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RESUMO:

Objetivos: analisar os efeitos, apos um periodo de 24 meses, de um
Programa de Reabilitagdo Pulmonar sobre os niveis de ansiedade,
depresséao, qualidade de vida e desempenho no teste de caminhada em
30 pacientes com DPOC (idade: 60,8+10 anos; 70% do sexo masculino).

Pacientes e Métodos: os participantes do estudo realizaram um Programa de
Reabilitagdo Pulmonar com 12 semanas de duragéo, incluindo 24 sessbes de
exercicio fisico, 24 sessdes de fisioterapia, 12 sessdes de psicoterapia e 3
sessOes educacionais. Todos os pacientes foram avaliados na linha de base
(pré-teste) e ao término (pos-teste) do PRP através de quatro instrumentos:
Inventario de Ansiedade de Beck, Inventario de Depressdo de Beck |,
Questionario Respiratorio de Saint George e Teste da Caminhada de 6
minutos. Vinte e quatro meses apds a conclusdo do PRP os pacientes foram
reavaliados com os mesmos instrumentos de medida (teste atual).

Resultados: Os pacientes demonstraram na comparagdo entre pré e pos-
teste, reducdo significativa dos niveis de ansiedade (pré: 10,7+6,3; pos:
5,5+4,4; p=0,0005), depressédo (pré:11,7+6,8; p6s:6+5,8; p=0,001) e melhora
no indice de qualidade de vida (pré: 51+15,9; pés: 34,7+15,1; p=0,0001). No
teste de caminhada houve um aumento significativo (pré: 428,6+75; pds:
474,9486,3; p=0,03). Na comparacédo do pds-teste com o teste atual, os indices
ndo demonstraram diferenga estatistica em nenhum dos critérios avaliados.
Ansiedade (pos: 5,5+4,4; atual: 7,3%4,8; p=0,127), depressédo (pés: 6+5,8;
atual:7,8+5,7; p= 0,228), qualidade de vida ( pds: 34,7+15,1; atual: 40+13,3;

p=0,157) e teste de caminhada (pés: 474,9+86,3; atual: 451+74,2; p=0,254)



VIl

Conclusdes: o0s beneficios obtidos pelos pacientes com a reabilitacdo
pulmonar sobre os indices de ansiedade, depresséo, qualidade de vida e teste
de caminhada, persistiram ao longo dos 24 meses.

Descritores: DPOC. Reabilitagdo pulmonar. Exercicio fisico. Qualidade de

vida. Ansiedade. Depressao.
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ABSTRACT

Study Objectives: to verify the long-term outcome of a pulmonary
rehabilitation program on the levels of anxiety, depression and quality of
life, as well, the six-minute walking test performance of 30 COPD patients

(meanxSD, 60.8+£10 years; 70% male).

Design: the participants under went a 12-week treatment program: 24 session
of physical exercises, 24 sessions of physiotherapy, 12 psychological sessions
and three educational sessions. All patients were evaluated at baseline
(pretest), at completion of the rehabilitation program (post-test), and two years
later (current test) through four instruments: Beck Anxiety Inventory, Beck
Depression Inventory, The St. George’s Respiratory Questionnaire and the Six-
Minute Walk Test.

Results: the comparison between pre and post-test demonstrated significant
statistical improvements, including reduced anxiety (pre: 10.7+6.3; post:
5.5+4.4; p=0.0005) and depression (pre: 11.7+6.8; post: 6+5.8; p=0.001),
increase endurance (pre: 428.6x75; post: 474.9+86.3; p=0.03), and better
quality of life (pre: 51+15.9; post: 34.7+£15.1; p=0.0001). There were no statistic
differences when the results of the post-test were analyzed against the data of
the current test. Anxiety (post: 5.5+4.4; current: 7.3+4.8; p=0.127), depression
(post: 6+£5.8; current: 7.8+5.7; p=0.228), endurance (post: 474.9+86.3; current:
451+74.2; p= 0.254) and quality of life (post: 34.7+£15.1; current: 40+13.3;

p=0.157).



IX

Conclusions: COPD patients are able to maintain the psychological and
physical improvements acquired during a pulmonary rehabilitation program for

two years.

Key Words: COPD. Pulmonary rehabilitation. Physical exercise. Quality

of life. Anxiety. Depression.
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1. INTRODUGCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenca
altamente incapacitante, capaz de prejudicar o paciente em varios aspectos de
sua vida. O contingente de pacientes que sofrem dessa doenga tem
aumentado gradativamente nos ultimos anos. Como consequéncia, percebe-se
aumentos significativos no numero de internacdes e dos gastos com a rede
previdenciaria. 12

Ansiedade e depressdo aparecem em um grande numero de pacientes
com DPOC, o que vem a prejudicar ainda mais a qualidade de vida dessas
pessoas.® A partir de um determinado momento, os efeitos da doenca s&o
sentidos a toda hora. A progressiva intensidade da dispnéia faz com que o
paciente necessite modificar seu estilo de vida, pois se sente incapaz de
manter sua vida da mesma maneira que mantinha antes das primeiras
manifestacdes da doenca. *

O impacto da DPOC no individuo ndo se da somente na limitacao fisica.
Além da incapacitacdo a realizacdo das atividades de vida diaria como, por
exemplo, subir escada, vestir-se sozinho, pentear-se, carregar compras, pegar
objetos em armarios, o efeito deletério da doenca séo sentidos pelo paciente
nas suas relacdes afetivas, conjugais, sexuais, nas atividades de lazer e nas
atividades profissionais. Em decorréncia dessas manifestacfes clinicas, muitos
pacientes tornam-se amplamente dependentes de seus familiares, o que acaba
reforcando seu sentimento de desvalia.

Reabilitagdo Pulmonar (RP) € uma alternativa de tratamento abrangente

para o individuo portador de DPOC, que ja esteja apresentando um nivel de



incapacitacdo suficientemente intenso para torna-lo consciente ao proprio
paciente. RP é um programa multiprofissional e interdisciplinar de cuidados a
pacientes com alterac@o respiratdria crénica que engloba o estabelecimento
de: 1) diagnéstico preciso da doenca priméria e de comorbidades; 2)
tratamento farmacoldgico, nutricional e fisioterapico; 3) recondicionamento
fisico; 4) apoio psicossocial; 5) educacdo, adaptado as necessidades
individuais para otimizar a autonomia, o desempenho fisico e social. °

A eficacia de programas de RP na melhoria da qualidade de vida e nas
variaveis emocionais de pacientes portadores de DPOC ja esta
estabelecida.>®’ Os efeitos imediatos da RP s&do amplamente documentados
na bibliografia. No entanto, poucos estudos foram realizados para verificar se
os beneficios imediatos obtidos pela RP mantém-se a longo prazo,
especialmente no que tange as varidveis emocionais. Além disso, alguns dos
resultados dessas pesquisas séo conflitantes.®°

O presente estudo tem por objetivo avaliar se RP proporciona efeitos
benéficos num seguimento de 24 meses sobre os niveis de ansiedade,

depresséo e qualidade de vida para individuos portadores de DPOC.

1.1. DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA:

DEFINICAO

A DPOC caracteriza-se pela obstrugdo cronica do fluxo aéreo, que néo é
totalmente reversivel. Apesar de ser prevenivel e tratavel. ® A limitacdo ao fluxo
aéreo é geralmente progressiva e se associa a uma resposta inflamatoéria

andmala, secundaria a particulas e gases inalados, causadas primariamente



pelo tabagismo. Embora comprometa os pulmdes, a DPOC apresenta

conseqiiéncias sistémicas significativas. "'’

EPIDEMIOLOGIA

A DPOC é importante causa de morbidade e mortalidade no mundo
moderno.’® Na década de oitenta do século XX, os pacientes com DPOC
representaram a 5% causa de morte nos Estados Unidos da América.” Dez anos
apds, o incremento constante no numero de casos da doenca algou-a ao
quarto posto como causa de Obitos nesse mesmo pais.'’® Outros estudos
prevéem a DPOC como a terceira causa de morte no ano de 2020. 2%

A prevaléncia da DPOC, nos Estados Unidos, em homens e mulheres
continua aumentando. No entanto, em 2000, pela primeira vez, o nimero de
mulheres mortas pela doenca excedeu o nimero de homens.*®

No Brasil, a prevaléncia da DPOC estimada é de 12% em adultos acima
de 40 anos de idade.® Menezes?, constata que os problemas respiratdrios
respondem por significativa parcela de auséncias escolares e de horas
perdidas de trabalho.

O consumo de tabaco representa o maior fator de risco para o
desenvolvimento da DPOC. No estudo PLATINO, a fracdo estimada de
etiologia atribuida ao fumo variou de 17,9 a 26,2% conforme critérios

diagnésticos. Portanto, uma redugdo no consumo de cigarros resultaria numa

diminuigéo da prevaléncia da DPOC.?®

HISTORIA NATURAL DA DOENCA



Hodgkin” refere que o curso da doenca é de aproximadamente trinta anos.
Parece iniciar em uma etapa precoce da vida, apesar de, usualmente, nédo
causar sintomas antes da quarta década. Ressalte-se a caracteristica bastante
frequente de que os pacientes com DPOC apresentam uma importante
negacdo dos sintomas precoces, 0s quais sédo atribuidos ao habito de fumar e
aos efeitos do envelhecimento.?* Devido a esses aspectos, 0s pacientes com
DPOC sao diagnosticados jA& em estdgios avancados, o que dificulta o
tratamento. Com o agravamento dos sintomas, ou seja, com 0 esgotamento da
reserva funcional, instala-se um quadro clinico florido e dramético, no qual a

progressiva intensificacdo da dispnéia é o principal problema. 2%

A piora
funcional é progressiva, o0 que o levara a uma situacao de invalidez crescente ,
a partir da 6° ou 7% décadas de vida. Ha clara correlagdo entre a DPOC e
fatores de risco idade e consumo acumulado de tabaco.?”?® Para que a histéria
natural da DPOC seja alterada favoravelmente por uma intervencdo clinica
adequada, a presenca de sintomas respiratorios crénicos em individuo com
habito tabagico deve levar a suspeita precoce de DPOC.® A figura 1 ilustra
essa faceta do manejo da DPOC.

