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RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito da psicoterapia sobre os niveis de ansiedade e de depressdo, a
qualidade de vida, o desempenho no teste de caminhada de seis minutos e a capacidade de
realizagdo de trabalho na caminhada em paciente portadores de Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) participantes de um programa de reabilitagao pulmonar.

Delineamento: Ensaio clinico prospectivo, randomizado, controlado e cego (pacientes).

Cenario: Programa de reabilitagdo pulmonar num ambulatério universitario (PRP).

Sujeitos: Quarenta e nove pacientes portadores de DPOC (idade média, 63 anos; 36 homens)
inseridos num PRP.

Métodos: Os participantes do estudo foram randomizados em trés grupos: PRP completo (G1),
PRP sem exercicios fisicos (G2) e PRP sem psicoterapia (G3). Os trés grupos realizaram um
programa com 12 semanas de duracdo. G1 (n=19) participou de: 24 sessdes de exercicio fisico, 24
sessbes de fisioterapia, 12 sessdes de psicoterapia e 3 sessdes educacionais; G2 (n=16) nao
participou de sessdes de exercicios fisicos; e G3 (n=14) ndo participou de sessdes de psicoterapia.
Todos os pacientes foram avaliados na linha de base e ao término do PRP através de cinco
instrumentos: Inventario de Ansiedade de Beck (BAIl), Inventario de Depressdo de Beck (BDI),
Questionario Respiratorio de Saint George (SGRQ), Teste da Caminhada de 6 minutos (TC6min) e
o Produto da Distancia CaminhadaxPeso(DXP).

Resultados: Os grupos G1 e G2 , mas nao o grupo G3, demonstraram melhora estatisticamente
significativa no TC6m e no DXP, respectivamente: G1 (p=0,001 e p=0,007); G2 (p=0,004 e
p=0,008); G3 (p=0,1 e p=0,06). Entretanto, todos os grupos apresentaram desempenho similar
quando o desempenho foi analisado com base nas variagées percentuais (p>0,05). G1 e G2
demonstraram reducéo significativa dos niveis de ansiedade e depressdo e melhora no indice de
qualidade de vida, respectivamente: G1- BAI (p=0,0000), BDI (p<0,0003) e SGRQ (p=0,0007); G2-
BAI (p=0,0001), BDI (p=0,0014) e SGRQ (p=0,002). G3 demonstrou redugéo no nivel de ansiedade
(p=0,03). No entanto, o nivel de depresséo e o indice de qualidade de vida ndo se modificaram

significativamente em G3.
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Conclusodes: Sessdes de psicoterapia inseridas num PRP, podem ajudar pacientes portadores de
DPOC a melhor manejarem as limitagcdes impostas pela doenga através da redugéo dos niveis de
sintomas comportamentais ansiedade e depressdo, mas ndo sdo capazes de modificar
favoravelmente a capacidade de realizagdo de trabalho na caminhada ou de aumentar o

desempenho no Teste da Caminhada de Seis Minutos.

DESCRITORES: Reabilitagcdo Pulmonar, Doenga Pulmonar Obstrutiva Croénica, Ansiedade,

Depresséao, Qualidade de Vida, Psicoterapia
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ABSTRACT

THE EFFECT OF PSYCHOTHERAPY ON PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE

PULMONARY DISEASE OF A PULMONARY REHABILITATION PROGRAM

Objective: To assess the effect of psychotherapy on the anxiety and depression levels, life quality
status, six-minute walk distance performance and work of walking performance on patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) of a pulmonary rehabilitation program.

Design: Randomized, controlled and blind (patients) clinical trial.

Setting: An outpatient university pulmonary rehabilitation program (PRP).

Subjects: Forty-nine COPD patients (mean age, 63 years; 36 men) attending a PRP.

Methods: The participants of the study were randomized into three groups: Complete PRP (G1),
PRP without physical exercise (G2) and PRP without psychotherapy (G3). The three groups
underwent a 12-week treatment program. G1 (n=19) participated in: 24 sessions of physical
exercise, 24 sessions of physiotherapy, 12 psychological sessions and 3 educational sessions, G2
(n=16) not participated in physical exercise sessions and G3 (n=14) not participated in
psychotherapy sessions. All patients were evaluated at baseline and at completion of the PRP
through five instruments: Beck Anxiety Inventory (BAIl), Beck Depression Inventory (BDI), Saint
George’s Respiratory Questionnarie (SGRQ), 6-minute walk distance (6MWD) and Body-Walking
Distance Product (DXP).

Results: G1 and G2 groups, but not G3, demonstrated significant statistical improvements on
6MWD and DXP, respectively: G1 (p=0.001 and p=0.007); G2 (p=0.004 and p=0.008); G3 (p=0.1
and p=0.06). However, all groups presented similar performance when the improvement was
analised on a percentual variation basis (p>0.05) G1 and G2 demonstrated significant reduction
on the anxiety and depression levels and improvement on quality of life, respectively: G1- BAI

(p=0.0000), BDI (p<0.0003) and SGRQ (p=0.0007); G2- BAI (p=0.0001), BDI (p=0.0014) and



SGRQ (p=0.002). G3 showed reduction on the anxiety level (p=0.03). However, G3 depression
level and quality of life did not modify significantly.

Conclusions: Psychotherapy sessions inserted in the PRP, may assist patients with COPD in
coping with disease-related limitations and lifestyle changes througth reductions on behavioral
symptoms of anxiety and depression levels, but does not modify the 6MWD and the respiratory

work capacity.

KEY WORDS: Pulmonary Rehabilitation, Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Anxiety,

Depression, Quality of Life, Psychoterapy
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INTRODUCAO

A reabilitagao pulmonar pode ser definida como uma arte da pratica médica
voltada a estabilizagdo e/ou a reversao da fisiopatogenia e da psicopatogenia das
doencas pulmonares, a qual procura restabelecer, no pneumopata, o mais elevado
indice de capacidade de desempenho compativel com sua fungao pulmonar e
situacao geral de vida. A reabilitacdo pulmonar néo deve ser considerada como
uma forma de abordagem terapéutica restrita a atuagcdo médica, mas como um
programa interdisciplinar que abarca o estabelecimento de diagndstico preciso,
tratamento farmacolégico e fisioterapico, recondicionamento fisico, apoio
psicolégico e educacdo adaptados as necessidades de cada paciente
individualmente.”

De observacdes iniciais em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC), resultantes da aplicagcdo dos principios gerais da Reabilitagdo
Pulmonar, emergiram as seguintes constatagdes: (a) a realizagdo de um programa
de treinamento com exercicios fisicos elevou a capacidade de tolerdncia ao
exercicio; (b) a execugao de exercicios fisicos melhorou a condi¢ao psicolégica; e
(c) os exercicios fisicos ndo foram capazes de alterar os resultados espirométricos
destes individuos.® Experiéncia acumulada, mais intensamente a partir de 1970,
demonstrou que muitos individuos com DPOC conseguiram retornar a populagao
economicamente ativa apdés a participacdo em um PRP. No grupo que
permaneceu invalido, as necessidades de atendimento constante por familiares ou
profissionais de saude tornaram-se menores. PRPs bem realizados, com

manutencdo a longo prazo, reduziram o numero de internagbes hospitalares



devido a descompensacao de insuficiéncia respiratéria, a ansiedade, a depressao
e melhoraram a qualidade de vida destes pacientes.(3)

Atualmente, os PRPs sao considerados, por alguns autores, como a
abordagem terapéutica padrdo para muitos pacientes com doenga respiratoria
avangada, particularmente para portadores de DPOC. "*® No entanto, até o
presente, ndo se elucidou adequadamente o mecanismo responsavel pela
melhora clinica do pneumopata submetido a um PRP. A conjungdo de motivagao
aumentada, dessensibilizagao da dispnéia, aprendizado de técnicas facilitadoras a
execucao de atividades da vida diaria, treinamento da musculatura respiratéria e
esquelética contribuem em parcelas variaveis, mas nao bem definidas, para o
bem-estar do paciente. ®

Este estudo tem como objetivo avaliar quantitativamente o efeito da
assisténcia psicolégica a individuos portadores de DPOC submetidos a um
Programa de Reabilitagdo Pulmonar, utilizando, para tal, instrumentos indicadores
de niveis de ansiedade, depresséo, qualidade de vida, desempenho em teste da
caminhada de seis minutos e estimativa do trabalho exercido durante a referida

caminhada.

ASPECTOS HISTORICOS

As bases filosoficas da Reabilitagdo Pulmonar podem ser resgatadas na
prescricdo de exercicios de recondicionamento para pacientes tuberculosos pelo
médico romano Celsius no inicio da era cristd (apud Haas, 1991). Todavia, a

descricdo de técnicas para realizagao de exercicios respiratorios consta do livro



chinés Kong Fu, datado, pelo menos, de 2500 anos a.C. Na Alemanha, em 1854,
Hermann Brehmer estabeleceu o primeiro sanatério (do Latin sanare, curar) bem
estruturado cuja estratégia terapéutica basica girava em torno de quatro agoes:
fortalecimento do aparelho circulatério através do uso de exercicios fisicos, ar
puro, hidroterapia e repouso (apud Haas, 1991). O inglés Thomas Syndenham
(século VII) enfaticamente recomendava passeios a cavalo aos individuos
tuberculosos (apud Haas, 1991)."

