, ainda séo raras as evidéncias que comprovem o0s beneficios dos exercicios
domiciliares, feitos de forma autbnoma, sobre as AVD, o0s sintomas, a percepcao de
saude e a QV de pacientes com DPOC. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar
os efeitos de um programa de exercicios domiciliares, executados de forma

autbnoma, nas AVD, na dispneia, na percepcao
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de saude e na QV de pacientes com DPOC com diferentes estagios de gravidade,

bem como suas correlacgdes.

METODOS

Participantes

Foi realizado um estudo quase experimental (antes-e-depois), em pacientes com
DPOC >40 anos de idade, recrutados no Posto de Saude Newton Bethlem da
Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, e no Centro de Fisiatria e Reabilitagdo da
Policia Militar (CFRPM), do Estado do Rio de Janeiro, Brasil. O diagnéstico foi
confirmado por meio de espirometria®® e a gravidade da doenca foi avaliada de
acordo com os critérios do GOLD.® Foram incluidos os participantes classificados
como moderados, graves e muito graves. Foram excluidos os pacientes GOLD 1
(DPOC Leve) uma vez que apresentavam previamente poucas ou nenhuma limitacéo
nas AVD, pacientes que ndo conseguiram realizar os exames de fun¢éo pulmonar, os
testes de capacidade funcional e os exercicios propostos. Também ndo participaram
0S que apresentaram exacerbacao da doenca e/ou infeccdo respiratéria nas ultimas
guatro semanas. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento e o
protocolo nimero CAAE: 64805317.7.0000.5235 foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM) /Plataforma Brasil,
sob o ndmero 2.015.705.

Intervencao

O programa de exercicios domiciliares teve duragdo de dois meses, com
orientacdes para execucao no minimo 3 dias/semana, composto por um conjunto de
exercicios respiratérios, alongamentos, fortalecimento muscular, equilibrio e
resisténcia aerobica (ilustrados em formato de livreto). Esse material foi entregue apos
a avaliacdo inicial, e a autoexecucdo dos exercicios propostos foi demonstrada,
esclarecida e treinada, por um fisioterapeuta especializado em ciéncias da

reabilitacdo. Todos os exercicios foram projetados de forma simples,
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com baixo risco, sem custo para 0s participantes e ndo foram fornecidos
equipamentos, uma vez que a carga era produzida por materiais existentes na propria
casa do paciente. Todos o0s pacientes foram orientados a realizarem
preferencialmente os exercicios no mesmo horario (escolhido pelo participante), com
roupa confortavel. Semanalmente o mesmo profissional que prestou o0s
esclarecimentos iniciais entrava em contato por telefone para retirar possiveis davidas
a respeito do treinamento, checar a regularidade dos exercicios e, se necessario,
oferecer orientagcbes. Cada sessédo foi planejada para uma duracdo de
aproximadamente 90 minutos.® A intensidade do nivel do esforco durante os
exercicios foi avaliada pelo proprio paciente, que foi orientado a executar as
atividades na intensidade capaz de manter o Borg (escala de esfor¢co percebida
modificada [sendo 0 sem esfor¢o e 10 insuportavel] contida no livreto disponibilizado)
entre 4 e 6 (pouco mais de moderado a pesado). Os pacientes foram orientados a
aumentar o peso e/ou as repeticdes sempre que a intensidade do esforco fosse < 4
pela escala de Borg, assim como foram orientados a reduzir o peso e/ou as repeticdes
ou aumentar o intervalo de descanso entre 0s exercicios se apresentassem dispneia
intensa (equivalente a Borg 27).(2% 21 Para a conclus&o do programa de treinamento
domiciliar foi considerado uma adesé&o de 70% das sessées.192%)

Apbs todas as sessbes domiciliares, os pacientes relatavam no diario contido no
livreto seu esforgo antes, durante e apds o0s exercicios, os dias da semana de quando

realizaram, assim como suas dificuldades encontradas durante as execucdes diarias.

Avaliacoes

Para a avaliacdo das AVD foi usado o teste de AVD-Glittre, que consiste em um
teste onde o individuo deve carregar uma mochila nas costas com peso de 2,5 kg
para mulheres e 5 kg para homens, percorrendo um circuito com as seguintes
atividades: a partir da posi¢éo sentada, o individuo caminhava em um percurso plano
com 10 m, interposto na sua metade por uma caixa com dois degraus para subir e
dois para descer; ap0s percorrer o restante do percurso, o individuo se deparava com
uma estante contendo trés objetos de 1 kg cada, que eram posicionados na prateleira

mais alta (altura dos ombros), onde foram orientados a
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mové-los, um por um, até a prateleira mais baixa (altura da cintura) e posteriormente
até o chao; entdo, os objetos eram recolocados na prateleira mais baixa e
posteriormente na prateleira mais alta; o individuo entéo voltava a fazer o percurso
ao contrario; imediatamente apos, reiniciava outra volta e percorria 0 mesmo circuito.
O individuo percorria cinco voltas no menor tempo possivel.® Durante a avaliagéo
inicial todos os pacientes realizaram dois testes , com intervalo de 60 min entre eles,
para reduzir o viés de aprendizado do mesmao.

Foi aplicado o COPD Assessment test (CAT) para avaliacdo do estado de saude.
E composto de oito itens, sendo que o paciente escolhe uma das cinco opcdes de
resposta para cada item.?*) Este questionario é validado para a populacéo
brasileira.@

A percepcéao de dispneia foi avaliada com o Medical Research Council (MMRC),
gue compreende cinco niveis de AVD (0 a 4) com base na percepcao de dispneia que
0 paciente apresenta para cada nivel.?%

A QV foi avaliada pela verséo brasileira do Saint George Respiratory Questionnaire
(SGRQ), o qual aborda os aspectos relacionados a trés dominios: atividades,
sintomas e aspectos psicossociais. Os pontos de cada resposta sdo aferidos
conforme orientacfes especificas para o referido teste e sdo somados e o total €
referido como um percentual desse maximo. Valores acima de 10% refletem uma QV
alterada naquele dominio. Alteragdes 24% apds uma intervencdo indicam uma

mudanca clinicamente relevante na QV.@"

Analise estatistica

A analise comparativa dos dados foi feita com o software de estatistica JASP (JASP