Pacientes que sofrem de obstrucao cronica de vias aéreas, clinicamente
importante, mostram uma diminuigdo do volume expiratério forgado no primeiro
segundo (VEF;) de aproximadamente 50 a 70 ml por ano, em comparagédo com
uma reducdo de 20 a 25 ml em pessoas normais. 2 Em funcgéo disso, as
medidas da capacidade vital forcada (CVF), VEF; e, a relacdo VEF/CVF, tém

sido utilizadas como método para se avaliar o grau de declinio da fungéo

ventilatéria em distintos grupos de risco.



Diagndstico da DPOC

Sintomas cronicos respiratorios Exposicao a fatores de risco
e Tosse e Tabagismo

Secrecéo e Poeira ocupacional

[ ]
e Dispnéia e Fumaga de lenha
e Sibilos Fatores individuais conhecidos

o Deficiéncia de alfa-1 antitripsina

Espirometria
e Pré e pds-broncodilatador

Outros exames
e Radiograma de torax
e Oximetria/gasometria arterial

Figura 1. Diagndstico da DPOC. (adaptado da referéncia 6)

Celli e colaboradores® publicaram um escore prognéstico denominado
BODE (B: body-mass index; O: airflow obstruction; D: dyspnea; E: exercise
capacity), integrando as seguintes variaveis: indice de Massa Corporal em
kg/m? (IMC), obstrucdo ao fluxo de ar nas vias aéreas mensurada pelo VEF;,
percepcao da intensidade da dispnéia relacionada com a escala do Medical
Research Council (MRC) e capacidade de exercicio medida pelo Teste de
Caminhada dos Seis Minutos (TC6min). O BODE apresenta uma variagéo de
pontuacdo de zero (6timo) a 10 (pior), denotando melhor correlagdo com
sobrevida do que os parametros isolados.

Atualmente, o sistema de estadiamento da DPOC mais aceito é o
proposto pela Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)*

o qual classifica a gravidade da doenga em quatro estagios conforme o quadro

1.



Quadro 1. Estadiamento da DPOC com base na espirometria. %

Estagio Espirometria
VEF,/CVF p6s broncodilatador

VEF;

Estéagio 1-Doenca leve <70%

Normal

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

Estégio 3- Doenga grave <70%
>30%<50%

Estégio 4- Doenga muito grave <70%

<30%

Sob ponto de vista do paciente, a gravidade da enfermidade esta
relacionada ao sofrimento, isolamento social, deterioracdo das funcdes fisicas

e cognitivas e, com a mortalidade.

1.2. REABILITACAO PULMONAR

A premissa bésica de toda a reabilitagdo segundo Corsello,* incluindo a
RP, € que é possivel ter uma mudanga positiva mesmo nas mais terriveis
condi¢gbes. O conceito de reabilitacdo ndo é novo, antecedendo a Segunda
Grande Guerra. A reabilitagdo, de maneira geral, era compreendida em 1942,
pelo Conselho Americano de Reabilitacdo, como uma restauracdo do individuo,
ao mais pleno potencial médico, mental, emocional, social e vocacional de que
cada um é capaz.

No que se refere ao paciente com DPOC, percebe-se que o tratamento foi
enormemente incrementado na década de 70 quando houve a explosdo dos

programas que ofereciam RP. A reabilitagdo pulmonar foi conceituada e



reconhecida, em 1974, pelo American College of Chest Physicians: A RP pode
ser definida como uma arte da pratica médica voltada a estabilizacdo e/ou a
reverséo da fisiopatologia e da psicopatologia das doencas pulmonares, a qual
procura restabelecer, no pneumopata, o mais elevado indice de capacidade de
desempenho compativel com sua funcdo pulmonar e situacéo geral de vida. *
De acordo com a American Thoracic Society (ATS), a RP € um programa
multidisciplinar de cuidados a pacientes portadores de doenga respiratéria
cronica, elaborado de forma individual visando otimizar sua autonomia e

desempenho fisico e social.®

METAS
As principais metas da RP, de acordo com Ries,* resumem-se em:
1. Controlar e aliviar, tanto quanto possivel, os sintomas e as implicacdes
patofisioldgicas prejudiciais a respiracao;
2. Melhorar a qualidade de vida dos pacientes, através do desenvolvimento de
habilidades pessoais para realizar as atividades de vida diaria.
A equipe de profissionais para trabalhar com a RP deve ser multiprofissional
e interdisciplinar, englobando aspectos psicossociais, nutricionais, vocacionais,
oxigenoterapia, higiene brénquica, educacéo e exercicio.*®
Tiep,®” sugere alguns itens que a equipe de um programa de RP deve

seqguir:

Interdisciplinariedade com propostas comuns;

Interacé&o e colaboragéo;

Justaposicao de papéis;

Autoridade nos mais baixos niveis;



- Verdade;
- Conhecimentos especializados na area;
- Possuir um lider que oriente a filosofia de trabalho.

Dessa forma, ter-se-a um programa individualizado e o paciente serd o
centro das atencdes, estando a equipe voltada para o atendimento das
necessidades basicas de cada paciente.®

O American College of Chest Physicians e a American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation publicaram conjuntamente,
diretrizes baseadas em evidéncias cientificas,'® buscando revisar, classificar e

resumir estudos clinicos sobre RP. Ver quadro 2.



Quadro 2. Resumo das recomendac0des e graus de evidéncia das
diretrizes para a reabilitagédo pulmonar do documento conjunto dos

ACCP/AACVPR. 18

COMPONENTE/DESFECHO RECOMENDAGCOES GRAU
Treinamento de membros Melhora a tolerancia ao exercicio; é A
inferiores recomendado como parte do PRP
Treinamento de membros Treinamento de forca e resisténcia melhora a A
superiores funcéo; deveria fazer parte do PRP

Treinamento da musculatura  Evidéncias cientificas ndo sustentam o uso
respiratéria rotineiro num PRP; pode ser considerado em B
pacientes selecionados com reducéo da
forca muscular e dispnéia

Componentes psicossociais, Evidéncias nao sustentam intervencdes

comportamentais e psicossociais de curta duragao como
educacionais modalidade terapéutica isolada; intervencdes
de longa duracdo podem ser benéficas; a B

opinido de especialistas da suporte as
inclus@es de intervencdes educacionais e

psicossociais num PRP

Dispnéia PRP reduz a dispnéia A

Qualidade de vida PRP melhora a qualidade de vida

Hospitalizac6es PRP reduz as hospitalizacbes e a duracéo B
das mesmas

Sobrevida As evidéncias cientificas séo N&o

insuficientes para determinar um recomendado

aumento na sobrevida dos pacientes
com DPOC

Graus:

A — Evidéncia cientifica a partir de estudos bem planejados e bem conduzidos (aleatérios e ndo
aleatdrios) com resultados estatisticamente significativos, que consistentemente sustentem a
recomendacao.

B — Evidéncia cientifica a partir de estudos observacionais ou por estudos controlados com
resultados menos consistentes para sustentar a recomendacao.

C — OpiniGes de especialistas sustentam as recomendacgfes porque as evidéncias cientificas

disponiveis ndo apresentam resultados consistentes ou por nao existirem estudos controlados.
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1.3. ANSIEDADE E DEPRESSAO RELACIONADAS A DPOC

1.3.1. ANSIEDADE

A ansiedade é definida no Manual Diagnostico e Estatistico dos
Transtornos Mentais, (DSM-IV-TR)* como uma antecipagdo apreensiva de um
futuro infortinio acompanhada de uma sensacdo de disforia ou sintomas
somaticos de tensdo. No dicionario de psicologia de Pieron,* a ansiedade é
vista como um mal-estar ao mesmo tempo psiquico e fisico, caracterizado por
um temor difuso, sentimentos de desgraga iminente.

Kaplan e Sadock,* referem que a ansiedade é uma experiéncia humana
universal, caracterizada por uma antecipagdo temerosa de um futuro
desagradéavel.

Embora alguns autores facam uma diferenciacdo dos termos angustia e
ansiedade, percebe-se que na literatura meédica, em grande parte, s&o
utilizados como sindnimos, visto que partilham de uma vivéncia nuclear
comum, ou seja, uma emogao que é experimentada pela pessoa como uma
ameaca tanto fisica quanto psiquica que provoca uma reacéo de alerta.*

O que se percebe de comum entre esses autores € o sentimento de
desgracga iminente, vivido pelo individuo como uma expectativa de que algo
ruim ira Ihe acontecer, produzindo sentimentos muito grandes de inseguranca,
inquietagéo e tensédo e que, em determinadas situagdes, interferem de uma
maneira bastante significativa na vida da pessoa.

A ansiedade pode aparecer em varios momentos da vida cotidiana,

sofrendo varia¢des de intensidade e duragao, dependendo das circunstancias.
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Rojas* utiliza diferentes denominacdes para a ansiedade. A ansiedade
positiva, para ele, refere-se a um estado de animo presidido pelo interesse, a
curiosidade, o afd de conhecer e nos aprofundarmos em tantas coisas
atraentes e sugestivas que a vida possui. Ao que Ortega denomina instinto
epistemoldgico: aspiracdo do saber, desejo de conhecer, inclinacdo a cultura.

Por outro lado, a ansiedade pode tornar-se negativa, patoldégica quando a
frequéncia e a intensidade das manifestagbes ansiosas vierem, por sua
amplitude, perturbar de modo mais ou menos notavel a vida do individuo, sua
adaptacdo ao mundo, seu equilibrio afetivo e intelectual. Havendo, portanto,
um comprometimento no funcionamento psicossocial da pessoa.*

No decorrer do estudo sobre a ansiedade, percebe-se uma variagéo de
terminologias envolvidas. Clinicamente se dizia que a ansiedade poderia
aparecer na forma aguda, momento em que emergem subitamente as
manifesta¢cBes tanto clinicas quanto psiquicas, ou crbnica, no qual muitos
sintomas da fase aguda ainda estéo presentes em menor escala, mas por um
periodo longo de tempo.

Spielberger apud Dosil,**

separa a ansiedade em ansiedade-estado e
ansiedade-traco. A ansiedade-estado refere-se a uma reagdo ou resposta
emocional que é evocada por um individuo que percebe uma situagédo
particular como sendo potencialmente perigosa ou ameagadora para ele, a
despeito da presenga ou auséncia de um perigo real. Portanto, a ansiedade de
estado variara de acordo com a situacao vivida pela pessoa.