Contudo, a pratica de exercicios fisicos por pacientes tuberculosos nao foi
aceita uniformemente. Peter Dettweiler, aluno e paciente de Brehmer, considerou
extenuante o regime de atividade fisica prescrito por seu preceptor, e instituiu o
repouso como a ferramenta basica para a obten¢do da cura da tuberculose. Suas
idéias prevaleceram até o inicio da antibioticoterapia para tuberculose entre as
décadas de 1940 e 1950 (Bodington, 1840 - apud Haas, 1991). Durante a era da
terapia pelo repouso, houve bolsdes de resisténcia, destacando-se o trabalho de
Marcus Paterson no Sanatério Brompton em Londres.® Paterson incluiu inclusive
o trabalho com picareta no seu programa de exercicios. Este autor obteve, num
seguimento de 148 individuos, entre 1 e 2,5 anos apds a alta do sanatdrio, taxas
de 92% de manutengao de atividade laboral e 1% de mortalidade no grupo tratado
com atividade fisica contra 66% e 10%, respectivamente, no grupo tratado
somente com repouso. Na Europa continental, como instituicdo formal para a
reabilitacdo de pneumopatas, surgiu, em 1948, o Centro Jean Moulin na Franga.
Neste local, o objetivo basico era reinserir o tuberculoso na sociedade através de

um programa que incluia retreinamento vocacional e exercicios respiratérios.!”



Alvan Barach, Albert Haas e Howard Rusk, em Nova York, exerceram
importante papel no desenvolvimento da Reabilitacdo Pulmonar nos Estados
Unidos. Barach percebeu que a postura ortopnéica tinha capacidade de aliviar a
dispnéia e que o uso da respiragao com os labios semi-cerrados aumentava a
tolerancia ao exercicio fisico.® Haas e Rusk, criaram o primeiro centro de
reabilitacdo pulmonar americano no New York University Medical Center/Bellevue
Hospital Center em 1949. Alguns anos mais tarde, Haas e Cardon (1969)
publicaram ensaio clinico com 252 pacientes seguidos durante cinco anos, onde
demonstraram que o grupo submetido a reabilitagdo pulmonar permanecia mais
ativo e apresentava menor taxa de oObito em relagdo ao controle. A melhora
apresentada ocorreu sem que fosse observada alteracdo expressiva nos testes

espirométricos.?

Precedendo a este grupo de pioneiros, mas como uma
tentativa individual e isolada, deve-se citar o trabalho de Charles Denison
publicado em Boston em 1880, intitulado Rocky Mountain Health Resorts, an
Analytical Study of Chronic Pulmonary Disease (apud Petty, 1993). Denison, ele
préprio tuberculoso, experimentou os beneficios trazidos pelo exercicio fisico e
pela nutricdo adequada, obtendo a cura de sua doenca.'” Os anos das década
de 1960 a 1980, consolidaram o papel da reabilitacdo pulmonar no armamentario
terapéutico das doencas respiratérias crénicas, ao mesmo tempo em que crescia
o conhecimento da fisiopatogenia do disturbio ventilatério obstrutivo,

principalmente no que se referia @ musculatura respiratéria.!'>""

Estes esforcos
culminaram com a publicagdo de um artigo “State of the Art’, sob a lideranga de
John L. Hodgkin e Thomas L. Petty, para a divulgagdo das conclusdes derivadas

do trabalho do Pulmonary Rehabilitation Comittee of the American College of



Chest Physicians no congresso anual ocorrido em 1974.8) O referido artigo teve
um impacto tdo importante que a American Thoracic Society ratificou o seu
conteudo em 1981, novamente com destacada participagao de Hodgkin e Petty.“g)
Celli, Rassulo e Make (1986), num trabalho que mereceu um editorial no periédico
New England Journal of Medicine, demonstraram a importancia de posturas
adequadas para a realizacdo de exercicios fisicos por portadores de DPOC.#%2")
Também no New England Journal of Medicine, na sessao Current Concepts,
Cherniak e Fergunson (1993) divulgaram a inser¢ao dos PRP no tratamento da
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.®?

Existem poucas publica¢des originais em periddicos médicos indexados no
LILACS ou MEDLINE versando sobre a experiéncia de grupos latino-americanos
em PRP, refletindo a defasagem da regido em relagdo a América do Norte e a
Europa. Navarrete e Vargas (1993), na Colémbia, publicaram o primeiro ensaio
clinico controlado e com amostra aleatoria realizado fora do Brasil, relatando um
aumento de 27% na distancia caminhada para no grupo de intervencdo.*® Em
1999, grupos uruguaio e cubano realizaram respectivamente estudos de série de
casos e ensaio clinico controlado com amostra ndo aleatorizada com obtencao de
resultados favoraveis a reabilitagdo pulmonar.©+?®

Particularmente no Brasil, o Dr. Edmundo Blundi, da Pontificia Universidade
Catolica do Rio de Janeiro, discorreu sobre reabilitacdo pulmonar em artigos de
revisdo a partir de 1958.%%%") Somente em 1984, foram publicados os primeiros
estudos originais relacionados a area pelos Drs. Pomp e Mendonga, no Rio de

Janeiro e Pereira em S&o Paulo.®®?% Seguiram-se a estas primeiras abordagens

do tema, o trabalho basilar para o desenvolvimento da reabilitagdo pulmonar no



pais, chefiado pelo Prof. Dr. José Roberto de Brito Jardim, da Disciplina de
Pneumologia do Departamento de Medicina da Escola Paulista de Medicina que
permanece como referéncia nacional para PRP.%3" Entre 1992 e 1995, mais dois
estudos originais realizados em Botucatu (SP) e Belém do Para (PA) chegaram a
resultados favoraveis em pacientes submetidos a um PRP.®%3 No Rio Grande do
Sul, foi instalado pelo Dr. Renato Gutierrez o primeiro PRP no Hospital Nossa

Senhora da Conceicdo em 1992.5%

PREVALENCIA E IMPACTO SOCIO-ECONOMICO DA DPOC

A prevaléncia da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbénica tem aumentado
progressivamente nas Ultimas décadas.®® No Brasil, o Ministério da Saude
estima a existéncia de 7,5 milhdes de portadores de DPOC.®® Menezes e
colaboradores (1991), demonstraram uma prevaléncia de 12,7% de bronquite
cronica na cidade de Pelotas (RS), achado idéntico ao de Chaieb e colaboradores
(1995) em Porto Alegre.®"*® Godoy e colaboradores (2001), detectaram DPOC
como responsavel por 8,1% das causas de internagdo hospitalar num servigo
terciario de clinica médica em Caxias do Sul (RS), sendo que, ao considerarem-se
somente as internagdes por causas respiratorias, bronquite crénica e enfisema
pulmonar ocuparam o primeiro lugar com 41 ,3%.039

Em termos mundiais, a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) calculou
uma prevaléncia de 9,3/1.000 e 7,3/1.000 habitantes, respectivamente para

40)

homens e mulheres, em 1990. DPOC é a 42 causa de morte nos Estados

Unidos, sendo superada somente pelas cardiopatias, cancer e acidentes



vasculares cerebrais. A OMS estimou uma mortalidade secundaria a DPOC de
2,74 milhdes de pessoas no mundo em 2000. Esta mesma organizagéo, prevé um
salto no que tange ao impacto da doenga de 12° lugar em 1990 para o 5° lugar em
2020. Entre 1985 e 1995, o numero de consultas médicas anuais tendo por causa
DPOC, aumentou de 9,3 milhdes para 16 milhdes nos Estados Unidos. Ainda em
1995, os gastos médicos com DPOC giraram em torno de 14,7 bilhdes de ddlares

americanos com cerca de 500.000 internagdes neste mesmo pal's.(‘”)

ANSIEDADE E DEPRESSAO RELACIONADAS A DPOC

ANSIEDADE

No Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DMS-IV), a
ansiedade é definida como uma antecipagao apreensiva de um futuro importuno
acompanhada de uma sensacgao de disforia ou sintomas somaticos de tens&o.“*?
No dicionario de psicologia de Pieron, a ansiedade € vista como um mal-estar ao
mesmo tempo psiquico e fisico, caracterizado por um temor difuso e sentimentos

de desgraca iminente.“?

Kaplan e Sadock, referem que a ansiedade € uma
experiéncia humana universal, caracterizada por uma antecipagao temerosa de
um acontecimento futuro desagradével.(““) Embora alguns autores fagam uma
diferenciagcdo dos termos angustia e ansiedade, percebe-se que na literatura

médica, em grande parte, os mesmos sao utilizados como sinénimos, visto que

partiham de uma vivéncia nuclear comum, qual seja, uma emogao que €



experimentada pela pessoa como uma ameaga tanto fisica quanto psiquica,
provocando uma reacao de alerta.

Spielberger apud Singer (1982), identificou dois tipos de ansiedade:
ansiedade-estado e ansiedade-traco. Ansiedade-estado refere-se a uma reagao
ou resposta emocional que €& evocada por um individuo ao perceber numa
situacao particular uma ameaca potencial a ele, a despeito da presenca ou
auséncia de um perigo real. Portanto, a ansiedade-estado variara de acordo com a
situacdo vivida pelo individuo. A ansiedade-tragco, por outro lado, € uma
caracteristica relativamente estavel da vida da pessoa.“54®)

Os sintomas de ansiedade podem fazer parte de uma reacdo normal,
podem ser causados por doengas clinicas, induzidos pelo uso de alguma
substancia ou podem existir sozinhos como um sintoma predominante ou
concomitante a outras perturbacdes emocionais, sendo a caracteristica central da
maioria das doencas psiquiatricas.*?