Team (2019), versao 0.10.2) e o calculo amostral pelo Software R (https://www.r-

project.org/), pacote “pwr” (Champely S, 2018: pwr: Basic Functions for Power
Analysis. R package version 1.2-2. https://CRAN.R- project.org/package=pwr). O

teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a distribuicdo dos dados. O teste t de
Student foi utilizado para comparagao entre as médias do tempo do teste de AVD-
Glittre e médias de pontuacdo do CAT e do SQRQ, antes e apés a intervencao,
assumindo um p<0,05 e um intervalo de confianga (IC) de 95%. Para comparacéo
entre os pacientes agrupados nos diferentes perfis do GOLD, utilizamos o ANOVA

com pos-teste de Tukey, assumindo


https://www.r-project.org/
https://www.r-project.org/
https://cran.r-project.org/package%3Dpwr
https://cran.r-project.org/package%3Dpwr
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um p<0,05 e um IC 95% como estatisticamente significativo. A analise de correlacdo
foi feita pelo coeficiente de Pearson entre as diferencas no tempo do teste de AVD-
Glittre, CAT e SGRQ, antes e apo0s a intervencao, considerando os r de Pearson nos
seguintes intervalos: 0,7-0,9 indica uma correlacdo forte; 0,5-0,7 indica uma
correlacdo moderada; 0,3-0,5 indica uma correlacéo fraca e um r de Pearson no
intervalo de 0-0,3 indica uma correlacéo desprezivel.(28:29.30)

O célculo do tamanho da amostra foi feito com o pacote “pwr’@9)(R package, verséo

1.2-2, https://CRAN.R-project.org/package=pwr). Utilizamos a minima diferenca

clinicamente relevante (DCR) de -0,38min (23s)®V e o poder baseado no modelo de
Cohen(®% de 0,88 com desvio-padrdo de 0,46.?% Segundo Cohen®®, um nivel minimo
aceitavel para o poder é de 80%. Assumindo um a de 0,05, um B igual a 0,8, um sigma
igual a 0,46 para o tempo do teste de AVD-Gilittre (variavel de interesse primaria) e
“‘margem” fixada na minima DCR (-0,38min), temos 11 pacientes.

Ao final do estudo foram agrupados 28 pacientes e, desta maneira, como supera o
namero minimo capaz de expressar o efeito desejado na amostra representativa da
populacao, calculamos o poder baseado no n=28, Cohen’s d do teste t utilizado para
comprar as médias antes e apoés a intervencao igual a 0,73 e um alfa de 0,05. Assim,
a probabilidade de detectar o tamanho de efeito estabelecido, se ele realmente existir,
€ de 0,963, ou seja, com 28 pacientes, enquanto a probabilidade do teste de hipbétese
t ser capaz de detectar a diferenca entre as médias do tempo para realizacao do teste

de AVD-Glittre ap6s a intervencgao proposta € de 96%.

RESULTADOS

Foram recrutados inicialmente 45 pacientes portadores de DPOC, ex-tabagistas
(carga tabagica 51,9 + 20,2 magos-ano), oito (n=8) foram excluidos pelos critérios de
exclusao demonstrados figura 1, 37 pacientes iniciaram o protocolo e 28 completaram
todas as etapas do estudo (dropout 24,3%; n=9), sendo 39,3%, 32,1% e 28,6%
classificados como GOLD 2, 3 e 4, respectivamente, com média de
exacerbacbes de 0,85 = 1,07 e 0,18 = 0,39 exacerbacdes e internagdes/ano,
respectivamente. As caracteristicas demograficas da amostra no momento inicial

estao sumarizadas na Tabela 1.


https://cran.r-project.org/package%3Dpwr
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Nossos resultados demonstram que a utilizacdo de um livreto de orientacao
domiciliar melhora significativamente o desempenho nas AVD, traduzido pelo tempo
para realizacdo do teste de AVD-Glittre ([IC95% 0,19; 1,27]; p=0,008), bem como
reduz significativamente a sensagéo de dispneia em repouso ([IC95% 0,18;1,24];
p=0,009) o estado de saude aferido pelo CAT ([IC95% 1,61; 10,61]; p=0,04) de
pacientes com DPOC (Tabela 2). Observe que quando analisamos as AVD entre os
pacientes com diferentes estagio de gravidade pelo GOLD, ha diferenca
estatisticamente significativa no teste de AVD-Glittre apenas nos pacientes GOLD 3
(p=0,01) e 4 (p<0,001), o que nao ocorre nos pacientes classificados como GOLD 2
(p=0,696) (Figura 2). Estas diferencas experimentadas nos pacientes com DPOC
GOLD 3 e 4 ap6s a intervencdo superam em média os 23 segundos®V e os 53,4
segundos® que sdo considerados as minimas diferencas clinicamente relevantes
deste teste para pacientes com DPOC.

Quando comparamos as respostas a intervencdo (médias das diferencas =
intervencdo — pré-intervencdo) agrupando os pacientes pela classificacdo do GOLD,
observamos que os pacientes mais graves (GOLD 4) apresentam variagcdes maiores
apos a intervencao, quando comparados aos pacientes GOLD 2 e ao GOLD 3 ([IC
95% (-2,19;-0,43); p=0,002] e [IC 95% (-2,45;-0,60); p<0,001], respectivamente)
(Tabela 3).

Observamos o comportamento da variacdo do CAT antes e apos a intervencao
(médias das diferencas = intervencgéo — pré-intervenc¢ao) entre cada perfil do GOLD.
Identificamos respostas estatisticamente diferentes da intervencéo sobre o CAT nos
pacientes DPOC classificados como GOLD 2 vs GOLD 3, dos pacientes GOLD 2 vs
GOLD 4 e dos pacientes GOLD 3 vs GOLD 4 ([IC 95% -14,02; -5,70]; p<0,001; [IC
95% -23,24; -14,53]; p <0,001; [IC 95% -13,05; -4,99]; p <0,001), respectivamente)
(Tabela 3).

A avaliagdo da QV antes e ap6s a intervengdo domiciliar foi feita com 0 SGRQ e
analisada sua pontuacdo total (antes e apoOs a intervengdo), assim como nos
subdominios “sintomas”, “atividades” e “impactos psicossociais”. Observamos
aumento significativo da qualidade de vida ([IC 95% 1,88;26,10]; p=0,05), com
melhora significativa nos dominios “sintomas” e “atividades” do SGRQ, ([IC 95% 0,63;
29,49]; p=0,04 e [IC 95% 1,25;27,05]; p=0,03, respectivamente). Entretanto, no

dominio dos “impactos psicossociais” embora haja uma tendéncia de melhora, néo
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observamos diferenca significativa apds a intervencdo domiciliar ([IC95% -4,23;
25,04]; p=0,06) (Tabela 4).

A partir desses resultados analisamos conjuntamente o desempenho no teste de
AVD-Glittre e o comportamento do CAT antes e apds a intervencdo. Observe que
guanto menor a pontuacdo no CAT, menor é o tempo de realizacdo do teste AVD-
Glittre e quanto pior a pontuacdo no SGRQ, maior o tempo para execucdo do teste
AVD-Glittre e pior os sintomas pelo CAT. Neste contexto, observamos uma correlacao
fraca e estatisticamente significativa entre o teste de AVD-Glittre e o mMRC (r=0,35;
[IC 95% 0,09; 0,56]; p=0,009), e um correlacdo moderada e estatisticamente
significativa entre o teste de AVD-Glittre e o CAT (r=0,52; [IC 95% 0,30; 0,69];
p<0,001), e entre o teste de AVD-Glittre e o SGRQ (r=0,50; [IC 95% 0,27;0,67];
p<0,001) e uma correlagédo forte e estatisticamente significativa entre o CAT e o
SGRQ (r=0,86; [IC 95% 0,77;0,91]; p<0,001) (Figura 3).