A ansiedade-tragco, por outro lado, é uma caracteristica relativamente

estavel da vida da pessoa.”
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De qualquer forma ou, sob diferentes denominacdes, o que se procuraré
compreender é de que maneira essa ansiedade podera interferir na vida de um
paciente com DPOC, quais sdo seus reais efeitos tanto fisicos quanto

psicolégicos.

MANIFESTACOES FiSICAS E PSIQUICAS DA ANSIEDADE

Os sintomas de ansiedade podem fazer parte de uma reagdo normal da
pessoa, podem ser causados por doencgas clinicas ou induzidos pelo uso de
alguma substéncia ou ainda, podem existir sozinhos como um sintoma
predominante ou concomitante a outras perturbagbes emocionais, sendo a
caracteristica central da maioria das doencas psiquiatricas.*®

A ansiedade € um sinal de movimento interior, € uma indicacdo de que
algo esté perturbando o equilibrio da pessoa. Na medida em que vai tomando
proporcdes, seus sintomas também irdo se diversificando. Portanto a ameaca
causada pela ansiedade situa-se em dois planos imediatos: o fisico e o

psiquico. Ver quadros 3 e 4.
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Quadro 3. Manifestagdes Sométicas da Ansiedade. (adaptado da

referéncia 43)

Boca seca

Dor de cabeca

Dor ou desconforto toracico

Fraqueza

Hiperreflexia

Ins6nia de conciliacao ou intermediaria

Midriase

Parestesias (adormecimento ou formigamento)

Reacao de sobressalto exagerada

Sensacdao de sufocamento

Sensacao de instabilidade

Sinais de tensdo motora (tremores, fasciculagdes, tensao muscular, inquietacdo, dor muscular,
fatigabilidade facil)

Sintomas cardiovasculares (aumento da pressao arterial e da freqiiéncia cardiaca/pulso,
palpitacdes, extrassistoles)

Sintomas gastrointestinais (nauseas, vomitos, diarréia, alteracdes do apetite, dor epigastrica,
sensacao de “bola na garganta”)

Sintomas genitourinarios (aumento do namero de micg¢des, hesitacdo e/ou urgéncia miccional,
diminuicéo da libido, impoténcia, ejaculagéo precoce, dispareunia, frigidez)

Sintomas respiratérios (sensacdo de falta de ar, aumento da frequéncia respiratoria,
encurtamento dos movimentos respiratérios)

Sintomas vasomotores (extremidades frias, calafrios, ondas de calor, rubor, sudorese, palidez)
Sono entrecortado e/ou pouco repousante

Tonturas

Vertigem

Viséo borrada

Zumbido no ouvido

Quadro 4. Manifestagfes psiquicas da ansiedade. (Adaptado da referéncia
43)

Agressividade

Apreenséo

Desejo de escapar de certas situacdes
Despersonalizacao

Desrealizacdo

Ideacdo suicida

Impulsividade

Irritabilidade

Nervosismo

Medo de ficar louco ou fora de si

Medo de perder o controle

Medo de morrer

Péanico

Prejuizo da atencao/concentracao
Preocupacdes desnecessarias e exageradas
Sensacao de desassossego, mal-estar
Sensacao de “estar-no-limite”

Sensacao de “estar sempre ligado”, “estimulado
Sensacao de medo, de “estar assustado”
Sensacdao de perigo iminente

Tenséo

”
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Observa-se que, do ponto de vista de saude mental, a depresséo e a
ansiedade s&o responsaveis por uma sobrecarga enorme dos servigcos de
saude, acometendo, ao longo da vida, respectivamente 30% e 20% da

= 47
populacido em geral.
Por isso a realizagdo de um diagndstico preciso € crucial para se poder

obter um tratamento efetivo.

ANSIEDADE E O PACIENTE COM DPOC

Nas duas ultimas décadas, um nimero grande de pesquisadores tém se
preocupado em investigar a prevaléncia da ansiedade em pacientes com
DPOC. Os resultados, apesar de elevados, demonstram uma grande
variabilidade, apresentando variagées que vao de 21 a 96% dos casos. “**°

Lawlor apud Hetem,*® aponta certas doencas que podem causar
ansiedade. Entre elas estdo algumas doencgas cardiovasculares, enddcrinas,
metabdlicas, doencas inflamatorias, hematolégicas, neurolégicas,
gastrintestinais, infecciosas e pulmonares. Dentre as quais se destacam asma
brénquica, pneumonia, edema pulmonar, pneumotérax, embolia pulmonar e
DPOC.

Alguns critérios para se fazer o diagndstico da ansiedade devido a uma

condicdo médica geral sdo demonstrados no quadro 5.
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Quadro 5. Critérios Diagndsticos para os Transtornos de Ansiedade

Devido a uma Condicdo Médica Geral.*

A. Ansiedade proeminente, ataques de péanico, obsessGes ou compulsdes predominam no
quadro clinico.

B. Existem evidéncias, a partir da historia, exame fisico ou achados laboratoriais, de que a
perturbacao é a consequéncia fisioldgica direta de uma condicao médica geral.

C. A perturbacdo ndo € explicada por outro transtorno mental (por ex., Transtorno de
Ajustamento Com Ansiedade, no qual o estressor € uma séria condicdo médica geral).

D. A perturbacéo ndo ocorre exclusivamente durante o curso de um delirium.

E. A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento

social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

A ansiedade no paciente com DPOC geralmente surge como
consequéncia da doencga. Estando, portanto, associada a sintomatologia fisica,
principalmente relacionada a intensa dispnéia, que é a reclamagdo mais
comum dos pacientes que sofrem com essa doenca.™*

A dispnéia corresponde a sensacgao experimentada pelo paciente quando
0 ato de respirar passa a esfera da consciéncia como um esforco
desagradavel. Havendo, portanto, uma importante dimensdo afetiva de
desagrado ou districdo, moldadas por fatores cognitivos e contextuais.>
Essa experiéncia de falta de ar é extremamente angustiante para o paciente e,
frequentemente, acompanhada por pénico ou ansiedade, pois o medo de
morrer sufocado est4 sempre presente.>

Os pacientes temem que qualquer atividade fisica possa precipitar um

episadio de dispnéia e a ansiedade aparece quando precisam se empenhar em

uma atividade.
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Segundo Sexton e Neureuter,”® a resposta instintiva a essa situacdo é
respirar rapido. No entanto, a taquipnéia somente ira agravar o problema, visto
gue esse modelo de respiracdo recruta os musculos acessérios da respiracao,
além do diafragma. Conseqientemente, hd um aumento do trabalho
respiratério e do consumo de O,. Com o incremento dos niveis de ansiedade,
associa-se um aumento da ventilagdo, aumento do consumo de O, e aumento

da tensao musculo-esquelética. A figura 2 esquematiza esse processo.

Evento emocional: Ansiedade, - > Aumento da tensdo muscular
raiva, medo, frustracéo broncodilatacéo

T

|
Aumento¢d0 trabalho

Falta de ar respiratorio
4 Il
| v
Aumento da demanda
Aumenta PaCO, energética

A

t

Decréscimo de PaO»

Incapacidade para suprir
a demanda

A

Fig. 2. Ciclo da ansiedade e dispnéia.>®

Em funcéo do temor da dispnéia, os pacientes evitam fazer esforcos. Com
isso, desistem de realizar muitas atividades por medo de comecarem a sentir
falta de ar, acentuando-se seu descondicionamento fisico e, estabelecendo-se
54,55

um ciclo vicioso de agravamento constante da dispnéia.

A figura 3 demonstra esse processo.
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Capacidade de Exercicio

Dispnéia

)

Medo

Descondicionamento .
Ansiedade

Depresséao

Inatividade

Figura 3. O ciclo vicioso da inatividade. O paciente com DPOC, devido a
perda acentuada da capacidade pulmonar, passa a sofrer com o medo da
falta de ar e reduz progressivamente a sua condigdo de desempenho

fisico, o que faz com que se agrave ainda mais a dispnéia.*®

1.3.2. DEPRESSAO
O reconhecimento de que algumas pessoas estio sujeitas a mudangas
bruscas no seu estado de animo, é observado h& muitos séculos. A tristeza é
uma reagdo normal que pode ocorrer em muitos momentos da vida de um
individuo, principalmente frente a situacdes que envolvem perda ou frustragéo.
Esse estado de humor ndo deve ser confundido com a depresséao clinica, que
traz consequéncias importantes para a vida da pessoa, interferindo em sua
capacidade para trabalhar, se divertir, se relacionar e dormir.>®
A depressdo é tratada, por muitas pessoas, como um problema de
carater, de falta de vontade ou de fraqueza. Em funcéo desse aspecto, muitos

pacientes ndo buscam auxilio por ignorarem esse diagndstico e as

possibilidades de tratamento.*®
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Um aspecto béasico da depressdo € a observacdo do abatimento do
humor, que se torna triste. Aliando-se a presencga da inibicdo e do sofrimento
moral.

A inibicdo é considerada um tipo de freio utilizado pelo paciente, que o
leva a fechar-se em si mesmo e a fugir dos outros. Esse aspecto é, também,
observado na &rea do pensamento. O paciente sente dificuldade para pensar,
apresenta distirbios de memoria, fadiga psiquica e também lentiddo na
atividade motora.

O sofrimento moral exprime-se em sua forma mais elementar de
autodepreciagdo, auto-acusagao e autopunicao.

A depressdo é classificada na categoria de Transtornos de Humor,
divididos da seguinte forma:

4. Transtornos Depressivos

- Transtorno Depressivo Maior

- Transtorno Distimico

5. Transtornos Bipolares: além dos episédios depressivos, ocorrem episodios
Maniacos, Mistos ou Hipomaniacos.

6. Outros dois Transtornos baseados na etiologia: O Transtorno de Humor
devido & uma condicdo médica geral, que surge como consequéncia
fisioldgica direta da doenca clinica e, Transtorno Induzido pelo uso de

alguma Substéancia.



19

O Transtorno Depressivo Maior caracteriza-se por um ou mais episoédios
depressivos maiores. Isto é, pelo menos duas semanas de humor deprimido,
acompanhado pela perda de interesse ou prazer por quase todas as atividades.