A ansiedade é um sinal de movimento interior, € uma indicagédo de que algo
esta perturbando o equilibrio da pessoa. Na medida em que vai tomando
proporcdes, seus sintomas também irdo diversificando-se. Portanto, a ameaca

causada pela ansiedade situa-se em dois planos imediatos: o fisico e o

psiquico.*”

Ansiedade e o Paciente com DPOC
Ansiedade tem sido identificada em pacientes com DPOC em taxas

variando de 21% a 96%.“%%9)



A ansiedade no paciente com DPOC geralmente surge como consequéncia
da doenga, associada a sintomatologia fisica, principalmente relacionada a intensa
dispnéia.“® Segundo Sexton e Neureuter, a resposta instintiva a dispnéia é o
estabelecimento da taquipnéia, com o agravamento progressivo da mesma devido
ao recrutamento de mais musculos respiratérios, aumento do trabalho respiratério

e incremento do consumo de oxigénio (VO,)."

DEPRESSAO
A depresséo é classificada na categoria de Transtornos de Humor, divididos
da seguinte forma:“?
e Transtornos Depressivos
e Transtorno Depressivo Maior
e Transtorno Distimico
e Transtornos Bipolares: além dos episddios depressivos, ocorrem episodios
Maniacos, Mistos ou Hipomaniacos.
Outros dois Transtornos baseados na etiologia:
e Transtorno de Humor devido a uma condicdo médica geral, que surge como
consequéncia fisioldgica direta da doenca clinica

e Transtorno Induzido pelo uso de Alguma Substancia.
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Transtorno Depressivo Maior caracteriza-se por um ou mais episoédios
depressivos maiores. Isto €, pelo menos duas semanas de humor deprimido
acompanhados pela perda de interesse ou prazer por quase todas as atividades.
A gravidade de um episddio depressivo maior pode variar de leve a extrema,
podendo ser acompanhada de sintomas psicoticos ou melancdlicos.

Transtorno de Humor Distimico caracteriza-se por um estado de humor
depressivo com duracdo de pelo menos dois anos, acompanhados por sintomas
depressivos adicionais que nao satisfazem os critérios para um Episédio

Depressivo Maior.

Depressao e o Paciente com DPOC

Também depressdo € muito comum em DPOC, embora, algumas vezes,
possa ser considerada desprovida de importancia. Nao obstante, disturbios
depressivos estdo presentes em 27% a 79% destes individuos.®**" Uma possivel
explicacao oferecida a alta prevaléncia, € de que a depressao seria uma resposta
psicolégica do paciente a medida em que comega a confrontar-se com
significantes limitagbes, que vao sendo percebidas na realizagdo das atividades
da vida diaria e ao esforco exigido para ajustar-se a condicdo de
incapacitado. (°2:5%:55:%)

Com a gradual de deterioragao funcional imposta pelo curso natural da
doenca, os pacientes passam a apresentar perdas nas mais variadas areas.
Atividades recreacionais e de lazer mudam sensivelmente na maioria dos casos.

Atividades desportivas necessitam de serem substituidas por outros tipos de
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entretenimento. Além disso, envergonham-se por tossir em demasia, podendo
sentirem-se constrangidos para utilizarem nebulimetros em publico.

Pessoas ativas profissionalmente tém que descontinuar o trabalho,
obrigando-se a ter uma invalidez profissional precoce. Esse aspecto, em especial,
€ muito dificil de ser suportado e aceito, visto que muitos pacientes encontram-se
no apice de sua vida economicamente ativa. Além do trabalho configurar um dos
sentidos de utilidade da pessoa, também torna-se uma maneira de preenchimento
do dia a dia. Com a aposentadoria precoce, além da reorganizagao exigida para
preencher o tempo livre, a pessoa carrega o estigma da inaptidao, da invalidez.®”
Paulatinamente, esses fatores vao fazendo com que o paciente diminua suas
saidas de casa, estreitando seu circulo social. Certos familiares, pelo
desconhecimento do processo da doencga e por medo de exporem o paciente a
uma nova crise de falta de ar, acabam por reforcar essa necessidade de
confinamento.

Na esfera sexual, os efeitos deletérios da DPOC podem ser divididos em
trés categorias:(°®>%

e obstaculos impessoais: observados na diminuigdo da toleréncia para o

exercicio, tosse crénica, producéo de escarro;

e obstaculos intrapessoais: vistos na diminuigao da auto-estima, alteragao

na percepgao de sexualidade e;
e obstaculos interpessoais: vividos com o parceiro, medo de falhar,

supressao do desejo sexual.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Analisar os efeitos de sessdes de psicoterapia sobre os niveis de sintomas
comportamentais de ansiedade e depressdo, de qualidade de vida, da
distancia percorrida em seis minutos e capacidade de realizacdo de trabalho
durante a caminhada de pacientes portadores de DPOC, participantes de um

programa de reabilitagdo pulmonar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar os niveis basais de sintomas comportamentais de ansiedade dos
pacientes da amostra;

Avaliar os niveis basais de sintomas comportamentais de depressao dos
pacientes da amostra;

Avaliar os niveis de qualidade de vida dos pacientes da amostra;

Verificar o efeito de sessbes de psicoterapia sobre os niveis de sintomas
comportamentais de ansiedade dos pacientes da amostra;

Verificar o efeito de sessdes de psicoterapia sobre os niveis de sintomas
comportamentais de depressao dos pacientes da amostra;

Verificar o efeito de sessdes de psicoterapia sobre os niveis de qualidade de

vida dos pacientes da amostra;
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o Verificar o efeito de sessdes de psicoterapia sobre a capacidade de realizagao
de trabalho durante a caminhada e no desempenho no Teste da Caminhada de

Seis Minutos dos pacientes da amostra.

SUJEITOS E METODOS

CARACTERISTICAS DO LOCAL DE ESTUDO
Estudo realizado no Ambulatério Central e na Vila Olimpica da Universidade
de Caxias do Sul.
DELINEAMENTO DO ESTUDO
Ensaio clinico prospectivo, controlado, randomizado e cego (pacientes).
DESCRIGCAO DAS VARIAVEIS
Variaveis Dependentes
e Niveis de Ansiedade: indice de sintomas comportamentais de ansiedade
medido através do Inventario Beck de Ansiedade (BAI);
e Niveis de Depressdo: indice de sintomas comportamentais de depresséo
medido pelo Inventario Beck de Depressao para adultos (BDI);
¢ Niveis de Qualidade de Vida: Medido através do “The St. George’s Respiratory
Questionnaire” (SGRQ);
e Distancia Percorrida em Seis Minutos: Medida através do Teste da Caminhada
de 6 minutos (TC6min);
e Trabalho Exercico Durante a Caminhada: Medido atraves do Produto da

Multiplicagdo da Distancia Caminhada pelo Peso (DxP).
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Variavel Independente
e Sessao de psicoterapia: Ministrada individualmente por uma psicéloga uma vez
por semana, durante a realizagdo do PRP, por um periodo de 12 semanas.

AMOSTRA
Caracterizacao da Amostra

Foram incluidos adultos de ambos os sexos portadores de DPOC - ou segja,
pacientes com diagndstico de bronquite cronica e/ou enfisema pulmonar. Os
pacientes foram estadiados segundo os critérios adotados pelo | Consenso
Brasileiro de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (2000) em quatro niveis
conforme o quadro 1:¢

Para serem incluidos no estudo, era necessario que o0s pacientes
apresentassem condi¢cdes clinicas a realizacdo de exercicio fisico e de
comparecimento duas vezes por semana ao ambulatério, durante o periodo de
doze semanas.
Tamanho da Amostra

O tamanho da amostra foi calculado através do calculo do tamanho do

efeito padronizado pela seguinte formula:©®?

TEP = diferenca postulada + desvio padrio estimado da amostra|

Com tamanho do efeito baseado nos resultados da referéncia 47 (Godoy,
2000) , o a estipulado de 0,05 e o poder do estudo fixado em 80%, o tamanho
minimo da amostra foi calculado em 42 individuos. Projetou-se a inclusao de 46

pacientes.
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Quadro 1. Estadiamento da DPOC segundo a SBPT

Parametro
Estadio VEF, SpO; Hipercapnia Dispnéia —
Incapacidade
Autocuidado
Estadio | > 60% > 88% N&o Nao
Doenca Leve
Estadio Il <60% > 40% > 88% Néo Nao
Doencga
Moderada
Estadio IlI <40% < 88% ou > 88% Sim/Né&o Sim/Nao
Doenca Grave com VEF; < 40%
Estadio IV Qualquer valor, <88% ou>88% Pode sernéo, se Pode sernao, se
Doencga Muito geralmente < com dispnéia a dispnéia for hipercapnia sim
Grave 40% incapacitante incapacitante

Foram atribuidos os seguintes valores conforme o estadiamento:
DPOC leve = 1;
DPOC moderada = 2;
DPOC grave = 3;
DPOC muito grave = 4.
Procedimentos de Selegao
A amostra foi composta por pacientes consecutivos tratados no ambulatoério
da disciplina de Pneumologia e Cirurgia Toracica da UCS, referenciados por

pneumologistas e cirurgides toracicos.
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Avaliagdo Médica: A avaliagdo médica constituiu-se na primeira etapa da
selecao, visto que, a confirmagao do diagndstico de DPOC foi condi¢ao sine
qua non para a inclusao do paciente na pesquisa. A avaliagdo médica constou
de anamnese e exame fisico, espirometria pds-broncodilatacao
(Spirodoc;Medical International Research, Roma) e estudo radioldgico de térax
frente e perfil.