DISCUSSAO

Existem diversos estudos que testam clinicamente o impacto das intervencdes
domiciliares no contexto da reabilitacdo de pacientes com DPOC centradas em
exercicios domiciliares (14.1516.19.20.21) Entretanto, poucos estudos analisam o impacto
de exercicios orientados para autoexecucao, nas AVD, nos sintomas, na percepcao
do estado de saude e na QV de pacientes com DPOC. O diferencial neste estudo é a
utilizacdo de medidas objetivas de avaliacdo das AVD apéds a intervencao domiciliar
proposta. A utilizacdo de um livreto com orientacdo de exercicios domiciliares,
validada previamente,®® foi bem tolerada pelos pacientes e resultou em melhorias
significativas no desempenho das AVD, nos sintomas, na percep¢ao do estado de
saude e na QV em pacientes com DPOC, em especial nos pacientes mais graves. O
principal resultado deste estudo foi a resposta da intervencgéo nas tarefas cotidianas,
identificado pela redug&o do tempo no teste de AVD-Glittre. Outros estudos também
identificaram reducdo do tempo deste teste apdés um programa de reabilitacdo
supervisionado(®:32); entretanto, nenhum outro estudo avaliou os efeitos de exercicios
domiciliares nas AVD por meio do teste AVD-Glittre em pacientes com DPOC.

O teste de AVD-Glittre é sensivel a resposta apés um programa de RP.(5:6:32:33)

Além disso, ja foi descrito anteriormente as minimas diferencas clinicamente
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relevantes de -0,38 minutos (22,8 s)® a -0,89 minutos (53 s)® ap6s um programa de
RP. Em nosso estudo, além de identificarmos uma reducdo estatisticamente
significativa no tempo do teste de AVD-Glittre apds as oito semanas de exercicios
domiciliares, também observamos uma reducéo de -0,93 minutos (55,8 s), acima da
minima DCR previamente estabelecida, o que sugere uma melhora clinica com
impacto positivo nas AVD. A melhora clinica representa uma mudanca importante
para os pacientes apds uma intervencdo®233 e tem sido um grande desafio para os
programas de RP.()

Observamos também que os pacientes com maior comprometimento pulmonar de
acordo com classificacédo de gravidade do GOLD apresentaram maior tempo no teste
de AVD-Glittre apds treinamento domiciliar. Estudos apontam que pacientes mais
graves apresentam melhor resposta apos um programa de RP quando comparados
com os de classificacdo leve e moderada.(®>36:3)) Ndo observamos alteragdo no tempo
do teste de AVD-Glittre apds os exercicios domiciliares nos pacientes classificados
como GOLD 2, pois, possivelmente ndo apresentam alteracéo funcional importante
gue prejudiqguem as AVD. O treinamento proposto foi composto por exercicios
simples, de facil execucéo, de modo que os pacientes pudessem realiza-los de forma
segura e sem supervisao. Entdo, aqueles com menor alteracdo funcional nao
apresentaram modificagdes relevantes nas AVD apos a intervengéo.

Em nosso estudo, observamos uma melhora significativa da dispneia, expressa
pela reducdo da pontuacdo média do mMMRC apoés a intervencdo domiciliar. Estes
resultados sdo amplamente descritos na literatura e reforcam que intervencdes de
baixo custo, autorrealizaveis, sdo capazes de promover melhora na sensacao
subjetiva de dispneia, que é um objetivo-chave no manejo terapéutico da DPOC. Além
disso, hd melhora significativa na percep¢do do estado de saude relacionado a
doenca, expressa pela diminuigédo significativa na pontuagédo do CAT, independente
da classificacao de gravidade do GOLD. O CAT € um questionario usado para avaliar
0 impacto da doenca na vida dos pacientes com DPOC, onde uma pontuagao mais
alta representa pior estado de saude.®® Entdo, a reducdo da pontuacdo do CAT
encontrada em nosso estudo reflete a melhora na percep¢édo do estado de saude
apos o treinamento com orientacdo de exercicios domiciliares nos pacientes com
DPOC.
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A QV avaliada com o SGRQ, apds os exercicios domiciliares, apresentou melhora
significativa na pontuacao total e nos dominios “sintomas” e “atividade”, além de
apresentarem variagdo superior a 10%, que é a minima diferenca clinicamente
relevante apos a intervencao (°36), Esses resultados sugerem que o uso de um livreto
com orientacdes de exercicios domiciliares foi capaz de melhorar a percep¢ao de
gualidade de vida, expressas por melhoras nos subdominios sintomas e atividades,
sem, no entanto, apresentar melhora significativamente no dominio “psicossocial’.
Nossos resultados sdo convergentes com o0s encontrados na literatura, que
demonstraram haver melhora na QV apos programas domiciliares de RP em
pacientes com DPOC.(®7:3839 Possivelmente, ndo houve alteracdo no dominio
“psicossocial” por se tratar de um treinamento em que os pacientes realizam os
exercicios de forma isolada, apenas com a interacdo de seus familiares. O convivio
com outros pacientes ha mesma condicdo de tratamento (ou mesmo o simples fato
de sair do domicilio para realizar as atividades) pode ter influéncia na relacéo
psicossocial e, consecutivamente, na percep¢ao deste dominio do SGRQ.

Nossos resultados mostraram correlagées moderadas e fortes entre o CAT, o teste
de AVD-Glittre, o mMRC e 0 SGRQ. Estas correlagdes sugerem que pacientes mais
sintomaticos (maior pontuacdo no CAT e no mMRC) apresentam pior desempenho
para desempenhar suas AVD (maior tempo para completar o teste de AVD-Glittre),
assim como pior QV (maior pontuacdo no SGRQ). As associacdes encontradas
sugerem que gquanto maior o tempo para completar o teste de AVD- Glittre, pior a
gravidade da doenca, pior o estado de salde, pior a QV e maior a dispneia (4041, Além
disso, estes pacientes apresentam risco trés vezes maior de desenvolver
exacerbacdes graves durante o ano em relacdo aqueles que realizam com um tempo
menor 4041, Entretanto, nenhum outro estudo avaliou os efeitos de um treinamento
com orientagdes domiciliares para autoexecucao nas AVD por meio do teste de AVD-
Glittre em pacientes com DPOC.

Assim como qualquer estudo, 0 nosso também apresenta algumas limitacoes.
Primeiro, por ndo existir um grupo controle, segundo, porque ter havido um
guantitativo razoavel de pacientes que néo aderiram a proposta (dropout 24,3%; n=9),
apos o recebimento da cartilha e das orientagGes de uso.