A gravidade de um episédio depressivo maior pode variar de leve a
extrema, podendo ser acompanhada de sintomas psicéticos ou melancélicos.

J& o Transtorno de Humor Distimico caracteriza-se por um estado de
humor depressivo com duragdo de pelo menos dois anos, acompanhados por
sintomas depressivos adicionais que ndo satisfazem os critérios para um

Episddio Depressivo Maior.

DEPRESSAO E O PACIENTE COM DPOC

Alguns estudos dos fatores psicolégicos com pessoas com DPOC tém
demonstrado que a depressdo é muito comum nesses pacientes.**®® Embora
em alguns casos esses niveis ndo cheguem a se constituir num sintoma
psicoldgico significativo, distlrbios depressivos estdo presentes em 27% a
79,1% destes individuos. >¢®°

Percebe-se que os indices de depressdo, apesar de bastante variaveis,
provavelmente em funcdo das metodologias aplicadas nas pesquisas, s&o
elevados. O que, sem duvida, deve despertar a atencdo e favorecer um maior
ndmero de pesquisas sobre o tema.

Uma possivel explicacdo oferecida para a depressdo no portador de
DPOC é de que a depresséo seria uma resposta psicolégica do paciente, na
medida em que comega a confrontar-se com as significativas limitagcdes que

vao apresentando-se na realizacdo das atividades de vida diaria e o esforco

exigido para se ajustar a essas condigdes de incapacitacao.
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Com o curso gradual de deterioragdo da doenga, as pessoas comegam a
apresentar “perdas” nas mais variadas areas. As limitacfes fisicas vao se
refletindo em diversos aspectos da vida do paciente. As atividades
recreacionais e de lazer mudam sensivelmente na maioria dos casos.
Atividades desportivas, caminhadas longas, véo tendo que ser substituidas por
outros tipos de atividades, pois a falta de ar e as consequentes crises também
sdo verificadas na medida em que o paciente impde-se um esforgo acima de
suas capacidades. Além disso, esse individuo sente vergonha por tossir em
demasia, pois ha um aumento significativo na produgéo de escarro. A maioria
dos pacientes sente-se constrangidos ao utilizar o nebulizador em publico.

As dificuldades no desempenho das atividades de vida diaria sé&o
percebidas pelo paciente a todo o momento. Os atos de vestir-se, banhar-se,
dirigir, subir escadas e andar sozinho na rua, passam a ser Vvistos como
dificultosos, pois, muitas vezes, sdo a concretizacdo das reais limitagcdes do
individuo.

Pessoas ativas profissionalmente tém que descontinuar o trabalho,
obrigando-se a aposentarem-se precocemente por invalidez. Esse aspecto é
muito dificil de ser suportado e aceito, porque muitos pacientes encontram-se
no apice de sua maturidade e produtividade mental. Além do trabalho
configurar um dos sentidos de utilidade da pessoa, também se torna uma
maneira de preenchimento do dia a dia. Com aposentadoria precoce, além da
reorganizagdo exigida para preencher o tempo livre, a pessoa carrega o
estigma da inaptiddo e da invalidez. Isso tudo contribui para que muitos
pacientes sintam-se inlteis e desnecessarios, incrementando os sentimentos

de depress&o.®®
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Alguns estudos tém mostrado uma associagdo entre DPOC e a pobre
imagem corporal; baixo auto-conceito; aumento do sentimento de soliddo e
insatisfagdo com o apoio social recebido.*®

Com o aumento de suas dificuldades, alguns pacientes comegam a
delegar certas tarefas a terceiros. Aos poucos isso tudo vai contribuindo, ainda
mais, para a perda da autoconfianga e consequente aumento da situacao de
dependéncia.

Progressivamente, esses fatores vao fazendo com que o paciente diminua
suas saidas de casa, estreitando seu circulo social. Certos familiares, pelo
desconhecimento do processo da doenga e por medo de exporem o “paciente”
a uma nova crise de falta de ar, acabam por reforgar essa necessidade de
confinamento.

A atividade sexual e os sentimentos que se tem sobre ela, fazem parte
dos componentes bésicos de identidade e auto-estima. Por isso, percebe-se
que na area sexual, também s&do sentidos os reflexos da DPOC. As
dificuldades sexuais podem ser divididas em trés categorias:**

a) obstaculos impessoais: observados na diminuicdo da tolerancia para o
exercicio, tosse crénica, producdo de escarro;

b) obstéculos intrapessoais: vistos na diminuicdo da auto-estima, alteracdo na
percepcao de sexualidade;

c) obstaculos interpessoais: vividos com o parceiro, medo de falhar, supresséo
do desejo sexual.

Ja outros autores dividem as disfuncfes sexuais em quatro categorias.65

a) Inibicédo do desejo sexual;
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b) Inibicdo sexual (falta de erecdo no homem, decréscimo da lubrificacdo na
mulher);
¢) Inibigcéo do orgasmo;
d) Devido a outros problemas como, por exemplo, ejaculagdo precoce,
vaginismo.

Todos os aspectos anteriormente referidos sédo percebidos pelo paciente,
ocasionando a substituicdo paulatina dos sentimentos positivos de bem-estar

por fadiga, dispnéia, reduzida capacidade para o exercicio e inatividade.

1.4.QUALIDADE DE VIDA E O PACIENTE COM DPOC

O impacto da doenga na qualidade de vida € um aspecto fundamental
que deve ser levado em consideragao no tratamento de pacientes com DPOC.
O reconhecimento de que a DPOC ndo pode ser curada fez com que
aumentasse a preocupagao com os estudos sobre a qualidade de vida desses
pacientes.

Um aspecto salientado por Ramos-Cerqueira e Crepaldi,®® é a falta de
uma definicdo clara e unanime do conceito de qualidade de vida, levando a
atribuicdo de diferentes significados ao termo. Atualmente, percebe-se um
interesse crescente de médicos e pesquisadores em transformar o conceito de
qualidade de vida numa medida quantitativa para sua aplicacdo em ensaios
clinicos e modelos econémicos.®”®
Nos ultimos anos, a importancia da valorizagdo do ponto de vista do

paciente em relagdo a sua doenga tem crescido enormemente. O objetivo

central passa a ser: avaliar o quanto os resultados obtidos se aproximam dos
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objetivos fundamentais de se prolongar a vida, aliviar o desconforto e a dor,
restaurar a fungdo e prevenir a incapacidade.”

Diversos instrumentos tém sido utilizados para mensurar os niveis de
qualidade de vida de pacientes portadores de DPOC. Os mesmos podem ser
divididos em questionarios genéricos ou especificos. Os questionérios
genéricos avaliam o impacto da doenga sobre a vida dos pacientes numa
ampla gama de populac¢des, por exemplo: The Medical Outcomes Study Short
Form-36 (SF-36).”* A principal caracteristica dos questionarios especificos é
sua maior capacidade para detectar a melhora ou piora de uma populacdo de
individuos com agravos de saude bem definidos. Relaciona-se questionarios
especificos para portadores de doengas respiratorias: Chronic Respiratory
Disease Questionnaire (CRQ),72 The St. George’s Respiratory Questionnarie
(SGRQ),” Breathing Problem Questionnaire (BPQ),” London Chest Activity of
Daily Living Scale (LCADL),”” e The Manchester Respiratory Activities of Daily
Living Questionnaire (MRADL).”® Em DPOC, os questionarios mais utilizados
s&d0 0 CRQ e 0 SGRQ.®’

Alguns autores vém ressaltando a importancia das estratégias de
enfrentamento utilizadas pelos pacientes para se compreender como estes
vivenciam suas limitagBes impostas pela DPOC nas atividades de vida diaria.
Lazarus e Folkman’’ definem essas estratégias como sendo esforcos
cognitivos e comportamentais que os pacientes fazem, ao se depararem com
estressores internos ou externos, considerados emocionalmente ameagadores.
Essas estratégias mais racionais tém-se mostrado particularmente mais
eficazes do que estratégias evitativas (negagéo da dificuldade) ou emocionais

(necessidade de se encontrar culpados para a situagéo).”
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1.5. INTOLERANCIA AO EXERCICIO E O PACIENTE COM DPOC

Pacientes portadores de DPOC geralmente sofrem de limitagdo ao
exercicio fisico, desenvolvendo dispnéia e fadiga precocemente. Tais sintomas
sd@o os principais determinantes no impacto sobre a qualidade de vida desses
individuos. A intolerancia ao exercicio é multifatorial, além das limitacdes
ventilatérias, metabdlicas, musculares, existem também as limitacGes
psicolégicas.®

Os mecanismos da limitagdo funcional sdo complexos e incluem a
disfuncdo na mecénica pulmonar e o aumento da resisténcia da via aérea,
fraqueza da musculatura esquelética e dos musculos respiratérios, uso da
musculatura acessoéria da respiragdo, alteragbes nas trocas gasosas e

limitag&o sistémica.?*"®
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2. OBJETIVOS:

OBJETIVO GERAL
e Analisar os efeitos de um Programa de Reabilitacdo Pulmonar, apds um
periodo de 24 meses, sobre variaveis emocionais e qualidade de vida de

pacientes portadores de DPOC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Analisar os efeitos de um Programa de Reabilitacdo Pulmonar, apds um
periodo de 24 meses, sobre os niveis de ansiedade de pacientes com

DPOC;

e Analisar os efeitos de um Programa de Reabilitagcdo Pulmonar, apdés um
periodo de 24 meses, sobre os niveis de depressdo de pacientes com

DPOC;

e Analisar os efeitos de um Programa de Reabilitagcdo Pulmonar, apds um
periodo de 24 meses, sobre os niveis de qualidade de vida de pacientes

com DPOC;

e Analisar os efeitos de um Programa de Reabilitacdo Pulmonar, apds um
periodo de 24 meses, sobre o desempenho no teste de caminhada de

seis minutos de pacientes com DPOC.
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PACIENTES E METODOS:
CARACTERISTICAS DO LOCAL DE ESTUDO
O estudo foi realizado no Instituto de Medicina do Esporte e Ciéncias Aplicadas
ao Movimento Humano (IME), centro de referéncia RP da Regido Nordeste do

Estado do Rio Grande do Sul, pertencente a Universidade de Caxias do Sul

AMOSTRA
Caracterizacdo da amostra: a amostra foi constituida por trinta

pacientes portadores de DPOC egressos de programas de RP (PRP)
realizados no IME-UCS hé& dois anos sem acompanhamento da equipe de
reabilitagdo. Os pacientes foram estadiados em graves e muito graves segundo
os critérios adotados no GOLD.?* Todos os pacientes faziam uso regular de
beta-2-agonista inalatério de longa duracéo e corticéide inalatério, bem como,
beta-2-agonista inalatério de curta duracdo e brometo de ipratropio inalatério
conforme a demanda. Apenas 3 pacientes faziam uso de medicamento
antidepressivo no pré-teste e, desses, somente 2 seguiram utilizando essa
medicagdo por ocasiéo do teste atual.