Instrumentos de Medida: Os instrumentos foram aplicados por um psicélogo
cego a randomizagao.

e Inventario Beck de Ansiedade (BAIl): proposto por Beck para medir os

sintomas comuns de ansiedade. O BAI consta de uma lista de 21 sintomas
com quatro alternativas cada um, em ordem crescente do nivel de
ansiedade. O paciente deve optar por aquela que lhe pareca mais
apropriada. O inventario é auto-aplicavel. A soma dos escores identifica o
nivel de ansiedade. No Brasil, esse instrumento foi validado por Cunha. A
classificagao brasileira foi realizada com cinco mil casos propondo os
seguintes resultados: 0 a 9 — Minimo; 10 a 16 — Leve; 17 a 29 — Moderado;
30 a 63 — Grave. A ansiedade € considerada clinicamente importante a patir
do nivel leve.©"¢?

e Inventario de Beck para Depresséo (BDI): proposto por Beck por constituir-

se numa forma objetiva para se medir as manifestagcbes comportamentais
da depressdo. O inventario utilizado na pesquisa compreende 21
categorias de sintomas e atividades, com 4 alternativas cada um, em

ordem crescente do nivel de depressado. O paciente deve escolher a que
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Ihe pareca mais apropriada. O inventario € auto-aplicavel. A soma dos
escores identifica o nivel de depressdo. Esse instrumento foi validado no
Brasil por Cunha. A classificacdo brasileira foi realizada com cinco mil
casos, propondo o seguinte resultado: 0 a 11- Minimo; 12 a 19- Leve; 20 a
35- Moderado; 36 a 63- Grave. A depressao € considerada clinicamente
importante a patir do nivel leve."%2

“The_Saint George’s Respiratory Questionnaire” (SGRQ): elaborado por

Jones, com o objetivo de poder quantificar o nivel de interferéncia da DPOC
na vida dos pacientes, avaliando trés dominios: sintomas, restricdes nas
atividades de vida diaria e impacto da doenga sobre o individuo.®® Cada
dominio tem uma pontuagdo maxima possivel e valores acima de 10%
refletem uma qualidade de vida alterada naquele dominio. Alteracdes iguais
ou maiores de 4% apdés uma intervengcdo indicam uma mudanga
significativa na qualidade de vida dos pacientes. Este questionario foi
traduzido e validado no Brasil por Costa de Souza e Jardim.®¥

Teste da Caminhada de 6 Minutos (TC6min): testes de caminhada podem

apresentar uma duracdo de 6 ou 12 minutos.® Em vista da pesquisa incluir
também pacientes com DPOC grave, o mais apropriado, segundo
Leatherman, ¢é o teste de 6 minutos.”) Trata-se de um meio simples e
conveniente de se avaliar a habilidade para a caminhada dos pacientes.
Esse teste foi realizado ao ar livre, com monitoragéo por oximetro de pulso,

%) Os pacientes que

para observar-se a possibilidade de dessaturacgao.
apresentaram niveis de SpO, inferior a 90% receberam oxigenoterapia

suplementar. O paciente foi estimulado a percorrer a maior distancia
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possivel durante seis minutos. A caminhada foi acompanhada por um
professor de educacgao fisica, postado lateralmente, que proporcionava
estimulo verbal constante e uniforme ao paciente.

e Produto da Multiplicacdo da Distincia Caminhada pelo Peso Corporal

(DxP): obtido pela multiplicagdo da distancia percorrida pelo peso corporal
do paciente. Este teste apresenta boa correlagdo com o limiar anaerobio e
com o VO, maximo em pacientes com DPOC.®"
Os instrumentos utilizados na coleta de dados (FICHA CLINICA,BAI, BDI,
SGRQ, TC6min e DxP) sao descritos na sessdo ANEXOS.
Procedimentos de Coleta de Dados

e Composicdo da Equipe: Interdisciplinar, envolvendo: um médico

pneumologista, uma fisioterapeuta, uma psicoéloga e um educador fisico.

e Aplicacdo dos Questionarios: Aplicados pela psicéloga cega a randomizagao.

O BAI, o BDI e 0 SGRQ foram respondidos no mesmo dia, num consultério do
ambulatério, de maneira individual.

e Teste da Caminhada de 6 Minutos: Aplicado pelo educador fisico, cego a

randomizacgao.

¢ Randomizacdo dos Pacientes: Realizado pelo autor através de sorteio antes da

aplicagao dos questionarios e a assinatura de Formulario de Consentimento
Informado.
Amostra do Estudo e Amostra Efetivamente Estudada
Inicialmente, 58 pacientes foram encaminhados ao programa de

reabilitacdo. No entanto, seis pacientes negaram-se a iniciar o estudo. Dos 52
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pacientes restantes, 3 foram excluidos. Sendo assim, a amostra efetivamente

estudada foi composta por 49 pacientes consecutivos divididos aleatoriamente em

trés grupos.

Protocolo de Atividades dos Trés Grupos

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da Universidade de Caxias do Sul.

e Grupo 1 (G1) — PRP Completo: os participantes do G1 cumpriram as

seguintes atividades:

duas sessdes semanais de exercicios fisicos, incluindo trabalho de
membros superiores, membros inferiores, flexibilidade e exercicio aerdbico,
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 frequéncia cardiaca maxima. Os
exercicios foram suspensos quando a frequéncia cardiaca excedeu os
limites acima apresentados ou houvesse um dos seguintes achados:
arritmia cardiaca, pressao arterial acima de 180/110 mmHg, dor toracica,
visdo borrada, palidez, sudorese fria, queda da SpO, abaixo de 85% e,
deterioracdo da coordenacdo motora e/ou do nivel de consciéncia. Esta
atividade foi de responsabilidade do educador fisico;

uma sessao de psicoterapia individual semanal, realizada pela psicéloga.
Nas sesdes de psicoterapia, trabalhou-se as necessidades psicologicas do
paciente, incluinido suas dificuldades sociais, matrimoniais, laborativas e de

saude. Para tanto, foram utilizadas técnicas de Terapia Cognitivo-
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Comportamental e de Logoterapia;®®’® A manutencdo do controle da
ansiedade foi realizada através de técnicas cognitivo-comportamental. Por
exemplo, ao enfrentar uma situacdo desencadeadora de dispnéia, o
paciente era ensinado a aplicar a seguinte sequéncia de agdes: 1) “pare”; 2)
“acalme-se”; 3) “respire”; 4) “perceba a reducdo da ansiedade”; e 5)
“‘assuma o controle da situagdo”. Com a Logoterapia, também conhecida
como a “Terapia do Sentido da Vida”, o paciente era instado a reavaliar sua
qualidade de vida, buscando alternativas para lidar com as situacdes de
sofrimento ocasionadas pela doenca.

uma sessao de educacdo mensal grupal para discutir topicos importantes
sobre DPOC, realizada pelo pneumologista. As sessbes educacionais
tiveram como objetivo capacitar o paciente a incorporar o conhecimento
transmitido, durante as atividades do PRP, a sua vida diaria:"""® 1)
importancia da aderéncia ao tratamento,”® 2) manejo da doenga, ™ 3)
manejo do estresse,”® 4) anatomia e fisiologia do aparelho respiratério,®
5) farmacos — efeitos adversos e técnicas de administracgo,’”78™® @)
técnicas de relaxamento e poupadoras de energia,®8" 7) nutricdo,®*% 8)
indicacdes, beneficios e uso otimizado da oxigenoterapia,®>®" 9 ) controle
ambiental,®® 10) sexualidade,®® 11) abandono do tabagismo,®® e 13)
beneficios do exercicio fisico;®°

dois encontros semanais com a fisioterapeuta para trabalhar a reeducacgao
respiratoria. Durante as sessdes de fisioterapia, foram ensinadas técnicas
de respiragao diafragmatica, utilizagdo do ponto de ancoragem e respiragao

s, (96109

com labios semicerrado ) Outra meta foi a remogdo do excesso de
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secrecgbes respiratérias através de drenagem postural, tosse, percussao e

vibragao toracica.!"?

Ao final das doze semanas, os pacientes do Grupo 1 cumpriram um total
de: 24 sessbes de exercicio, 24 sessdes de reeducacgao respiratoria, 12 sessdes
de psicoterapia individual e trés sessdes de educacgao.

e Grupo 2 (G2) — Grupo Sem Exercicio: os participantes do G2 cumpriram as
seguintes atividades:
e uma sessao de psicoterapia individual semanal, realizada pela psicologa;
e uma sessao de educagao mensal grupal para discutir tépicos importantes
sobre DPOC, realizada pelo pneumologista;
e dois encontros semanais com a fisioterapeuta para trabalhar a reeducagao
respiratoria.