Este estudo demonstrou que os pacientes com DPOC podem se beneficiar de
exercicios domiciliares autoexecutados, orientados por cartilha ilustrada, uma vez que

esta proposta melhora as AVD, os sintomas, a percepcao de saude e a
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qualidade de vida nesta populacdo, o que pode indicar em outra analise uma melhora
funcional destes pacientes. Considerando os resultados apresentados, estudos
futuros que comparem as intervencdes domiciliares autoexecutadas com as
intervencdes padrado para esta populacdo sdo imperiosos, uma vez que por ser
seguro, de baixo custo e facil acesso, as intervenc¢des autdbnomas poderiam, se
comprovadas, ser uma alternativa para democratizar o acesso a reabilitacéo e, assim,
ampliar os resultados desta modalidade terapéutica para a populacéo de pacientes
com DPOC.
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Tabela 1. Dados demograficos da amostra no momento da avaliagao inicial.

Média na avaliacé&o inicial GOLD 2 GOLD 3 GOLD 4 p valor
N, grupos 28 11 9 8
Masculino, % 57,14 17,8 14,3 25 <0,001
IMC, kg/m? 229+54 249+6,4 223+44 20,9+4,7 <0,001
Carga tabagica, magos/ano 51,92 £ 20,2 36,4+11,8 51,92+20,2 58.03+12,8 <0,001
VEF1, % 43,01 +19,0 62,1+13,0 39,6+11,0 24,2 +9.0 <0,001
CVF, % 72,0+ 15,1 83,2+6,3 67,2+10,4 52,3+11,;3 <0,001
VEF1/CVF, % 68,02 £ 14,2 62.8+7,2 652+7,9 50,4 £ 15,2 <0,001
Exacerbagdes/ano 0,85+ 1,07 0,33+1,2 0,63+0,5 1,75+ 0,88 <0,001
Hospitalizages/ano 0,18 + 0,39 0 0 0,62+ 0,51 0,02

Resultados expressos em média £ DP ou niumero. GOLD: Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Disease; IMC: indice de massa corporal; VEFi1: volume expiratério

forgcado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forcada.

Tabela 2. Diferenga no tempo do AVD-Glittre, no CAT e no mMRC pré e pos-

intervencao.

Média da Diferenca + Erro

Média = DP p valor Cohen’s d IC 95%
padréao

Tempo AVD Glittre, min = prg . Intervengso 4,90+ 1,41

Pos - Intervencdo 397 +1,11 0,93 +0,34 0,008 * 0,74 0,19; 1,27
CAT Pré - Intervencao 25,6+ 7,76

P6s - Intervencdo 18,9+9,15 6,46 £ 0,34 0,04 * 0,63 1,61; 10,61
MMRC Pré - Intervencgéo 2,78 +1,13

Pos - Intervengéio 2,07 +0,81 0,71+0,26 0,009 * 0,72 0,18; 1,24

Resultados expressos em média £ DP ou numero. IC: intervalo de confianga. Cohen’s

d. CAT: COPD assessment test; mMMRC: escala de dispneia modificada do Medical

Resource Council.

* Estatisticamente significativo em relacéo a pré-intervencao.
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Tabela 3. Andlise comparativa entre as médias de variacdo apos a intervencao, entre
os pacientes com DPOC com diferentes critérios de classificacdo do GOLD, em

relacdo ao tempo (min) do AVD-Glittre e da pontuacédo do CAT.

GOLD Diferenga entre as médias * erro padrdo p valor Cohen’sd IC 95%
2-3 0,22 £0,35 0,809 0,18 (-0,63; 1,07)
A 1eSle ae AvD-ulltre, min
. P ~ 2-4 -1,31+0,36 0,002 * -1,01 (-2,19; -0,43)
(Pré e P4s -intervencéo)
3-4 -1,53+0,38 <0,001* -1,45 (-2,45; -0,60)
2-3 -9,86 + 1,72 <0,001* -1,05 (-14,02; -5,70)
A LA
. U ~ 2-4 -18,89 + 1,82 <0,001* -1,55 (-23,24; -14,53)
(Pré e Pés -intervencéo)
3-4 -13,05 + 1,67 <0,001* -1,26 (-13,05; -4,99)

Resultados expressos em média £ erro padrao. IC: intervalo de confianga. Cohen’s d.
GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease CAT: COPD Assessment
test. * Estatisticamente significativo em relagéo ao baseline.

Tabela 4. Analise da qualidade de vida pelo SGRQ e seus subdominios antes e apos a

intervencao.
Diferenca entre as
médias * p valor Cohen’s d IC 95%
desvio - padréo
SGRQ - Sintomas 15,0 +£7,20 0,04 * 0,67 0,634; 29,49
SGRQ - Atividades 14,1+6,43 0,03 * 0,69 1,252; 27,05
SGRQ- Impactos Psicossociais 11,4 +7,30 0,06 0,34 -4,223; 25,04
SGRQ Total 12,6 £6,72 0,05 * 0,61 1,885; 26,10

Resultados expressos em média + desvio - padrao. IC: intervalo de confianga. Cohen’s
d. SGRQ: questionario do Hospital Saint George na doenca respiratoria. *
Estatisticamente significativo em relacdo a pré - intervencao
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(n=45) Recrutamento de pacientes com

DPOC ex-tabagista, > 40 anos

: !

. . 4 Pacientes GOLD 1;
(n=37) Pacientes (n=8) Pacientes

] 2 Pacientes com alteragdes musculoesquelética;
incluidos excluidos

1 Recusovu;

1 Sindrome sobreposi¢cao ASMA-DPOC.

\ 4

(n=37) Receberam o livreto

apos as avaliacdes

!

Receberam previamente instru¢des sobre cada

exercicios por um fisioterapeuta experiente

: 3

(n=28, 75,7%) (n=9, 24,3%) Nao 1 Desistiu ap6s o inicio do estudo;
Completaram o concluiram o treinament0  j—————jt 8 N&0 mantiveram assiduidade (execugao <
treinamento 70% das sessoes).

Figura 1: Fluxograma do Estudo.
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* Estatisticamente significativo em relacéo ao baseline (p=0,01)

** Estatisticamente significativo em relacdo ao baseline (p<0,001)

Figura 2. Analise comparativa da intervengéo no tempo de realizacdo do AVD-Glittre

nos pacientes com DPOC com diferentes critérios de classificacdo do GOLD.
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* correlagdo estatisticamente significativa.