Critérios de Inclusdo e Exclusdo: Para serem incluidos no estudo, era
necessario que os pacientes tivessem concluido o PRP ha dois anos e néo

estivessem em exacerbacao clinica.

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Os pacientes foram avaliados antes do ingresso no PRP, na forma de pré-
teste, com 0s seguintes instrumentos:
e Inventario Beck de Ansiedade (BAI): Esse inventario foi proposto por

Beck para medir os sintomas comuns de ansiedade. O BAI consta de
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uma lista de 21 sintomas com quatro alternativas cada um, em ordem
crescente do nivel de ansiedade. O paciente opta por aquela que lhe
parecer mais apropriada. O inventério é auto-aplicavel. A soma dos
escores identifica o nivel de ansiedade. Esse instrumento foi validado
por Cunha®, com a seguinte classificagéo: zero a 10 — Minimo; 11 a 19
— Leve; 20 a 30 — Moderado e 31 a 63 — Grave. A ansiedade é
considerada clinicamente importante a partir do grau leve.

Inventario de Beck para Depresséo (BDI): Esse inventério foi proposto
por Beck por constituir-se numa forma objetiva para se medir as
manifestacbes comportamentais da depressdo. O inventério utilizado
compreende 21 categorias de sintomas e atividades, com 4 alternativas
cada um, em ordem crescente do nivel de depressdo. O paciente
escolhe a que Ihe parecer mais apropriada. O BDI é auto-aplicavel. A
soma dos escores identifica o nivel de depressado. Esse instrumento foi
validado no Brasil por Cunha,®® com a seguinte classificagéo: zero a 11-
minimo;12 a 19- leve; 20 a 35- moderado e 36 a 63- Grave. A depresséao
é considerada clinicamente importante a partir do grau leve.

The St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ): Esse questionario

foi elaborado por Jones,”®!

com o objetivo de poder quantificar o nivel
de interferéncia da DPOC na vida dos pacientes, avaliando os sintomas,
as restricdes nas atividades de vida diaria e o impacto da doenga sobre
o individuo. Cada dominio tem uma pontuacdo méaxima possivel e
valores acima de 10% refletem uma qualidade de vida alterada naquele

dominio. Alteragbes iguais ou maiores de 4% apds uma intervencao

indicam uma mudanca significativa na qualidade de vida dos pacientes.
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Este questionario foi traduzido e validado no Brasil por Costa de Souza e
Jardim.®

e Teste de Caminhada de Seis Minutos: O teste de caminhada pode
apresentar uma variagdo de 6 ou 12 minutos.®® Trata-se de um meio
simples e conveniente de se avaliar a habilidade para a caminhada dos
pacientes. Durante a realizacdo do teste, os pacientes sao monitorados
com oximetro de pulso, para observar-se a possibilidade de
dessaturacdo. Os pacientes que apresentam dessaturagcédo abaixo de
90% recebem oxigenoterapia suplementar. Os pacientes devem

percorrer a maior distancia possivel durante 6 minutos.

PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Composicdo da Equipe: multiprofissional, envolvendo: um médico
pneumologista, um fisioterapeuta, uma psicologa, um profissional da educacao
fisica e uma enfermeira.

Aplicacdo dos Questionarios: aplicados pela psicologa. O BAI, o BDIl e 0 SGRQ
foram respondidos no mesmo dia, num consultério do IME-UCS de maneira
individual. Em razdo da idade dos pacientes e da baixa escolaridade, os
questionérios foram lidos pela psicéloga.

Teste da Caminhada de 6 Minutos: Aplicado pelo profissional de educacéo
fisica.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Os pacientes assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido comprometendo-se por escrito a
participarem do projeto, autorizando a publicagdo dos resultados, sem serem

identificados. (Anexo 1)
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PROTOCOLO DE ATIVIDADES

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul.

Protocolo do Programa de Reabilitagdo Pulmonar. Todos os participantes
inseridos neste estudo realizaram um PRP contendo as seguintes atividades:
-Duas sessfes semanais de exercicios fisicos, incluindo trabalho de membros
superiores, membros inferiores, flexibilidade e exercicio aerébico, através do
uso de esteira ergométrica. A intensidade do exercicio foi limitada por sinais e
sintomas. O objetivo principal foi exercitar o paciente num nivel que variou de
75 a 85% de sua freqiéncia cardiaca maxima. Os exercicios foram suspensos
quando a freqUéncia cardiaca excedeu os limites acima apresentados ou
quando houve um dos seguintes achados: arritmia cardiaca, pressdo arterial
acima de 180/110 mmHg, dor toracica, visdo borrada, palidez, sudorese fria,
queda da saturacdo da hemoglobina pelo oxigénio aferida por oximetria de
pulso (SpO.) abaixo de 85% em paciente que ja estivesse utilizando oxigénio
suplementar e, deterioracdo da coordenacdo motora e/ou do nivel de
consciéncia.®*® Esta atividade foi de responsabilidade do profissional da
educacdo fisica e teve a duracdo de uma hora;

-Uma sesséao de psicoterapia individual semanal, realizada pela psicéloga. Nas
sessdes de psicoterapia sdo trabalhadas as necessidades psicoldgicas do
paciente, incluindo suas dificuldades sociais, conjugais, laborais e de saulde.

84-86

Para tanto, sdo utilizadas técnicas de Terapia Cognitiva para auxilio no

manejo de ansiedade e, de Logoterapia.?’
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-Uma sessé@o de educacdo mensal grupal para discutir tdpicos importantes
sobre DPOC, realizada pelo pneumologista. As sessfes educacionais tém
como objetivo capacitar 0 paciente a incorporar aspectos importantes para a
melhoria de sua vida diaria: 1) importancia da aderéncia ao tratamento, 3% 2)
manejo da doenca,® 3) manejo do estresse, 4) anatomia e fisiologia do
aparelho respiratério,”* 5) farmacos — efeitos adversos e técnicas de

administracéo,”® 6) técnicas de relaxamento e poupadoras de energia,”®®’ 7)

nutricéo,’®**%* 8) indicacdes, beneficios e uso otimizado da oxigenoterapia,**1%°
9) controle ambiental,’®” 10) sexualidade,'® 11) abandono do tabagismo'® e
13) beneficios do exercicio fisico;'*
-Dois encontros semanais com o fisioterapeuta para trabalhar a reeducagéo
respiratoria. Durante as sessdes de fisioterapia, foram ensinadas técnicas de
respiracdo diafragmética, utilizagcdo do ponto de ancoragem e, respiracdo com
l4bios semicerrados. Outra meta foi a remog¢do do excesso de secrecdes
respiratorias através de drenagem postural, tosse, percussdo e vibracdo
toracica. !

Ao final das doze semanas, os pacientes cumpriram um total de: 24

sessdes de exercicio, 24 sessdes de reeducacao respiratoria, 12 sessdes de

psicoterapia individual e trés sessdes de educagao.

Completadas as 12 semanas de PRP, todos os pacientes passaram
novamente pelas mesmas fases da avaliacao inicial, sob a forma de pos-teste,
sendo avaliados pelos mesmos profissionais e metodologia.

Ao final do PRP, os pacientes receberam uma orientacdo de cada

profissional envolvido no programa do que deveriam fazer para se manterem
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bem. Pois, devido aos altos custos, a equipe ainda n&o conseguiu implantar um
programa de manutencgao.
Dois anos apés a realizacdo do PRP e, sem manterem contato com a

equipe, os pacientes foram reavaliados com 0s mesmos instrumentos.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados quantitativos foram descritos através da média e desvio padréo.
Nas variaveis categoricas foi utilizado o percentual. Na comparacao dos grupos
de acordo com o tipo de variavel analisada, foram utilizados os seguintes testes
estatisticos: Teste t de student, e teste de qui-quadrado. O nivel de
significancia adotado no estudo foi alfa=0,05. Os dados foram processados e
analisados com o auxilio dos programas SPSS for Windows v.6.0 e Epi-Info

2002.

ETICA EM PESQUISA

O presente estudo estd em concordancia com a Resolucdo 196/96 da
CONEP, a qual determina que a eticidade da pesquisa implica em: a)
consentimento livre e esclarecido dos individuos-alvo e a protecao a grupos
vulneraveis e aos legalmente incapazes (autonomia). Neste sentido, a pesquisa
envolvendo seres humanos devera sempre tratd-los em sua dignidade,
respeita-los em sua autonomia e defendé-los em sua vulnerabilidade; b)
ponderacgdo entre riscos e beneficios, tanto atuais como potenciais, individuais
ou coletivos (beneficéncia), comprometendo-se com o maximo de beneficios e
0 minimo de danos e riscos; c) garantia de que danos previsiveis serdo

evitados (ndo maleficéncia); d) relevancia social da pesquisa com vantagens
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significativas para 0s sujeitos da pesquisa e minimizagdo do 6nus para 0s
sujeitos vulneraveis, o que garante a igual consideracdo dos interesses
envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua destinacdo socio-humanitéria

(justica e equidade).
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4. RESULTADOS

Nos meses de julho e agosto de 2006, 42 pacientes que realizaram
programas de reabilitagdo pulmonar no IME-UCS foram contatados para
realizarem uma reavaliagdo dos parametros de ansiedade, depresséo,
qualidade de vida e teste de caminhada com o objetivo de analisar como eles
se mantiveram no periodo de afastamento do grupo de reabilitagdo. Desses
pacientes contatados, 3 ndo quiseram comparecer ao IME-UCS, 6 haviam
falecido e 3 estavam em exacerbacdo clinica. Sendo assim a amostra foi
composta por 30 pacientes. Os pacientes foram reavaliados nos meses de
setembro e outubro de 2006.