Ao final das doze semanas, os pacientes do Grupo 2 cumpriram um total
de: 24 sessdes de reeducacgao respiratoria, 12 sessdes de psicoterapia individual
e trés sessdes de educacgao.

e Grupo 3 (G3) — Grupo Sem Psicoterapia: os participantes do G3 cumpriram
as seguintes atividades:
e duas sessbes semanais de exercicios fisicos. Esta atividade foi de
responsabilidade do educador fisico;
e uma sessdo de educagdo mensal grupal para discutir topicos importantes
sobre DPOC, realizada pelo pneumologista;
e dois encontros semanais com a fisioterapeuta para trabalhar a reeducacao

respiratoria.
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Ao final das doze semanas, os pacientes do Grupo 3 cumpriram um total
de: 24 sessbOes de exercicio, 24 sessdes de reeducacgao respiratoria, e trés
sessdes de educacao.

O cegamento dos pacientes foi garantido pela realizagcdo de todas as
atividades do PRP em horarios diferenciados entre os grupos.

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

Controle das Variaveis de Confusao
As seguintes variaveis foram controladas: internagéo hospitalar, agudizagao

da DPOC.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados quantitativos foram descritos através da média e desvio padrao.
Nas variaveis categoricas foi utilizado o percentual. Na comparagéo dos grupos de
acordo com o tipo de variavel analisada, foram utilizados os seguintes testes
estatisticos : Teste t de student, ANOVA e teste de qui-quadrado. O nivel de
significaAncia 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

v.6.04.
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RESULTADOS

Entre outubro de 1999 e dezembro de 2001, 58 pacientes foram
encaminhados ao PRP. Desse total, 2 desistiram por apresentarem dificuldades
de tempo, 2 pela distancia e 2 por considerarem a duragdo do programa muito
longa. Sendo assim, 52 pacientes iniciaram o estudo. Trés pacientes de G2 foram
excluidos no decorrer do primeiro més de atividades: dois pacientes por
apresentarem lesdes na coluna vertebral, fragilizada pela osteoporose, uma
paciente por ter desenvolvido infeccao respiratéria grave, com necessidade de
hospitalizagdo prolongada. Dessa maneira, o grupo foi composto por 49 pacientes
assim divididos: G1- PRP Completo: 19 pacientes, G2- Grupo Sem Exercicios: 16
pacientes, G3 — Grupo Sem Psicoterapia: 14 pacientes.

As comparagbes entre os grupos, no que diz respeito aos dados
demograficos, doencas associadas, variaveis laboratoriais e de gravidade da
DPOC, estdao demonstradas nas tabelas 1 e 2.

Houve predominancia do sexo masculino (73%) e da raga branca (93%).
Todos os pacientes tinham mais de 50 anos, 96% professavam a religido Catdlica
Apostélica Romana, 69% eram casados, 8% eram analfabetos e 71% tinham nivel
de instrugao primario. Cinquenta e cinco porcento dos sujeitos tinham rendimento
mensal maior do que 3 salarios minimos, sendo que 84% eram aposentados.
Todos os pacientes faziam uso de medicagéo, principalmente beta-2 agonistas
inalatorios (90%), ipratropio (67%), corticoesterdides sistémicos e/ou inalatorios
(57%) e xantinas (51%). Oxigenoterapia domiciliar era utilizada por 8% dos

pacientes, bem como antidepressivos (10%) e ansioliticos (6%).
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As doencgas associadas de maior frequéncia foram: hipertensdo arterial
sistémica (20%), cardiopatia isquémica (18%) e diabete mélito (16%). Cinco
individuos (10%) mantinham o habito tabagico ao iniciar o PRP.

Os pacientes nao apresentaram disturbios nutricionais graves. As médias
do indice de massa corporal (IMC) e dos eletrélitos séricos relacionados a fungéo
muscular respiratoria foram normais.

As médias das medidas espirométricas em relacdo ao previsto foram —
CVF: 66% e VEF4: 34%. Em média, os sujeitos ndo eram policitémicos e néo

eram hipercapnicos, mas apresentaram hipoxemia (SpO2: 91%).
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Tabela 1 - Comparacgao de dados demograficos entre G1, G2 e G3 na linha de base

PARAMETRO G1 (N=19) G2 (N=16) G3 (N=14) P

Sexo (%) Masculino 15 (79) 12 (75) 9 (64) 0,6
Feminino 4 (21) 4 (25) 5 (36)

Cor (%) Branca 19 (100) 16 (100) 11 (79) 0,1
N&o Branca 3(21)

Idade (anos) 63+7 6548 6249 0,2

Est. Civil (%) Casado 12 (63) 11 (69) 11 (79) 0,6

Solteiro/Divorciado 4(21) 2 (13) 1(7) 0,5

Vitvo 3(16) 3(18) 2 (14) 0,9

Instrugdo (%) Analfabeto 2(10,5) 1(6) 1(7) 0,8

Primario 14 (74) 13 (82) 8 (57) 0,3

Secundario 2 (10,5) 1 (6) 4 (29) 0,1

Universitario 1(6) 1(6) 1(7) 0,9

Renda (%) < 1 Salario Minimo 1(6) 1(6) 1(7) 0,9

<3 Salarios Minimos 8 (42) 5(31) 6 (43) 0.7

> 3 Salarios Minimos 10 (52) 10 (64) 7 (50) 04

Aposentado (%) 15 (79) 15 (94) 11 (77) 0,4

Religido (%) Catdlica 18 (98) 15 (94) 14 (100) 0,9

Nao Catdlica 1(2) 1(6) ---

DOENCAS ASSOCIADAS (%)

Cardiopatia Isquémica 5 (26) 3(19) 1(7) 0,3
Hipertensdo Arterial Sistémica 3(16) 6 (38) 1(7) 0,09
Tabagismo ativo 1(5) 3(19) 1(7) 0,3
Diabete Mélito 4(21) 3(19) 1(7) 0,5
FARMACOS (%)

Beta-adrenérgico 15 (79) 17 (89) 12 (86) 0,7
Ipratrépio 15 (79) 12 (75) 6 (42) 0,06
Xantina 8 (42) 11 (69) 6 (42) 0,2
Corticoesterdide sist. ou tdpico 10 (53) 11 (69) 7 (50) 0,5
Oxigénio 1(5) 2(12) 1(7) 0,7
Antidepressivo 1(5) 2(12) 2 (14) 0,6
Ansiolitico 1(5) 1(6) 1(7) 0,9

Os dados sdo apresentados em percentuais ou em média + desvio padrao.
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Tabela 2 — Comparacgao de funcgao respiratoria, variaveis laboratériais, indice

de massa corporal e de gravidade da DPOC entre G1, G2 e G3 na linha de

base

PARAMETRO G1 (N=19) G2 (N=16) G3 (N=14) P
FUNCAO
RESPIRATORIA
CVF (L) 2,29+0,39 2,31+0,67 2,03+0,7 0,3
CVF (%) 66+10 69+18 62+20 0,5
VEF; (L) 0,92+046 0,85+0,21 0,86+0,34 0,8
VEF4 (%) 33+18 34+12 34415 0,9
PaCO; (mmHg) 4015 3545 42+1 0,06
SpO, (%) 92+3 90+5 92+4 0,3
Estadio DPOC 2,740,9 2,6+0,6 2,7+0,7 0,9
IMC 2343 24+5 2244 0,2
VARIAVEIS
LABORATORIAIS
Hematocrito (%) 4447 48+5 44+7 0,1
Potassio Sérico (mEq/L) 4,1+0,1 4,2+0,2 4,2+0,2 0,1
Calcio Sérico (mEg/L) 9,4+0,6 9+0,7 8,9+0,7 0,1
Magnésio Sérico (mEq/L) 2+0,2 2,110,5 1,9+0,2 0,4
Fosforo Sérico (mEq/L) 4+0,9 3,6+0,6 3,440,7 0,07

Os dados sdo apresentados em percentuais ou em média + desvio padrao.
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Os individuos de G3 percorreram distancia média significativamente maior
em relagdo aos de G1 e G2 no TC6min inicial (p=0,01). Apesar deste achado, o
DXP foi semelhante entre os trés grupos. Os grupos foram semelhantes na
avaliagao inicial para BAI, BDI, SGRQ e FCM, conforme observa-se na tabela 3.
Os escores do BAI e do BDI indicaram comprometimento médio de leve a
moderado para sintomas comportamentais de ansiedade e de depressdo. A
pontuacdo do SGRQ indicou comprometimento da qualidade de vida nos trés

dominios: sintomas, restricbes as atividades da vida diaria e impacto da doenca.

Tabela 3 — Comparagéao de BAI, BDI, SGRQ, TC6min, DxP e Percentual

Atingido da Freqiiéncia Cardiaca Maxima (FCM) entre G1, G2 e G3 na linha

de base
PARAMETRO G1 (N=19) G2 (N=16) G3 (N=14) P
BAI 15,247 20+7 13+11 0,06
BDI 17+10 2049 12+11 0,09
SGRQ (%) 56+21 51+20 47+19 0,4
TC6min (min) 408487 325493 425+85* 0,01
DxP (kg.km™) 27,4425 22,6+8,7 26,1+7,5 0,09
FCM (%) 72414 711 75+1 0,4

*. p= 0,01. Os dados sao apresentados em percentuais ou em média + desvio padrao.
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Impacto do PRP sobre os niveis de ansiedade, depressao e qualidade de
vidaem G1, G2 e G3

Os sujeitos de G1 (PRP completo) 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. Os escores médios finais do BAIl e do BDI indicaram a existéncia de
sintomas comportamentais minimos de ansiedade e depressdao. Todos os
dominios do SGRQ sofreram redugcéo de mais de 4% ao término do PRP. Os

dados referentes ao BAI, BDI e SGRQ sao apresentados na tabela 4.