Figura 3. Matrix de correlacao (correlacéo de Pearson) entre o CAT, mMRC, o tempo
do teste de AVD-Glittre, min e 0 SGRQ.
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Capitulo 4 Consideracgoes finais

Nossos resultados demonstram que um livreto de orientagdes domiciliares para o
autocuidado baseado em exercicios e orientacfes respiratérias produz modificacdes
significativas no estado de saude relacionado a doenca, nos sintomas e na qualidade
de vida relacionada a saude (QVRS). Assim, a disponibilizac&o gratuita e ampla deste
livreto pode ampliar a gama de pacientes beneficiados clinicamente, devolvendo para
a sociedade enquanto contribuicdo do projeto, a ampliacdo do acesso aos beneficios
da RP domiciliar. Os proximos passos serdo a implantacdo de modelos que estudem
a custo-efetividade destas estratégias de autocuidado domiciliares em relacdo aos

cuidados supervisionados presencialmente.
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Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISA
(Resolucao n° 466, de 10 de Dezembro de 2012 - Conselho Nacional de Saude)

Eu, portador do

RG: , estou sendo convidado a participar de um estudo

denominado “Impacto de um programa de exercicios domiciliares nas atividades
de vida diaria, nos sintomas, na percepcao do estado de saude e na qualidade
de vida de pacientes com DPOC”, cujos objetivos e justificativas sdo: avaliar os
efeitos de um programa de orientagao para treinamento domiciliar nas atividades de
vida diarias, no estado de salde e na qualidade de vida. Este conhecimento é
importante nas decisfes terapéuticas, além de existirem poucos estudos sobre este
assunto. Antes e depois do programa de treinamento serei submetido a exames que
avaliara a minha funcdo pulmonar e a testes fisicos para avaliar minha capacidade de
exercicio. Em um teste vou sentar e levantar de uma cadeira, caminhar, subir e descer
degraus e movimentar objetos numa prateleira carregando uma mochila nas costas
durante cinco voltas. A forca muscular das minhas maos e dos meus bragos também
sera avaliada. Além de responder as perguntas durante as consultas e questionarios
a mim apresentados. De acordo com os resultados desses exames serei incluido em
um programa de treinamento domiciliar com duracédo de dois meses onde vou fazer
uma série de exercicios exemplificado em uma cartilha e terei que realiza-los trés
vezes por semana preferencialmente nos mesmos horarios. Fui informado que
semanalmente o profissional responsavel entrara em contato comigo por telefone
para dar orientacdes e retirar minhas davidas, também fui orientado que se precisar
de alguma assisténcia, poderei ligar para esse profissional. Recebi esclarecimentos
necessarios sobre os possiveis desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-
se em conta que € uma pesquisa, e 0s resultados positivos ou negativos somente
serdo obtidos apds a minha realizacdo. Assim, declaro estar ciente do risco de
tonteira, desmaio, cansaco, palpitacdo, elevacédo ou diminuicdo da presséo arterial,
falta de ar e dor muscular apos os exercicios. Caso isso aconteca o teste sera

interrompido imediatamente e ficarei em repouso até voltar a normalidade.
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Estou ciente de que minha privacidade serd respeitada, ou seja, meu nome ou
gualquer outro dado e elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo. As informagbes a serem recebidas durante o estudo seréo
analisadas em conjunto com as informacdes obtidas de outros voluntarios, ndo sendo
divulgada a identificacdo de nenhum participante. Tais informacdes serdo utilizadas
pelos pesquisadores envolvidos no projeto para fins cientificos e ndo sera permitido
0 acesso a terceiros, garantindo assim protecdo contra qualquer tipo de
discriminagdo. Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo,
ou retirar meu consentimento a qualguer momento, sem precisar justificar, e ndo
sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo ou penalizacédo de
qualquer natureza. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos
procedimentos proposto neste estudo, serei encaminhado para atendimento médico
em hospitais da rede publica. Em qualquer etapa do estudo, poderei ter acesso ao
profissional responsavel (Vanessa Joaquim Ribeiro Moc¢o) que pode ser encontrada
no telefone (21) 98584-3710. Se eu tiver alguma consideragao ou duvida sobre a ética
da pesquisa, posso entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
UNISUAM: Av. Paris, n°® 304 - Bonsucesso, Rio de Janeiro — RJ, Tel.: (21) 3882-9797,
e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br. E assegurada a assisténcia durante toda
pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso a todas as informacdes e
esclarecimentos adicionais sobre 0 estudo e suas consequéncias, ou seja, tudo o que
eu queira saber antes, durante e depois da minha participacdo. Acredito ter sido
suficientemente informado a respeito do estudo acima citado que li. Compreendi os
propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalmente ciente de que
ndo h& nenhum valor econémico, a receber ou a pagar, por minha participacao.

Rio de Janeiro, de de

Nome e assinatura do paciente ou seu responsavel legal


mailto:comitedeetica@unisuam.edu.br
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Apéndice 2 - Programa de Treinamento domiciliar

em formato de livreto

UNISUAM

EORMSATAMRAT) BLAL 4 L34 Ve

Cartilha de orientacdo para reabilitacdo domiciliar
Informacdes importantes:

Vocé esta participando de um programa de reabilitacdo domiciliar, portanto sera
de extrema importancia que vocé cumpra com todo o programa para poder
identificar o resultado esperado.

Respire corretamente durante os exercicios, nunca prenda a respiracao.

Mantenha a sensacéo de esforco entre 4 (inclusive) e 6 (inclusive) seguindo a
escala de esforco em anexo

Faca todos os exercicios, no minimo, trés (3) vezes por semana por um periodo
de 2 meses.

Procure fazer os exercicios sempre no mesmo horario, esteja bem alimentado e
com roupas confortaveis.

Procure seguir corretamente as instrucdes de cada exercicio.

Se sentir algum mal estar, pare o exercicio e comunique ao fisioterapeuta
(whatsapp Vanessa: 985843710).




alongamento, preparacao e relaxamento

Puxe o ar lentamente pelo nariz e soke o ar pela boca, bem
devagar, fazendo umbiquinho. como se esavesse soprando um
canudo Fagaisso por 5minutos. Se quiser pode fechar osolhose
relaxar, esse € 0 obje6vo

Passe um de seus
bra;os por cima da
cabecaecomameéo
puxe levemente a
cabeca até sensr 0s
musculos do pescoco
esscando.

Quando sensr, conte até
20deformabemlenta.
Repita 0o mesmo como
ouPo bravo, para o
ouPo lado.



alongamento, preparacao e relaxamento

Sentado apoie seu bravo por cima do
cotovelo. Puxe-o nadirepao do seu peso.
Quando sentr os musculos proximos ao
ombro estcando segure neste pontoe

conteaé2(0 RepAaomesmocomoouto

bravo.

@ 12/

alongamento, preparacao e relaxamento

Sentado. abrace seu joelho e puxe-0 em
diregao a sua barriga. Quando sentir que
chegou ao maximo, segure e conte ate 20
bem devagar. Repita 0 mesmo comaoutra
perna.
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{ I Sentado e bem
relaxado, rode sua
| cabeca paraum
lado,bemdevagar,
repetndo esse
movimento 20
vezes. Reps o
mesmo paraooutdo

5 L»: ;) L’s—%\ lado.

Exercicios de Fortalecimento

Comece senado. Voce vailevanbr da cadeira, levanando seus braps o mais ato
que puder, e depois senbr devagar, fazendo seus braps para a posiyéo inicial.
Repa Isso 20 vezes.




%NMo, uandoomu
padnho perna

direta, apoie-a na coxa
99 esque/da. Levante 0
bravo nadiagond e

' retome para o bcal de
origem 20vezes. Repia
esB exerdch comooibo
bra\p.