Para melhor compreensdo deste estudo, os dados apresentados
englobaréo os resultados obtidos pelos pacientes com sua participagdo no PRP
descrevendo-se o impacto imediato do mesmo sobre as variaveis estudadas,
nas formas de pré e poés-teste. Apds serdo apresentados os resultados da
reavaliagdo dos pacientes, aos dois anos da conclusdo do PRP, descrevendo-
se o0s resultados dessas mesmas variaveis a longo prazo, ao que
denominaremos teste atual.

Houve predominancia do sexo masculino (70%) e da raca branca (90%),
idade média de 60,8 anos, 83,3% casados, 56,6% com nivel de instrucéo
primério. Em referéncia a situacdo ocupacional 80% dos pacientes ja eram

aposentados. Os dados demogréficos estdo demonstrados nas tabelas 1.
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Tabela 1 — Dados demograficos

PARAMETRO (N=30)
Sexo (%) Masculino 21 (70)
Feminino 9 (30)
Cor (%) Branca 27 (90)
N&o Branca 3(10)
Idade (anos) 60,8+10
Est. Civil (%) Casado 25 (83,3)
Solteiro/Divorciado 2 (6,7)
Viavo 3 (10)
Instru¢do(%) Priméario completo/incompleto 17 (56,6)
Secundario completo/incompleto 8 (26,7)
Universitario completo/incompleto 5 (16,7)
Aposentado (%) 24 (80)

Os dados séo apresentados em percentuais ou em média + desvio padréo.

O VEF; médio apresentado pelos pacientes foi de 31,9+9,4% do previsto para
sujeitos normais. O que indica um parametro de pacientes graves.

A avaliacdo inicial de ansiedade, depressdo, qualidade de vida e
desempenho no teste de caminhada podem ser observados na tabela 2.

Foi constatado que 46,6% da amostra apresentou ansiedade
clinicamente significativa e 50% depressédo. A pontuacdo do SGRQ indicou
comprometimento da qualidade de vida nos trés dominios: sintomas, restricbes
as atividades da vida diaria e, impacto da doenga. Os pacientes andaram em

média 428 metros em seis minutos
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Tabela 2 — Resultados do pré-teste para BAI, BDI, SGRQ e TC6min.

PARAMETRO (N=30)
BAI 10,746,3
BDI 11,746,8
SGRQ (%)

Sintomas 56,8+21,7

Atividade 61,5+22,2

Impacto 37,1+19,3

Total 51+15,9
TC6min (m) 428,6+75

Os dados sao apresentados em percentuais ou em médiat desvio padrdo. BAI: Inventario Beck
de ansiedade; BDI: Inventario Beck de depressao; SGRQ: The St. George’'s Respiratory

Questionnaire; TC6min: teste de caminhada de seis minutos.

Impacto Imediato do PRP sobre os niveis de ansiedade, depresséo e
qualidade de vida.

Os sujeitos do estudo demonstraram redugdes estatisticamente
significativas, ao final do PRP, para os niveis de ansiedade e depressao,
bem como uma melhora estatisticamente significativa na qualidade de vida.
Todos os dominios do SGRQ sofreram reducdo de mais de 4% ao término
do PRP, o que indica melhora clinica, apesar de ndo apresentar diferenga
estatisticamente significativa no dominio de sintomas (p=0,33). Ao final do
PRP houve aumento da distancia percorrida no TC6min. Os dados
referentes ao BAI, BDI, SGRQ e TC6min ao final do PRP séo apresentados

na tabela 3.
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Tabela 3 — Comparacao dos resultados obtidos no pré e pés-teste para BAI, BDI,

SGRQ e TC6min.

PARAMETRO PRE -TESTE POS -TESTE P
BAI 10,746,3 5,5+4,4 0,0005
BDI 11,746,8 6+5,8 0,001
SGRQ (%)

Sintomas 56,8+21,7 51+24 0,3358

Atividade 61,5+22,2 42,1+20 0,00098

Impacto 37,1+19,3 23,6+14,7 0,006

Total 51+15,9 34,7+15,1 0,0001
TC6min (m) 428,675 474,9+86,3 0,03

Os dados sédo apresentados em percentuais ou em médiatdesvio padrdo. BAI: Inventario

Beck de ansiedade; BDI: Inventario Beck de depressdo; SGRQ: The St. George’s Respiratory

Questionnaire; TC6min: teste de caminhada de seis minutos.

Impacto do PRP sobre os niveis de ansiedade, depresséo e qualidade de
vida alongo prazo.

Ao completarem 24 meses de afastamento do PRP os pacientes foram
reavaliados.

Os sujeitos do estudo ndo demonstraram diferengas estatisticamente
significativa quando comparados o seu estado atual e como estavam ao
concluirem o PRP. Os niveis de ansiedade, depresséo, qualidade de vida e
TC6min se mantiveram relativamente estaveis ao final dos 24 meses. No
dominio impacto do SGRQ a diferenca foi limitrofe.

A tabela 4 apresenta a comparagao dos resultados finais do PRP
e dos dados atuais referentes a ansiedade, depressado, qualidade de vida e

teste de caminhada.
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Tabela 4 — Comparacéao de BAI, BDI, SGRQ e TC6min no pds-teste e no teste

atual.
PARAMETRO POS TESTE TESTE ATUAL P

BAI 5,5+4,4 7,3+4,8 0,127
BDI 6+5,8 7,845,7 0,228
SGRQ (%)

Sintomas 51+24 47,3+15,4 0,496

Atividade 42,1+20 50,3+19,4 0,121

Impacto 23,6+14,7 31,7+13,7 0,05

Total 34,7+15,1 40+13,3 0,157
TC6min (M) 474,9+86,3 451+74,2 0,254

Os dados sdo apresentados em percentuais ou em média + desvio padrdo. BAI: Inventéario
Beck de ansiedade; BDI: Inventario Beck de depressdo; SGRQ: The St. George’s Respiratory

Questionnaire. TC6min: teste de caminhada de seis minutos.

Se comparados os resultados obtidos 24 meses ap6s o término do PRP
(teste atual) dos pacientes com os dados basais (pré-teste) pode-se observar
que em todas as variaveis estudadas o0s pacientes ainda apresentaram
resultados significativamente melhores no teste atual do que no pré-teste. Na
comparacdo dos instrumentos de avaliacdo pré-teste e teste atual,
apresentaram o0s seguintes resultados: BAI (P=0,013052); BDI (P=0,009306);
SGRQ Sintomas (P=0,017138); SGRQ Atividade (P=0,001269); SGRQ Impacto
(P=0,028852); SGRQ Total (P=0,001158) e TC6min (P=0,017992). No dominio
sintomas do SGRQ os pacientes apresentaram-se melhores na reavaliagédo

tardia do que na época de realizagdo do PRP. Ver graficos 1, 2 e 3.
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Gréfico 1.Comparacédo dos resultados (médias) de Ansiedade e Depressao entre o
pré-teste, pds-teste e teste atual.
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Gréfico 2. Comparacgédo entre os resultados (médias) do Questionario do Hospital
Saint George na doenca respiratéria entre pré-teste, pds-teste e teste atual.
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Gréfico 3. Comparacédo dos resultados (médias) do Teste de Caminhada de Seis
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5. DISCUSSAO

Programas de Reabilitagdo Pulmonar tém seu papel bem estabelecido
para pacientes com DPOC, sendo meios adequados para potencializar a
terapéutica farmacolégica padronizada, visando o controle e alivio dos
sintomas e a otimizagdo da capacidade funcional do individuo.****#® Em
referéncia as intervengbes psicossociais, as evidéncias disponiveis né&o
sustentam intervencgdes isoladas de curta duragdo como uma arma terapéutica
efetiva, podendo caber alguma utilidade as abordagens psicossociais de longa
durac&o.'®

Este estudo avaliou os efeitos da RP num seguimento de 24 meses,
sobre os niveis de ansiedade, depressdo e qualidade de vida de pacientes
portadores de DPOC. A andlise da evolucdo dos sujeitos desta investigacdo
demonstrou que os beneficios obtidos a curto prazo, através da participacéo
dos pacientes no PRP realizado no IME-UCS, mais especificamente: reducéo
dos niveis de sintomas de ansiedade e de depresséo, melhora do indice de
qualidade de vida e aumento na distancia percorrida no TC6min, foi mantida a
longo prazo.

Quarenta e dois pacientes foram convidados a participarem do estudo.
Desses 30 pacientes concluiram o estudo. O periodo de coleta de dados
ocorreu nos meses de setembro e outubro de 2006. A maior parte da amostra
foi composta por homens de raga branca, casados, com grau de instrugédo
priméria. Esses aspectos ndo diferem das caracteristicas normais da

populacédo de Caxias do Sul para a faixa etéria estudada.'*’ Além disso, eram
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tabagistas com DPOC grave ou muito grave, na faixa de 60 anos de idade e
que néo trabalhavam. Grande parte dos pacientes portadores de DPOC néo
apresenta sintomas antes da 42 década de vida. Em funcdo disso, a maioria
deles é diagnosticada em fases mais avancadas da doenca, caracteristica
demonstrada na amostra estudada.'** Embora a DPOC predomine no sexo
masculino, ha um aumento progressivo da prevaléncia e da mortalidade por
DPOC no sexo feminino, o qual iniciou na década de 1960-1970 como
decorréncia da expansdo do hébito tabagico entre as mulheres no periodo
posterior a Il Guerra Mundial.***** Na amostra estudada, trinta por cento s&o
mulheres.