Tabela 4 — Comparacgédo de BAI, BDI e SGRQ na linha de base (LB) e ao final

(FIM) do PRP para G1(N=19)

PARAMETRO LB FIM Variacao P
BAI 15,217 54 -1146 0,0000
BDI 17£10 54 -1249 0,0003
SGRQ (%) 56121 40+21 -16t1 0,0000

Os dados sao apresentados em percentuais ou em média + desvio padrao.

Os sujeitos de G2 (PRP sem exercicio) demonstraram reducgdes
estatisticamente significativas, ao final do PRP, para os niveis de sintomas
comportamentais de ansiedade e depressdo, bem como uma melhora
estatisticamente significativa na qualidade de vida. Os escores médios finais do
BAI e do BDI indicaram a existéncia de sintomas comportamentais de ansiedade e

depressdo na transicdo de leves para minimos. Todos os dominios do SGRQ
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sofreram reducado de mais de 4% ao término do PRP. Os dados referentes ao

BAI, BDI e SGRQ sao apresentados na tabela 5.

Tabela 5 — Comparacéao de BAI, BDI e SGRQ na linha de base (LB) e ao final

(FIM) do PRP para G2(N=16)

PARAMETRO LB FIM Variacao P
BAI 20+7 10+6 -9+7 0,0001
BDI 2019 1019 -10£10 0,0014
SGRQ (%) 56+16 41+20 -19£15 0,0002

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

Os sujeitos de G3 (PRP sem psicoterapia) demonstraram redugoes
estatisticamente significativas, ao final do PRP, somente para os niveis de
ansiedade. Nao houve melhora estatisticamente significativa na qualidade de vida.
Os escores médios finais do BAI e do BDI indicaram a existéncia de sintomas
comportamentais minimos de ansiedade e depressdo. Nenhum dos dominios do
SGRQ sofreram redugdo média de mais de 4% ao término do PRP. Os dados

referentes ao BAI, BDI e SGRQ sao apresentados na tabela 6.
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Tabela 6 — Comparacao de BAI, BDI e SGRQ na linha de base (LB) e ao final

(FIM) do PRP para G3(N=14)

PARAMETRO LB FIM Variacao P
BAI 1311 819 -41+6 0,03
BDI 12411 10+10 -1+5 0,6
SGRQ (%) 4719 43120 -4+10 0,5

Os dados sao apresentados em percentuais ou em média + desvio padrao.

Impacto do PRP sobre TC6min, DXP e FCM em G1, G2 e G3

Os sujeitos de G1 (PRP completo) exibiram incrementos significativos na
capacidade de caminhar e exercer trabalho durante a caminhada. Ao final do PRP
houve aumento da distancia percorida no TC6min, no DXP e na FCM, conforme a

demonstragao na tabela 7.

Tabela 7 — Comparagao de TC6min, DxP e FCM na linha de base (LB) e ao

final (FIM) do PRP para G1(N=19)

PARAMETRO LB FIM Variacao P
TC6min (m) 408+87 487+57 75183 0,001
DxP (kg.km™) 27,4125 32,2+4,8 4,9+4,2 0,007
FCM (%) 72114 78+10 619 0,015

Os dados sao apresentados em percentuais ou em média + desvio padrao.
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Os sujeitos de G2 (PRP sem exercicio) exibiram incrementos significativos
na capacidade de caminhar e exercer trabalho durante a caminhada. Ao final do
PRP houve aumento da distancia percorida no TC6min e no DXP, mas ndo na
FCM, conforme a demonstracio na tabela 8.

Tabela 8 — Comparagao de TC6min, DxP e FCM na linha de base (LB) e ao

final (FIM) do PRP para G2(N=16)

PARAMETRO LB FIM Variagdo P
TC6min (m) 325193 377+115 52163 0,004
DxP (kg.km™) 22,6+8,7 26,4+10,2 3,8+4,7 0,008
FCM (%) 7141 76413 4412 0,16

Os dados sao apresentados em percentuais ou em média + desvio padrao.

Os sujeitos de G3 (PRP sem psicoterapia) exibiram incrementos na
capacidade de caminhar e exercer trabalho fisico. Ao final do PRP houve
aumentos estatisticamente n&o significativos da distancia percorrida no TC6min e
no DXP, enquanto a FCM reduziu-se, conforme a demonstragdo na tabela 9.

Tabela 9 — Comparacao de TC6min, DxP e FCM na linha de base (LB) e ao

final (FIM) do PRP para G3(N=14)

PARAMETRO LB FIM Variacao P
TC6min (m) 425+£109 459190 3317 0,1
DxP (kg.km™) 26,1+7,5 28,2+6,9 2,242 0,06
FCM (%) 7511 73+12 -21+8 0,2

Os dados sao apresentados em percentuais ou em média + desvio padréo.
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Comparacgées das variagées percentuais apos a realizagdao do PRP entre G1,
G2eG3

Visando o estabelecimento de uma equitatividade das variagdes exibidas
pelos individuos dos trés grupos, procedeu-se a analise comparativa das
variagoes percentuais dos diversos parametros estudados.

A tabela 10 demonstra a comparacdo das variagdes percentuais de BAlI,
BDI e SGRQ. Nestes parametros os sujeitos de G1 e G2 comportaram-se de
maneira semelhante. No entanto, os sujeitos de G3 apresentaram niveis de
reducdo dos sintomas comportamentais de ansiedade e depressao
significativamente menores. A melhora da qualidade de vida também foi

significativamente inferior no G3.

Tabela 10 — Comparagao das variagoes percentuais de BAI, BDI e SGRQ

entre G1, G2 e G3

PARAMETRO  G1(N=19) G2 (N=16)  G3 (N=14) P
BAI 61,1 41,7 -22,9*% 0,04
BDI -50 -48,5 2,6 0,009
SGRQ (%) -16,642+21 17 -4 0,002

*: Diferencga estatistica significativa. Os dados s&o apresentados em percentuais ou em média +
desvio padrao.

A tabela 11 demonstra a comparag¢ao das variagcdes percentuais de TC6min
e DXP. Nestes parametros os sujeitos de G1, G2 e G3 comportaram-se de

maneira semelhante. Nao houve diferenga quando repetidas analises por ANOVA
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com covariaveis quantitativas da mudanca de TC6min, BAI e BDI foram realizadas
para G1,G2 e G3.

Tabela 11 — Comparacgao das variagoes percentuais de TC6min, DxP e entre

G1,G2e G3
PARAMETRO  G1(N=19) G2 (N=16)  G3 (N=14) P
TC6min (m) 29,4 13,8 10,7 0,1
DxP (kg.km™) 17,3 15,1 17,9 0,8

Os dados sao apresentados em percentuais.

A necessidade de hospitalizacdo durante o PRP e o desenvolvimento de
agudizacdo da DPOC capazes de afastar os sujeitos durante no maximo duas
semanas do PRP foram analisadas com variaveis de confusdo em relagcdo aos
indices de ansiedade, depressio, qualidade de vida e capacidade de realizacao
de exercicio. Conforme demonstra a tabela 12, ndo houve diferenca estatistica
entre os trés grupos estudados.

Tabela 12 — Analise de variaveis potencialmente relacionadas com os indices

de ansiedade, depressao, qualidade de vida, e capacidade de exercicio

PARAMETRO (%) G1 (N=19) G2 (N=16) G3 (N=14) P
Hospitalizagéo 1(5) 1(6) 1(7) 0,8
Agudizacéao da 9 (47) 7 (43) 3 (21) 0,2

DPOC
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DISCUSSAO

A andlise da evolugao dos sujeitos de pesquisa deste estudo, pertencentes
aos grupos de PRPs parcialmente distintos, demonstrou que a insergdo de
sessdes de psicoterapia no PRP trouxe beneficios aos mesmos. Foi obtida
reducdo dos niveis de sintomas comportamentais de ansiedade e de depressao e
melhora do indice de qualidade de vida. No entanto, ndo foi observada
interferéncia significativa da psicoterapia na capacidade de realizagédo de trabalho
durante a caminhada ou na distancia percorrida no TC6min.

Programas de Reabilitagdo Pulmonar para pacientes com DPOC tém seu
papel bem estabelecido, sendo meios adequados para incrementar a terapéutica
farmacolégica padronizada, visando o controle e alivio dos sintomas e a

0.841M1) Em 1997, 0 American

otimizagao da capacidade funcional do individu
College of Chest Physicians e a American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation publicaram, em conjunto, diretrizes baseadas em
evidéncias cientificas.® Este documento revisou, classificou e resumiu estudos
clinicos sobre reabilitacdo pulmonar. No que se refere especificamente as
intervengdes psicossociais, a conclusao foi de que as evidéncias disponiveis nao
sustentavam intervencgdes isoladas de curta duragdo como uma arma terapéutica
efetiva, podendo caber alguma utilidade as abordagens psicossociais de longa
duracgao, conforme o disposto no quadro 2.