SentadosegureopesinhopresatopebseutsiderapeuBcomamdodireéi.enchao
dear narizenquanlo bvanta o brago esticado bdodoseu corpo. Aochegaromais

que puder, vile o pesinho parabaizo e desga o brago estzado, enquanlo pec oar para
bra boca, bemdevagar, fazendobiquinho. Fagaisso 20vezes. Oepoisreptaomesmo
com ooi8obrago.




De frente para a parede incline o corpo para frente (como se fos-
se cair) apoiando as maos na parede, dobre os cotovelos, depois

faca forga para retornar a posigao inicial.
Faca 10x.

& @, apoiando-se no
encoslo da cadeia, bvanle
seujoelho om@ -0 que
puder edepois ababe.
Faya isso Ovezes e
deg«bs e@com aouaa



exercicios para as pernas

Fiquedepéatrasda
Madeira. Encha bemo
pet de ar pelo nanz.
SolBo ar pela 6Ga, ="
beedevagar, fazendo
biquinho, enquanB
abaixa e sobe
novamente.

Repa isso 20 vezes.

exercicios para as pernas

Ficar na ponta dos pés e descer lentamente. Tente fazer sem apoio.
Se fcar dincil pode apoiar um dedo, uma mao ou as duas maos.
Mas, tente a minimo de apoio.

Faga 3 séries de 15 repeA s« €s cada.




Levante a perna para tras com o joelho esticado e o pé virado para'
fora. Tente fazer sem apoio. Se ficar dihcil pode apoiar um dedo,
uma mao ou as duas maos. Mas, tente o minimo de apoio.

Fa$a 3 séries de 10 repetisoes em cadaperna.

dsS

Fique de pé de frenle paraum degrau, escada ouumbanquinho,
ondelenhaumapoioparasuaseguranga. Subaedesk estedeqrau
20vezes, iniciando comapernadireita. Logodepoislavaomesmo
iniciando com a perna esquerda.




exercicios para as pernas

Oufagadestaforma. Se ndo tiver umaescada por perto, utilize um
banquinho proximo a uma cadeira.

|~ R

Exercicios de Equilibrio

(FI\I setligre corn « Jj«l« cJe o«itt | gessoa)

Permanecer durante um minuto com o0s pés unidos e com 0s
olhos abertos. Depois com os olhos fechados. Depois lance uma
bola para uma pessoa por um minuto.




Ficarempéemumapernas6 durante 30seg. Repetircomaou-
tra perna. Fazer 2x alternadamente. Tente fazer sem apoio. Se
ficar dificil pode apoiar um dedo, uma mao ou as duas maos.
Mas, tente 0 minimo de apoio. Se consegquir, repita com os olhos
fechados.

Deslocar o tronco 0 maximo que conseguir para frente e retornar
(de frente para cadeira ou parede). Tente retirar o calcanhar do
chao. Fazer 15x.




Deslacar a tronco a maximo que conseguir para tras e retornar.
Tente retirar as dedos do pé do chao.Fazer 15x.

Pés unidos, leva a perna o méximo que conseguir para frente,
voltaaposisaoinicial; depoisrealizalevando paraolada. Fazer
15x em cada sentido e em cada perna.
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@ Pés unidos, leva uma perna para o lado, depois volta a posigéo
inicial. Fazer 15x em cada sentido e em cada perna.

O S Rt ~

@ Faga uma caminhada de 5 a 10 minutos. Durante a caminhada
procure caminhar na ponta dos pés (1), caminhar levantando os
joelhos (2) caminhar aumentando o comprimento do passo (3),
caminhar de lado (4).

@ o & &
o o o &
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e Faca uma caminhada livre de 30 minutos.

I

—

-

Repita a série de ALONGAMENTO E RELAXAMENTO e pronto!

Terminamos por hoje.

Nome :

Contato do Fisioterapeuta: Yanessa 985843710 (Whatsapp)

Data do inicio do Tratamento:

Data do final do Tratamento:

Data da Reavaliacao:




Zona alvo para percepcdo do esforco durante os exercicios

ESCALA DE BORG MODIFICADA - DISPNEIA

Controle dos dias de exercicios

(Percepcio de esforgo, desconforto, dor e fadiga)

Maximo/a

114

Dias

Dias

Dias

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 4
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Apéndice 3 - Ficha de Avaliacéao

IDENTIFICACAO

Nome:

Sexo: Etnia: Idade:_Data de nascimento:_/_/ Escolaridade:

Profissao: Ocupacgéo:

Endereco:
Tel:

email:

CLASSIFICAC}AO DPOC E CARGA TABAGICA
Classificacdo GOLD:

Tabagista: Sim ( ) Nao ( ) Maco x ano/ cigarro x dia:

Ex-tabagista: Sim ( ) N&o () Tempo: Maco x ano/ cigarro x dia:

OUTRAS INFORMACOES

Medicacdes em uso:

Problemas respiratérios nos ultimos trés meses: Sim () N&o () Quantos:
Internacao hospitalar: Sim () N&o () Tempo:
Dificuldade nas AVD: Sim () Nao () Quais:

AVALIACOES




116

Apéndice 4 — Carta de Submisséao do Artigo

O Portugués (Brasil) @ VeroSita & luistelipersi

Acta Fisié Taretes @)

Biblioteca da Submissio Ver metadados

de vida didria, nos sintomas, na percepgio do estado de salde e na qualidade de vida de pacientes com DPOC

Impacto de um prog de ici il nas
Submisses Vanessa Joaquim Ribeiro Moo, PT, PhD Student, Luls Felipe da Fonseca Rels, Professor, PT, PhD, Agnaldo josé Lopes, MD, P.
ubmissic Avallagho  Edighode Texto  Editoragho

Q Buscar

Arquivos da Submisséo

tafislntrica/$Seall $8/tab/ author-dashboard/suth



Anexo 1 — Parecer Consubstanciado do CEP

A ey CENTRO UNIVERSITARIO .
AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacio Metabdlica e Ventilatéria nas Atividades de Vida Diaria de Pacientes com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica apéds um Programa de Treinamento de Membros

Superiores.
Pesquisador: VANESSA JOAQUIM RIBEIRO MOCO
Area Temitica:
Versdo: 2

CAAE: 64805317.7.0000.5235

instituicio Proponente: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.015.705

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de um estudo com ensaio clinico controlado e randomizado(computadorizada) envolvendo dois
grupos de estudo, sendo um grupo controle(Pacientes com DPOC): Avaliagio da fung3o pulmonar, da
capacidade de exercicio e néo irfic se submeter a treinamento; e outro o grupo intervencao:Avaliagio da
func3o puimonar, da capacidade de exercicio e treinamento de fortalecimento para s membros superiores.
O estudo seré realizado no Laboratério de desempenho cardiopulmonar em esforgo e no laboratério de
andlise de movimento humano ambos do programa de Pds-graduag@o em Ciéncias da Reabilitagdo no
Centro Universitario Augusto Motta- UNISUAM,

O projeto possui embasamento cientifico e atendeu as solicitagdes apresentadas no parecer anterior.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar e comparar em dois grupos de estudo (controle e intervengio)os efeitos do programa de reabilitagdo
para membros superiores nos ajustes metabdlicos e ventilatérios em atividades de vida diaria.