Em razdo do impacto da enfermidade sobre suas vidas, os individuos
com DPOC podem ser considerados portadores de deficiéncia. Vash'*
ressalta que as pessoas podem ter diferentes reagcfes frente a aquisicdo de
uma deficiéncia. Essas reagbes podem variar de acordo com quatro classes
gerais de determinantes: (1) aqueles consequentes a deficiéncia propriamente
dita (tipos de fungbes afetadas, grau de severidade e visibilidade, estabilidade
no tempo, presenca ou auséncia de dor, estagio do ciclo vital em que se
encontra a pessoa); (2) aqueles ligados & pessoa que adquire uma deficiéncia
(sexo, atividades afetadas, interesses, valores, objetivos de vida, tipo de
personalidade, flexibilidade, capacidade de adaptacéo); (3) aqueles presentes
no ambiente imediato da pessoa (aceitacdo e apoio familiar, renda, recursos
comunitarios, amigos); e (4) aqueles que sdo parte de um contexto cultural
mais amplo.

No portador de DPOC o impacto da doenga pode ser tanto percebido

pelo individuo como pelos familiares e amigos, pois, a doencga afeta as relagbes
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afetivas, conjugais, sexuais, as atividades recreativas e profissionais.m'124

Como decorréncia desta situagdo, muitos pacientes tornam-se amplamente
dependentes de seus familiares, fato que acaba reforgando seu sentimento de
incapacidade, contribuindo para a diminuicdo de sua auto-estima.’*®> Um
estudo realizado com 0s pacientes e suas esposas constatou que as reagdes
psicolégicas frente & DPOC incluem sentimentos de soliddo e depresséo, tanto
nos pacientes como em suas esposas. ‘2>

Ansiedade e depressédo sdo comuns em pacientes portadores de DPOC.
Dos componentes da amostra 46,6% apresentaram ansiedade e 50%
depresséo clinicamente significativa na linha de base. No teste realizado apds
0 PRP esses indices baixaram para 16,6% tanto para ansiedade quanto para
depresséo.

Alguns estudos encontraram niveis basais de ansiedade elevados em
80% a 96% dos pacientes com DPOC.'*'?" Qutras pesquisas mostraram
niveis que vao de 21% a 40% dos casos, a semelhanga dos achados do
presente estudo, 49128130
Numa investigacdo sobre fatores de risco associados com a re-

hospitalizacdo em DPOC, Gudmundsson e colaboradores™!

referem que a
ansiedade foi um fator de relevancia para que tal fato acontecesse.

Como citado anteriormente, a depressao ocorre com frequéncia elevada
nesses pacientes, embora, em alguns casos nao atinja niveis suficientes para
constituir-se num sintoma psicolégico significativo.”** Numa investigacdo
realizada na rede hospitalar de Porto Alegre, Heckler e colaboradores™
identificaram depressdo maior em 26,9% dos pacientes. Godoy e

133

colaboradores constataram prevaléncia de 63,3% de depressdo em 30
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pacientes com DPOC em um PRP. Estes indices foram mantidos na série
analisada um ano ap6s, com 46 pacientes.’* Outros estudos verificaram
depressdo em que taxas que variaram de 42% a 74% dos casos.™® No
entanto, conforme sugerem Kim e colaboradores®®, a depress&o clinicamente
significativa pode estar sendo subdiagnosticada e subtratada na populacdo de
pacientes com DPOC. Um estudo constatou que a presenca de depresséao foi
um importante fator preditor de mortalidade em um ano para pacientes
portadores de DPOC. ¥’

Na avaliagdo dos niveis de qualidade de vida, realizada através do
SGRQ, os resultados encontrados demonstram a grande interferéncia da
DPOC sobre todos os dominios propostos pelo questionario. No PRP realizado
pelos pacientes desse estudo, no dominio sintomas, ndo foi percebida
mudanca estatisticamente significativa se comparados pré e pos-teste. Cabe
ressaltar que na aplicacéo desse instrumento, a parte que se refere a sintomas
avalia as mudancgas percebidas no ultimo ano. O pds-teste foi realizado trés
meses depois do inicio do estudo, conforme protocolo. Quando reinquiridos
sobre o item relativo aos sintomas, os pacientes responderam novamente
levando-se em consideracdo o ultimo ano. Periodo que engloba meses antes
da realizagéo da reabilitagdo. Possivelmente essa seja a explicagdo para a falta
de mudanca entre pré e pds-teste. Se compararmos o resultado do pré-teste
com o teste atual, pode-se perceber que os niveis desse dominio, dois anos
apés o término do PRP, estavam bem mais baixos do que os iniciais. Os

pacientes, portanto, sentiam-se melhor.
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Nos outros dominios do SGRQ os resultados apontados demonstram
uma melhora evidente entre pré e pos-teste. No TC6min esse resultado
também se repete.

Os resultados obtidos na comparagdo pré e pos-teste dessa
investigacdo, sdo corroborados por vérios estudos realizados a curto prazo,
demonstrando diminuicdo de ansiedade e depressdo, melhora nos indices de
qualidade de vida. ***'*°, Uma investigagéo com 7 semanas de durac&o afetou
favoravelmente a qualidade de vida de 132 pacientes com DPOC.**° QOutro

estudo

, com duragdo de 10 semanas, concluiu que houve um expressivo
incremento na qualidade de vida de 30 pacientes portadores de DPOC,
resultado semelhante obtido com um PRP de seis semanas de duragdo.'*
Uma meta-analise registrou uma melhora significativa na qualidade de vida em
relacdo a fadiga, dispnéia e habilidades medidas através do Chronic Disease
Respiratory Questionnaire. '*®

Com relacdo a melhora na capacidade de exercicio, vérias investigagdes
encontraram melhora significativa, apesar das variagdes de tempo propostas
para a realizacdo dos programas de reabilitagdo.***?

Os beneficios obtidos com a participacdo em um PRP a curto prazo véao
diminuindo ao longo do tempo quando o treinamento fisico é suspenso. O que
também ocorre com individuos saudaveis. 48149

Os efeitos dos PRPs a longo prazo séo avaliados por poucos estudos,
especialmente quando se trata de varidveis emocionais. **°

Uma investigacéo realizada por Ries e colaboradores® acompanhou por

dois anos os pacientes que findaram o PRP através de randomizacdo em dois

grupos. Grupo experimental, fazendo acompanhamentos telefonicos semanais
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e sessOes mensais semelhantes as oferecidas no periodo da reabilitacdo e o
grupo controle recebia tratamento usual e orientagbes para realizarem o0s
exercicios em casa. Ao término do estudo ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos, embora em ambos fosse constatada perda
gradual dos beneficios obtidos, principalmente na capacidade de exercicio, na
qualidade de vida e depressdo. Apesar de serem superiores aos indices
basais. Evidenciando um efeito residual da reabilitacdo. Resultado similar
também encontrado por Giiell e colaboradores® num estudo com o mesmo
tempo de seguimento. Outro estudo realizado por Wijkstra e colaboradores™®
investigou os efeitos a longo prazo do PRP, com seguimento de 18 meses.
Apo6s o PRP, Um grupo foi acompanhado com sessdes semanais realizadas
por um fisioterapeuta; outro realizou sessdes mensais e o terceiro grupo foi
acompanhado sem intervencfes durante o0 mesmo periodo. Embora ao término
do programa os dois primeiros grupos tenham demonstrado diferenca
estatisticamente significativa tanto no desempenho de exercicio quanto na
gualidade de vida, apenas o grupo de acompanhamento mensal conseguiu
manter a melhora na qualidade de vida até os 18 meses. A tolerancia ao
exercicio ndo foi mantida em nenhum dos grupos. Porém, outro estudo de 18
meses de seguimento encontra resultados distintos. A melhora resultante da
reabilitag@o foi mantida na capacidade de exercicio, na qualidade de vida, na
forca muscular respiratéria e periférica. '*

Griffiths e colaboradores*? num seguimento de reabilitagdo com duracdo
de um ano encontraram melhora significativa na qualidade de vida, na
tolerdncia ao exercicio, diminuicdo nos dias de internacdo, mas sem impacto

sobre varidveis de ansiedade e depressdo. O que difere dos resultados
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encontrados na presente investigacdo. Na literatura mundial os resultados séo
controversos. Um estudo realizado por Bestall e colaboradores®, com PRP de
8 semanas de duracdo e manutengcdo com sessdes mensais supervisionadas
durante um ano, concluiu que a melhora obtida na qualidade de vida se
manteve durante os 12 meses. Resultado semelhante foi encontrado em outro
estudo que propds um grupo de pacientes com manutencdo supervisionada e
outro orientado para fazer as atividades domiciliares. Os parametros de
qualidade de vida adquiridos com a reabilitagdo, mantiveram-se ao final do
periodo de um ano.'* Outro estudo realizado', sem intervencdo ap6s a
reabilitagdo, reavaliou os pacientes aos 12 meses, observando que os indices
de qualidade de vida se mantinham superiores aos basais.

Vale e colaboradores'® avaliaram os efeitos da reabilitagdo pulmonar
utilizando dois grupos. Um grupo, apés a conclusdo do PRP, seguiu com
manutencgdo domiciliar, permanecendo o outro sem manutencgéo. Os resultados
no fim de 21 meses demonstraram que ndo foram percebidas diferengas
significativas entre os grupos, tanto no teste de caminhada como na qualidade
de vida, permanecendo os resultados acima dos indices basais, apesar de
haver perdas progressivas. O presente estudo teve um desenho similar ao de
Vale e colaboradores. Ao final do PRP do IME-UCS, néo foi proposta
manutenc¢do do programa. Os pacientes receberam orientagbes da equipe para
realizarem atividades em casa, mas ndo foram contatados, nem
supervisionados pelo grupo de reabilitacdo durante o periodo de afastamento.
Mesmo assim, efeitos residuais do programa puderam ser percebidos nesses

pacientes.
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Um aspecto a ser ressaltado € que, talvez, mais importante que a
proposta de manutencdo, seja o tipo de PRP estabelecido pelo grupo de
reabilitacdo. *°

Num estudo anteriormente publicado pelo grupo do PRP IME-UCS, o
exercicio isoladamente nao foi o fator determinante da melhora dos pacientes.
Visto que o grupo de pacientes submetido apenas as sessfes de educacao,
fisioterapia e psicoterapia apresentaram resultados similares ao grupo que
realizou PRP completo, incluindo as sess6es de exercicio, inclusive no teste de
caminhada.'® Outro estudo do mesmo grupo™*, buscando esclarecer os
motivos de melhora dos pacientes, propés uma randomizagdo incluindo 3
grupos. G1 - PRP completo (educacgéo, exercicio, fisioterapia e psicoterapia;
G2 - PRP parcial (fisioterapia, educagao e psicoterapia); e G3 — PRP parcial
(fisioterapia, educagdo e exercicio, sem sessfes de psicoterapia). Ao final do
PRP os sujeitos dos trés grupos demonstraram reducdes do nivel de ansiedade
estatisticamente significativas. No entanto, os sujeitos de G3 apresentaram
niveis de reducdo dos sintomas comportamentais de ansiedade e depresséo
significativamente menores. A melhora da qualidade de vida também foi
significativamente inferior no G3. Nenhum dos dominios do SGRQ sofreu
reducdo média de mais de 4% ao término do PRP neste grupo. No TC6min os
grupos comportaram-se de maneira semelhante, todos indicaram melhora
estatisticamente significativa. Um aspecto diferencial do grupo de reabilitagéo
do PRP do IME-UCS é a insercdo de sessfes de psicoterapia. A maior parte
dos estudos relatados n&o registra a psicoterapia semanal como uma

ferramenta do grupo de reabilitagdo. Nossos estudos comprovaram melhora
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significativa maior nos parametros psicossociais, em G1 (grupo que realizou o
PRP completo).