O presente estudo teve como objetivo analisar os efeitos de sessdes de

psicoterapia sobre os niveis de sintomas comportamentais de ansiedade,

depressao, qualidade de vida, distancia percorrida em seis minutos e capacidade
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de realizacao de trabalho durante a caminhada de pacientes portadores de DPOC,
participantes de um programa de reabilitagdo pulmonar. Para tanto, foi planejado e
conduzido sob a forma de ensaio clinico prospectivo, controlado, randomizado e

cego (pacientes).

Quadro 2. Resumo das recomendacgoées e graus de evidéncia das diretrizes

para a reabilitacdo pulmonar do documento conjunto dos ACCP/AACVPR ('®

COMPONENTE/DESFECHO RECOMENDAGOES GRAU
Treinamento de membros Melhora a tolerancia ao exercicio; é A
inferiores recomendado como parte do PRP
Treinamento de membros Treinamento de forga e resisténcia melhora B
superiores a funcgéo; deveria fazer parte do PRP

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

Componentes psicossociais, Evidéncias nao sustentam intervengdes

comportamentais e psicossociais de curta duragdo como
educacionais modalidade terapéutica isolada;
intervengdes de longa duragdo podem ser C

benéficas; a opinidao de especialistas da
suporte as inclusdes de intervengdes

educacionais e psicossociais num PRP

Dispnéia PRP reduz a dispnéia A
Qualidade de vida PRP melhora a qualidade de vida B
Hospitalizagbes PRP reduz as hospitalizagdes e a duragéo B

das mesmas

Sobrevida PRP pode aumentar a sobrevida C

Graus:

A — Evidéncia cientifica a partir de estudos bem planejados e bem conduzidos (randomizados e ndo randomizados) com
resultados estatisticamente significativos, que consistentemente sustentem a recomendagao

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

C - Opinido de especialistas sustentam as recomendagdes porque as evidéncias cientificas disponiveis ndo apresentam

resultados consistentes ou por ndo existirem estudos controlados
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A amostra estudada foi constituida por individuos portadores de DPOC
alocados em trés grupos: G1 (PRP completo), G2 (PRP sem exercicio) e G3 (PRP
sem psicoterapia). Os trés grupos foram semelhantes na linha de base para dados
demograficos. A predominancia da raga branca, de casados, catdlicos, com grau
de instrucao primaria e com renda superior a trés salarios minimos nao diferiu das
caracteristicas normais da populacdo de Caxias do Sul para a faixa etaria
estudada.""”) Por sua vez, a preponderacia do sexo masculino refletiu os indices
mais elevados de tabagismo entre os homens brasileiros em relacédo ao sexo
feminino.®>38%2) A deplecdo nutricional é esperada em 20% dos individuos com
DPOC moderados ou graves estaveis clinicamente e em até 35% daqueles
elegiveis para um PRP.("®"'9 Godoy e colaboradores (1992), estudando 17
portadores de DPOC, identificaram que individuos com VEF{ médio de 34,9% do
previsto apresentaram um IMC inferior a 21 kg/m?2.®®) Entretanto, mesmo com um
VEF1 médio de 33,6% do previsto, considerou-se o estado nutricional dos sujeitos
do presente estudo dentro da normalidade, com o IMC variando entre 18 e 29
kg/m? (média de 23) e sem alteragdes eletroliticas importantes.

Os trés grupos foram homogéneos nos niveis basais de sintomas
comportamentais de ansiedade e depressdo, indice de qualidade de vida e
gravidade da DPOC. G3 diferiu de G1 e G2 na distédncia média maior percorrida
no TC6min (p=0,01). No entanto, os trés grupos nao foram diferentes quando
estimou-se o trabalho exercido na caminhada através do DXP, medida que
apresenta boa correlagdo com o limiar anaerébio e com o VO, maximo em
pacientes com DPOC. Chuang e colaboradores (2001), num trabalho envolvendo

33 homens portadores de DPOC com VEF; médio de 49% do previsto
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compararam o TC6min com o DXP utilizando teste de exercicio em esteira
ergométrica com mensuragao do limiar anaerdbio e do consumo tecidual de
oxigénio. Estes autores concluiram que o DXP mimetizou o trabalho durante a
caminhada melhor do que a distadncia percorrida, sugerindo que o DXP seja
utilizado para a avaliacdo da capacidade fisica sempre que os parametros de
trocas gasosas nao estejam disponiveis.®”) O DXP representa uma alternativa
adequada, visto que, segundo Dal Corso (2000), as equagbes desenvolvidas por
Cahalin e colaboradores e pelo American College of Sports Medicine nao sao
capazes de predizer o VO, em pacientes com DPOC.('%°)

As reagdes a aquisicao de uma deficiéncia podem ser associadas a quatro
classes gerais de determinantes das mesmas: (1) aquelas consequentes a
deficiéncia propriamente dita; (2) aquelas ligadas a pessoa que adquire uma
deficiéncia; (3) aquelas presentes no ambiente imediato da pessoa; e (4) aquelas
que s3o parte de um contexto cultural mais amplo."?" O impacto da doenca sobre
o individuo portador de obstrugdo cronica ao fluxo aéreo nao se da somente na
limitacao fisica para a execugao das atividades da vida diaria, mas, também, nas
relacdes afetivas, conjugais e sexuais, no lazer e no exercicio profissional. 12124
Como decorréncia desta situacdo, muitos pacientes tornam-se amplamente
dependentes de seus familiares, fato que acaba reforcando seu sentimento de
incapacidade e contribuindo para a diminuigdo de sua auto-estima.®*°¢:%®)

Na amostra analisada foram utilizados os Inventarios de Beck para
Ansiedade e para Depresséao, instrumentos capazes de quantificar manifestacdes

comportamentais destes disturbios. Os dois instrumentos foram validados para a

aplicacdo na populacéo brasileira por Cunha (1997 e 1999).¢"62 Na linha de base,
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dos 49 pacientes analisados, 39 (79,5%) apresentaram sintomas comportamentais
de ansiedade, com média de 16 pontos (ansiedade leve). Vinte e oito (57,1%)
pacientes tinham sintomas comportamentais de depressao, com média de 16
pontos (depressao leve). A utilizacdo de farmacos ansioliticos ou antidepressivos
foi detectada em 8 (16,3%) dos sujeitos analisados, ndo havendo diferenca
estatistica entre os grupos.

Resultados compilados da literatura e de levantamentos anteriores
realizados pelo Grupo de Reabilitagdo Pulmonar da Universidade de Caxias do
Sul demonstraram uma prevaléncia expressiva de ansiedade em individuos com
DPOC moderada e grave. White e colaboradores (1997), identificaram 40% de
ansiedade em pacientes portadores de DPOC.“?  Agle e Baum (1997),
constataram niveis de ansiedade em mais de 96% dos casos dos pacientes com
DPOC."®) A depressao aparece com freqiiéncia nesses pacientes, embora, em
alguns casos nao atinja niveis suficientes para constituir-se num sintoma
psicoldgico significativo.(®'?") No entanto, Kim e colaboradores (2000), sugeriram
que tanto a depressado como a ansiedade podem estar sendo subdiagnosticadas e
subtratadas na populacdo de pacientes com DPOC.?® Emery e colaboradores,
verificaram depressdo em taxas de 51% a 74% dos casos.®” Kaplan e
cololaboradores, demonstraram prevaléncia de 42% de depressao moderada ou

®3) Heckler e colaboradores (1997), numa pesquisa realizada com pacientes

grave.
com DPOC na rede hospitalar de Porto Alegre, identificaram depressdo maior em
26,9% dos pacientes.®® Godoy e colaboradores (2001), constataram prevaléncia

de 76,7% de ansiedade e 63,3% de depressdo em 30 pacientes com DPOC em



39

um PRP.®%129 Estes indices foram mantidos na série analisada um ano apos, com
46 pacientes.!*?