O objetivo é claro e estd em consonancia com a pesquisa.

Endereco: Av, Peris, 72 TEL: (21)3882-6767 { Ramat: 1015)

Bsirro: Bonsucesso CEP: 21.041-010
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3862-9797 E-mail: comitedeetica@unisuam edu.br
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UNISUAM
M,mmﬁf;‘;‘:’ CENTRO UNIVERSITARIO
AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM

Confinuagdo do Parecer: 2095773

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficics feram descritos no projeto e no TCLE atendendo a Resolugio 466/12 do Conselho
Nacional de saude.

Comentarios e ConsideragSes sobre a Pesquisa:

O titulo do projeto € claro e objetivo. H& embasamento cientifico que justifique 2 pesquisa. O projeto explica
claramente os exames e testes que serao realizados, a justificativa, os critérios de inclus3c e exclusao, a

forma de recrutamento, o orgamento financeiro, o cronograma e os critérios de suspensio da pesquisa.

Apesar de solicitado em parecer anterior, o calculo amostral ou justificativa do tamanho da amostra néo ests
descrito. Cabe ressaltar, que a coleta da amosira e os grupos da pesquisa estio bem descritos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

O TCLE atende as solicitagbes previstas na Resolugdo 456/12 do Conselho Nacional de satide.
Recomendagdes:

Projeto considerado aprovado, porém faz-se necessério incluir, na descricdo da amostra, célculo ou
justificativa da amostra.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de inadequacdes:

Projeto aprovado com ressalvas.
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Consideragdes Finais a critério do CEP: -

Projeto esta pendente: Solicita-se revisdo das sugestdes propostas pelo CEP para nova apreciagdc. O
detalhamento da revisdo se encontra no parecer gerado em anexc no seu ambiente da Piataforma Brasil do
projeto. :

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
informagdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS_DO_P | 23/03/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 832¢80.pcf 13:05:52 >
Projeto Detalhado / | projetc.pdf 23/03/2017 | VANESSA JOAQUIM| Aceito
Brochura 13:04:27 |RIBEIRO MOCO
| Investigador el
Orgamento ORCAMENTO.pdf 0710212017

21:54:59 ‘
Cronograma Cronograma.pdf 07/02/2017 |VANESSA JOAQUIM| Aceito
21:42:40 | RIBEIRO MOCO

| Enderego: Av. Paris, 72 TEL: (21)3882-9797 { Ramal; 1015)
| Bairro: Bonsucesso CEP: 21.041-010
UF: RS Municipio: RIO DE JANEIRO

| Telofone: (21)3882-8797 ] E-mail: comitedesefica@unisuam.edu.br

Pégira 02 de 03
i o0 LA " "
m:i :mm_';: CENTRO UNIVERSITARIO L) moe
AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM <§rasil
.Caﬁv.-ﬂo. do Parecer: 2015705 R 3 - : 7 ¥ ‘
TCLE/ Termosde | TCLE.pdf 07/02/2017 |VANESSA JOAQUIM| Aceito
Assentimento / 21:09:32 |[RIBEIRO MOCO
Justificativa de
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 07/02/2017 |VANESSA JOAQUIM| Aceito
19:48:21 _{RIBEIRO MOCO
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
Nzo

DEJANEIR%&M&ZO"
9.5
por:
ORTIZ COSTA
|

Coordenado
COMITE DE ETICA EP.'{)PSSQ?J!SA
UNISUAM
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Anexo 2 - Teste de Avaliacao da DPOC (COPD

assessment test - CAT)

O seu nome: Data de hoje: ] '

COPD Assessment Test

Como estd a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questiondrio ird ajuda-o e ao seu profissional da satide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica) causa no seu bem estar e o no seu dia a dia.As suas respostas e a pontuagao do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da satide para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descrever presentemente.
Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz O@OOOO Estou muito triste

PONTUAGAO
(" R A =)
Nunca tenho tosse QOOOOO Tenho tosse o tempo todo
& > =
~ ~ A
Nao tenho nenhum catarro OOOOOO O meu peito esta cheio de
(secrecao) no peito catarro (secrecao)
\_ N J
&
4 R £ N\
Nao sinto nenhuma Q QOOO Q Sinto uma grande pressao
pressao no peito no peito
\_ Y @ >
.
N 4
Nao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar )
quando subo luma ladeira OOOOOO quando subo uma ladeira ou
ou um andar de escada um andar de escada
o ¥ S J
.
R A )
ffosinio nenhuma Sinto-me muito limitado nas
limitagao nas minhas QOOO O h ividad
Hidadee e minhas atividades em casa
\_ ) & J
.
~
Sinto-me confiante para N&o me sinto nada conﬁant? )
sair de casa, apesar da OQOQQQ para sair de casa, por causa
minha doenca pulmonar da minha doenc¢a pulmonar
- ki Y \ y,
o
4 ( )
Nao durmo profundamente &
Durmo profundamente OOOOOO devido & minha doenca
pulmonar
. V J
~
(G N 6 =
Tenho muita energia Nao tenho nenhuma energia
(disposicao) OQOOOO (disposicao)
. Yy N J
o
)
PONTUACAO
O teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test) e o logotipo CAT é uma marca comercial de
grupo de empresas GlaxoSmithKline. TOTAL

©2009 GlaxoSmithKline. Todos os direitos reservados. \. )
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Anexo 3 - Escala Modificada de dispneia da Medical
Research Council (mMRC)

Identificag&o:
Data: / /

Escolha a situacao que melhor representa a ocorréncia de falta de ar (desconforto
respiratorio) no seu cotidiano ( )0 ( )1( )2 ( )3()4

0 - Tenho falta de ar ao realizar exercicios intensos.

1 - Tenho falta de ar quando apresso meu passo, ou subo escadas, ou ladeiras.

2 - Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo ou ando mais devagar

gue outras pessoas da minha idade.

3 - Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de 100

metros, ou poucos minutos de caminhada no plano.

4 - Sinto tanta falta de ar que nao saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir

ou tomar banho
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Anexo 4 - Questionario do Hospital Saint George de

qualidade de vida (SGRQ)

Este questionério foi desenvolvido para nos ajudar a saber mais sobre os problemas

gue sua respiracdo tem lhe causado e a maneira como isto afeta sua vida. Usamos o0

qguestionario para saber que aspectos de sua enfermidade que Ihes causam mais

problemas.

Por favor, leia cuidadosamente as instrugdes e pergunte o que nao entender.

PARTE 1

Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas

respiratorios nos ultimos 3 meses.