A limitag@o ao exercicio € fato extremamente relevante quando se trata
de pacientes portadores de DPOC. Sem duvida este € um aspecto que afeta
emocionalmente a pessoa como demonstrado na revisao de literatura.

Estudos realizados demonstram os efeitos do exercicio sobre a area
emocional. Um estudo com pacientes de diversas doencgas, dentre elas, a
DPOC, demonstrou que fatores como a depressdo e a diminuicdo do estado
mental & capaz de diminuir significativamente a distancia percorrida no teste de
caminhada. **°

Embora em um estudo publicado anteriormente pelo grupo de
reabilitacdo do PRP IME-UCS®*, o0 exercicio n3o tenha sido o fator
determinante da melhora, vale ressaltar que a maior parte da amostra foi
composta por pacientes graves ou muito graves, que, portanto, ndo realizavam
nenhum tipo de atividade fisica, ficavam quase que completamente sem
movimento. Com as técnicas de manejo da ansiedade®® os pacientes
passaram a movimentar-se mais fora do PRP, e isso deve ser considerado.
Sentindo-se mais seguros, 0s pacientes comecaram a sair de casa e, de certa
forma, o movimento voltou a fazer parte de seu dia-a-dia, mesmo que nao
tenha sido em sess®es incluidas no PRP.

O movimento constituiu-se como uma importante ferramenta de saude

mental. Matsudo®?

, revisando as evidéncias disponiveis na ultima década,
ressalta que o estilo de vida ativo tem papel fundamental na promogédo da
saude e qualidade de vida durante o processo do envelhecimento. Esse autor

salienta que o importante € manter o movimento como parte integrante do dia-
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a-dia das pessoas ndo importando quando, quanto e como o individuo seja
fisicamente ativo.

Muitos estudos vém sendo realizados para procurar compreender quais
séo os efeitos do exercicio sobre a rea emocional, com énfase focada tanto
na profilaxia quanto no combate a doenca.**?

Uma pesquisa demonstra que a depressé@o era a variavel psicologica
mais importante para distinguir grupos de homens de meia idade sedentarios
de grupos de homens que praticavam atividade fisica.”>® Outro estudo ***
também encontrou niveis de depressdo mais baixos em grupos de pessoas
que se exercitavam com regularidade.

Vérias pesquisas demonstraram os efeitos positivos do exercicio sobre
0s niveis de ansiedade, depressdo, auto-estima, autoconceito, imagem
corporal, humor.™>*** Além da reducéo da depresséo, outro estudo confirma
que o exercicio fisico melhora o humor e a condigcdo da pessoa para reagir
frente a estressores psicossociais. 161

Nao se pode afirmar exatamente qual € o mecanismo de acdo do
exercicio fisico sobre a area emocional. Algumas teorias vém sendo estudadas
para procurar explicitar esses fatores.

As hipéteses explicativas podem ser divididas da seguinte maneira: %
Mecanismos Psicologicos: a) Hipotese Cognitivo-Comportamental. Beck apud
North.*® A partir da concepgéo do modelo de depressédo de Beck que propde:
a presenca automatica de pensamentos negativos;a presencga sistemética de
erros logicos,a presenca do esquema depressogénico. O exercicio teria o
poder de quebrar essa espiral depressiva, através da substituicdo dos

sentimentos e pensamentos negativos, por sentimentos e pensamentos
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152

positivos. Sime apud Becker Jr>° refere-se a essa hipétese dizendo haver

uma melhoraria na auto-eficacia da pessoa; b) Hipétese da Interagéo Social.*®
Essa hipotese seria explicada a partir do sentimento de prazer, da interacédo
grupal e do reforco social recebido pelas pessoas que praticam o exercicio
fisico; c) Hipétese da Distracdo. Sachs apud North.'®® A pratica da atividade
fisica proporcionaria uma distracdo das preocupacgdes do dia a dia.
Mecanismos Fisioldgicos e Bioquimicos. Hipétese do aumento da
aptiddo cardiovascular, Hipotese das Aminas. Trés neurotransmissores
explicariam o efeito antidepressivo do exercicio, sdo eles: serotonina,
dopamina e norepinefrina. Algumas evidéncias indicam que individuos
deprimidos apresentam um decréscimo na producdo dessas aminas
metabdlicas. O exercicio teria o poder de estimular o aumento da producgéo
desses neurotransmissores. Hip6tese das Endorfinas. As endorfinas séo
substancias produzidas no organismo e possuem qualidades capazes de
reduzir a dor e produzir um estado de euforia. Thoren apud Becker Jr, **2
coloca que o exercicio fisico prolongado pode ativar o sistema central de

opidides e aumentar a producdo dessa substancia. Becker Jr.**?

acrescenta,
ainda: Hipdtese do Efeito tranquilizador obtido através do aumento da
temperatura corporal, hipétese do aumento da atividade adrenal. Através do
exercicio aumentam as reservas de esterdides que combatem o estresse;
hip6tese da descarga da tensdo muscular obtida através do relaxamento
promovido pelas contra¢des e descontracdes do aparelho muscular. Portanto,

ndo se pode afirmar exatamente qual o real efeito do exercicio fisico sobre a

area emocional.
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Levando-se em conta 0s outros estudos publicados por nosso grupo de
reabilitacdo, acreditamos que a manutencdo dos efeitos foi possivel pelo
aprendizado e mudancas especificas nas atividades de vida diaria
experienciadas pelos pacientes. Quando inquiridos sobre o que fizeram durante
o periodo de afastamento do PRP, grande parte dos pacientes afirmou que o
medo de sentir-se mal e voltar a ter os problemas apresentados antes da
reabilitagéo, foi o fator determinante para manterem-se ativos e praticando as
técnicas que aprenderam durante o PRP. Um estudo evidenciou que controlar
sentimentos conflitantes, manter-se na luta por uma vida melhor, superar
limites trazidos pela doencga e tratamento e contar com o suporte da familia sdo
elementos que influenciaram a qualidade de vida de pacientes com doencga
respiratéria cronica.'®® Outra investigagdo também encontrou correlagéo
importante entre fatores psicolégicos e melhora na qualidade de vida,
ressaltando a importancia de se propor mais estudos que avaliem os fatores
psicolégicos em pacientes com DPOC.*%*

Conviver com uma doencga crénica, certamente, ndo é uma tarefa facil,
requer paciéncia e conhecimento. Se o paciente é capaz de saber como
funciona sua mente e seu corpo, as possibilidades de manter a enfermidade

sob controle tornam-se muito maiores.
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6. CONCLUSOES

Os resultados obtidos com a presente investigagdo permitem as
seguintes conclusoes:

e Os beneficios proporcionados pelo PRP sobre os niveis de ansiedade
mantiveram-se no periodo de 24 meses;

e Os beneficios proporcionados pelo PRP sobre os niveis de depresséo
mantiveram-se no periodo de 24 meses;

e Os beneficios proporcionados pelo PRP sobre os niveis de qualidade de
vida mantiveram-se no periodo de 24 meses em todos os dominios do
SGRQ;

e Os beneficios proporcionados pelo PRP sobre o desempenho no

TC6min mantiveram-se no periodo de 24 meses.

O estabelecimento da duracdo dos efeitos benéficos sobre os niveis de
ansiedade, depressdo e qualidade de vida, obtidos pelos pacientes

participantes de um PRP, necessita de estudos ulteriores.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,
__ (CIICPF: ) declaro
que fui convidado a participar do estudo chamado “REPERCUSSAO TARDIA
DE UM PROGRAMA DE REABILITACAO PULMONAR SOBRE OS INDICES
DE ANSIEDADE, DEPRESSAO, QUALIDADE DE VIDA E DESEMPENHO
FISICO EM PORTADORES DE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA" pelo pesquisador , que

por ele foi explicado-me em detalhes. Sou sabedor de que minha participacéo
neste estudo em nada mudara a rotina normalmente utilizada pela equipe de
profissionais do Instituto de Medicina do Esporte responsaveis pelo Programa
de Reabilitagdo Pulmonar, que estou freqientando. Declaro saber que né&o
serd realizado nenhum exame laboratorial (sangue, urina ou secrecdes) e
radioldgico ou procedimento invasivo além da medida de minha capacidade
respiratoria feita por um aparelho de espirometria e ergo espirometria. Declaro
saber que serei entrevistado pelos pesquisadores e que, durante estas visitas,
responderei a perguntas sobre minha qualidade de vida e niveis de ansiedade
e depressdo. Os resultados obtidos nestas visitas séo confidenciais e jamais
serdo revelados em associagdo ao meu nome. Sou sabedor de que néo serei
pago para participar deste estudo, mas, se assim o desejar receberei uma
cOpia dos resultados de meus testes ao final do mesmo. Também sou
conhecedor de que sou livre para solicitar meu desligamento deste estudo em
qualquer momento, e que meu desligamento ndo prejudicara em nada meu
treinamento. Declaro que assinei duas vias deste consentimento de livre e
esponténea vontade, apoés ter tido todas as minhas duvidas a respeito do
estudo esclarecidas, e que uma delas permaneceu em meu poder.
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