Obs.: Assinale um s6 quadrado para as questdes de 01 a 08

Quase Varios
todosos | diasda | Poucos )
) ) S6 em caso
dias da semana | dias no de
) e Nunca
semana (2-4 més Infeccoes
) _ respiratorias
(5-7 dias) dias)
1.Durante os ultl_mos 3 0O O O O .
meses, tem tossido
2.Durante os Ultimos 3
meses, houve O O O O O
expectoracao
3.Durante os ultimos 3 0O O . . .
meses, teve falta de ar
4 Durante os Ultimos 3
meses, teve crises de O O O O O

sibilos (chiados) no peito
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5.Durante os ultimos 3 meses, quantas vezes teve problemas respiratérios que

foram graves ou muito desagradaveis?

Mais de 3

3

2

H

Nenhuma

O

O

O

O

6.Quanto tempo durou a pior das suas crises respiratorias? (Passe a pergunta 7

caso nao tenha havido nenhuma crise grave)

Uma semana ou Trés dias ou Um ou dois _
. . ) Menos de um dias
mais mais dias
O O O O

7.Durante os ultimos 3 meses, em uma semana normal, quantos dias tem passado

bem (com pouco problema respiratério)?

Quase todos

Nenhum dia Um ou dois Trés e quatro _ _ Todos os dias
) _ os dias estive )
bem dias bem dias bem estive bem
bem
O O O O O
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8.Se seu peito chia, € pior pela manha quando se levanta?

Sim Nao
O O
PARTE 2

A) E o meu problema mais importante, assinale s6 um quadrado para descrever sua

doenca respiratoria:

Causa muitos problemas

Causa poucos problemas

N&o me causa problema

nenhum

O

O

O

B) Alguma vez teve trabalho remunerado, marque apenas um dos quadrados:

Meus problemas
respiratorios me
obrigaram a deixar de

trabalhar

Meu problema respiratério
interfere (ou interferiu) no
meu trabalho ou me fez

trocar de emprego

Meu problema respiratério
nao afeta (ou nao afetou)
meu trabalho

O

O

O

Secéao 2

As perguntas abaixo referem-se as atividades que normalmente tém provocado falta

de ar em vocé nos ultimos dias. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta

abaixo, indicando a resposta Sim ou N&ao, de acordo com 0 seu caso:

Sim N&o
Sentar-se quieto/a ou encostar-se quieto/a na cama O O
Durante higiene pessoal ou vestir-se O O
Caminhar pela casa O O
Caminhar fora da casa, em um terreno plano O O
Subir um lance de escadas O O
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O
O

Subir por uma rampa

Fazer exercicio ou praticar algum esporte O O

Secéo 3

Estas perguntas também tém a ver com sua tosse e a falta de ar que atualmente sofre.
Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim

ou N&o, de acordo com 0 seu caso:

Sim N&o

Minha tosse causa dor O O
Minha tosse me cansa O O
Sinto falta de ar quando falo O O
Tenho falta de ar quando dobro meu corpo para frente O O
Minha tosse ou minha respiracdo me incomodam quando O -
durmo

Canso facilmente O O
Secao 4

Estas perguntas se relacionam com outros efeitos que seu problema respiratério pode
estar lhe causando atualmente. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta

abaixo, indicando a resposta Sim ou N&o, de acordo com 0 seu caso:
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Sim N&o

Minha tosse ou falta de ar me deixam envergonhado/a em publico O O
Minha doenca respiratéria € inconveniente para a minha familia, O O
amigos ou vizinhos

Tenho medo ou mesmo panico quando nao consigo respirar O O
Sinto que minha doenca respiratoria escapa ao meu controle O O
Eu ndo espero nenhuma melhora da minha doencga respiratoria O O
Minha doenca me debilitou fisicamente, o que faz com que eu O O
precise da ajuda de alguém

Fazer exercicio € arriscado para mim O O
Tudo o que faco parece ser um esforco muito grande O O

Secédo 5

A) Perguntas sobre a sua medicacdo. Assinale com um “x” no quadrado de cada
pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Nao, de acordo com 0 seu caso: (passe
para a Secdo 6 se ndo toma medicamentos)

Sim N&o
Minha medica¢do ndo estd me ajudando muito O
Fico envergonhado/a ao tomar medicamentos em publico O O
Minha medicagdo me provoca efeitos colaterais
desagradaveis - -
Minha medicacao interfere muito com o meu dia-a-dia O O

Secéo 6

As perguntas seguintes se referem as atividades que podem ser afetadas pela sua

doenca respiratéria. Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo,

indicando a resposta Sim se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu caso;

se nao, assinale Nao.




127

Sim N&o

Levo muito tempo para me lavar ou me vestir O O
Demoro muito tempo ou n&o consigo tomar banho de
chuveiro ou na banheira - -
Ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que 0 0
parar para descansar
Demoro muito tempo para realizar as tarefas como o O 0O
trabalho da casa, ou tenho que parar para descansar
Quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou 0 0
tenho que parar para descansar
Se estou apressado/a ou caminho mais depressa, tenho
que parar para descansar ou ir mais devagar - -
Por causa da minha doenca respiratéria, tenho dificuldade
para fazer atividades como: subir ladeiras, carregar O O
objetos subindo escadas, dancar
Por causa da minha doenca respiratéria, tenho
dificuldades para fazer atividades como: carregar grandes O O
pesos, fazer “Cooper”, andar muito rapido ou nadar
Por causa da minha doenca respiratéria, tenho dificuldade

O O

para fazer atividades como: trabalho manual pesado,

correr, nadar rapido ou praticar esportes muito cansativos

Secéao 7

A) Assinale com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta

Sim ou Nao, para indicar outras atividades que geralmente podem ser afetadas pela

sua doenca respiratéria no seu dia-a-dia: (ndo se esqueca que Sim sO se aplica ao

seu caso quando vocé ndo puder fazer essa atividade devido a sua doenca

respiratéria).
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Sim N&o
Praticar esportes ou jogos que impliguem esforco fisico O O
Sair de casa para me divertir O O
Sair de casa para fazer compras O O
Fazer os servigos domeésticos O O
Sair da cama ou da cadeira O O

B) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema
respiratorio pode impedir vocé de realizar (vocé ndo tem que assinalar nenhuma das
atividades, pretendemos apenas lembra-lo das atividades que podem ser afetadas

pela sua falta de ar).

Praticar esportes ou jogos que impliquem esforco fisico

Fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

Ter relacdes sexuais

Ir a igreja, bar ou a locais de diverséo

o O o o 0O

Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumaca de cigarro

Visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas O

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que sua doenca respiratéria

pode impedir vocé de fazer:
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6y,

C) Assinale com um “x” somente a resposta que melhor define a forma como vocé é

afetado/a pela sua doenca respiratoria

N&o me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer

Me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

Me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer

O O 0O 0O

Me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

Obrigado por responder ao questionario. Antes de terminar, verifique se

vocé respondeu a todas as perguntas.




Anexo 5 - Escala de Borg Modificada

Menhuma

Mo, muito leve
Mutto leve

Leve

Moderada

Pouco intensa
Intensa

Muito intensa

Muito, muito intensa
Maxima
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