A reacdo de um paciente e seus familiares a incapacidade cronica
respiratoria varia segundo a interacdo dos quatro componentes anteriormente
citados, devendo cada caso ser analisado individualmente. Berzins, em 1970,
relatou a experiéncia de uma equipe multidisciplinar composta por médicos,
fisiologista respiratério, psicologo, psiquiatra, enfermeira, assistente social,
fisioterapéuta e terapéuta ocupacional. Nesta publicacdo expbs a necessidade de
uma assisténcia ampla ao portador de DPOC, inclusive descrevendo um programa

de terapia ocupacional."*"

A ansiedade surge associada as manifestagbes
clinicas, principalmente relacionada a intensa dispnéia, queixa mais comum de
individuos com DPOC grave.!"*® Kunik e colaboradores (2001), foram capazes de
reduzir os sintomas de ansiedade e depressao através de uma unica sessao de
intervencao cognitiva e treinamento de técnicas de relaxamento num grupo de 55
individuos portadores de DPOC.!"*® Emery e colaboradores (1998), constataram
aumento da resisténcia, aumento do desempenho cognitivo (melhora da fluéncia
verbal) e redugédo de ansiedade num subgrupo de pacientes de um PRP treinados
através de educacao, exercicio e técnicas de manejo do estresse.” Whiters e
colaboradores (1999), descreveram numa série de casos com 95 pacientes com
DPOC tratados num PRP, que incluiu encontros com psicologo clinico, a redugéo
em 81% e 82% dos niveis de ansiedade e depressdo ao término do programa,
sendo que estes niveis mantiveram-se estaveis num controle realizado trés meses

apos.(1%)
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No presente estudo, ao final da realizacdo do PRP, houve redugao da
ansiedade em todos os grupos analisados, com a prevaléncia caindo de 79,5%
para 30,6%. No entanto, a reducédo foi significativamente maior nos grupos
submetidos as sessdes de psicoterapia (G1 e G2) em relagdo ao grupo nao
submetido a psicoterapia (G3): p=0,04. Com relagdo a depressao, a prevaléncia
diminuiu de 57,1% para 20,4% no geral, mas, enquanto G1 e G2 tiveram redugdes
médias de 50% e 48,5%, em G3 observou-se um aumento na média do indice de
gravidade de 2,6%. Estes resultados ressaltam a necessidade de suporte
psicolégico num PRP para um melhor entendimento e motivagéo do paciente.“?’e)
Pacientes com DPOC frequentemente sdo segregados da sociedade e, na sua
maior parte, recebem um tratamento fragmentado e incompleto, fato provocador
de uma baixa qualidade de vida para si e seus familiares.*"*® Além da
incapacidade fisica, a diminuigdo da fungdo cognitiva para a execugdo das
atividades da vida diaria reforca a sensacédo de invalidez."®**'*9)  Jones (1995),
entende qualidade de vida como a quantificagdo do impacto da doencga na vida
diaria e no bem estar do paciente de maneira formal e padronizada, embora
reconhega como dificil esta padronizaco."" Diversos instrumentos tém sido
utilizados para a mensuracao da qualidade de vida de pacientes portadores de
DPOC: Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ), *? The Medical
Outcomes Study Short Form-36 (SF-36),'*® The St. George’s Respiratory
Questionnarie (SGRQ),"** Breathing Problem Questionnaire (BPQ),"** Functional

Performance Inventory (FPI),(146)

London Chest Activity of Daily Living Scale
(LCADL),"" e The Manchester Respiratory Activities of Daily Living Questionnaire

(MRADL)."*® Em DPOC, os questionarios mais utilizados sdo o CRQ e o
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SGRQ."*® Ramos-Cerqueira e Crepaldi (2000), apontaram a falta de uma
definicdo clara e unanime do conceito de qualidade de vida, levando a atribuicao

(149 De uma perspectiva epidemioldgica, como

de diferentes significados do termo.
nao ha especificidade do conceito, as pesquisas na area tém baixa sensibilidade e
sdo dispendiosas.*"*" Nzo obstante, Mahler (2000) reforcou a necessidade do
emprego deste tipo de ferramenta para auxiliar na interpretacdo de expressodes
como “melhora clinicamente significativa”.'"®® Singh e colaboradores (2001),
compararam trés questionarios - CRQ, SGRQ e BPQ - e concluiram, apds a
analise de 97 pacientes acompanhados por 12 meses, que estes instrumentos
foram sensiveis as modificacbes na qualidade de vida ao final de um PRP com 7
semanas de duraggo.®

Singh e colaboradores (1998), demonstraram que um PRP com 7 semanas
de duracao afetou favoravelmente a qualidade de vida de 132 pacientes com
DPOC."** Lisboa e colaboradores (2001), num PRP com 10 semanas de duracéo
concluiram que houve um expressivo incremento na qualidade de vida de 30
pacientes portadores de DPOC."* Benzo e colaboradores (2001), obtiveram
resultado semelhante com um PRP com seis semanas de durac&o.!"*®

No nosso PRP, optamos pela adocdo do SGRQ para monitorar as
variagdes do nivel de qualidade de vida de nossos pacientes. O SGRQ tem
estendido crescentemente a sua utilizagdo pelos grupos de reabilitagdo pulmonar
brasileiros, devido a influéncia do grupo da UNIFESP, que, apds traduzi-lo para o
portugués, validou-o em 2000.% O SGRQ foi elaborado por Jones, com o

objetivo de poder quantificar o nivel de interferéncia da DPOC na vida dos

pacientes, avaliando trés dominios: sintomas, restricbes nas atividades de vida
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diaria e impacto da doenga sobre o individuo.®® Cada dominio tem uma
pontuagdo maxima possivel e valores acima de 10% refletem uma qualidade de
vida alterada naquele dominio. Alteragcbes iguais ou maiores de 4% apds uma
intervencdo indicam uma mudanga significativa na qualidade de vida dos
pacientes.

A qualidade de vida foi semelhante para G1, G2 e G3 na linha de base.
Resposta favoravel estatisticamente significativa nos niveis de qualidade de vida,
mensuradas através da utilizagdo do SGRQ, foi obtida em todos os grupos. Os
individuos de G1 tiveram uma redugdo média de 16% ao final do PRP. O mesmo
ocorreu com os pacientes de G2 que alcangcaram uma reducdo média de 19%. Os
sujeitos de G3 apresentaram uma redu¢cdo média de 4%. G3 teve uma melhora
significativamente inferior a G1 e G2 (p=0,002).

Pacientes com DPOC moderada a grave tipicamente experimentam
intolerancia ao exercico que pode levar a uma mobilidade funcional
extremamente reduzida. Os mecanismos e magnitude da melhora apés o PRP
estdo na dependéncia do estado clinico, do aumento da capacidade aerébica, da
recuperacao da musculatura esquelética e respiratoria, do aprimoramento das
técnicas para exercitar-se, da reducdo da dispnéia e da motivacdo do

e (197:158.159.160) A" semelhanca de individuos normais, os programas de

pacient
treinamento fisico necessitam de ao menos 3 a 5 sessdes semanais com 30 a 50
minutos durante 5 a 8 semanas para haver aumento da capacidade aerdbica. Ha
diferenca de resposta quando empregou-se treinamento intervalado em

comparag¢ao com treinamento continuo, mas o papel destas diferentes abordagens

ainda ndo foi suficientemente elucidado."®” O treinamento da musculatura de
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extremidades superiores e inferiores € sustentado por grau de evidéncia A,
enquanto o grau é B para o tratamento da musculatura respiratéria.(162164
Segundo Casaburi (2000), na ultima década acumularam-se evidéncias capazes
de dar sustentagdo ao conceito de que programas de exercico podem induzir
alteracgdes fisiolégicas nos musculos deambulatérios, que melhoram a tolerancia
ao exercicio, abrindo a perspectiva do emprego de hormdnios anabolizantes do
tratamento da DPOC.("%'%)  Bjopsias musculares realizadas antes e apds um
programa rigoroso de treinamento demonstraram que a concentragéo de enzimas
facilitadoras do metabolismo oxidativo aumentaram. Para um dado nivel de
exercicio fisico intenso, houve um menor nivel de producio de acido lactico e uma
maior cinética de VO, depois de um programa de treinamento.!"®”-17%

O treinamento da musculatura respiratoria permite melhorar sua fungao.
Entretanto, atualmente ndo ha evidéncia clara da eficiéncia deste treinamento
para o alivio da dispnéia , melhora da qualidade de vida e da tolerancia ao
exercicio."”" Uma meta-analise levado a cabo por Smith e colaboradores (1992),
revisou 77 estudos, sendo que somente 17 reuniram critérios metodologicos
suficientes para analise, e, na sua maioria, demonstraram resultados de pouca
relevancia clinica.""® Recentemente Nield (1999) e Quintero e colaboradores
(1999), demonstraram que protocolos de treinamento inspiratério, usando um
dispositivo de limiar pressorico regulado com uma carga de 30% da pressao
inspiratéria maxima e com sessodes diarias de 30 minutos, melhoraram a forca
muscular e reduziram a dispnéia de pacientes com DPOC.('"3174)

O protocolo de exercicos fisicos e de manobras fisioterapicas estendeu-se

por doze semanas com sessdes duas vezes por semana, a semelhanca do PRP
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7% Na comparagdo dos

do grupo do Sunderland Royal Hospital (Inglaterra).!
dados da linha de base e do final do PRP, todos os grupos apresentaram melhora
no TC6min e no DXP, embora em G3 nao se constaram diferencas estatistica e
clinica significativas. No TC6min final a distdncia média percorrida aumentou 75,
52 e 32 metros respectivamente para G1, G2 e G3. No DXP o trabalho exercido
na caminhada (kg.km™) aumentou — G1: 4,9; G2: 3,8; G3: 2,2. Quando G1, G2 e
G3 foram comparados entre si ndo houve diferenga na evolugido do TC6min e no
DXP. Nestes parametros os sujeitos de G1, G2 e G3 comportaram-se de maneira
semelhante.

Embora, no TC6min, G1 melhorou em mais de duas vezes seu
desempenho em relagédo a G2, e levando em conta que G3 havia ja percorrido
uma distancia maior em relacdo a G1 e G2 na linha de base, uma hipdtese
alternativa seria a de que fosse a melhora da capacidade fisica o fator responsavel
pelos melhores indices no BAI e BDI alcancados por G1 e ndo as sessdes de
psicoterapia. Esta hipotese foi refutada em virtude da melhora apresentada por G2
no BAI e no BDI, apesar da nao realizagao de exercicios fisicos durante o PRP
deste grupo.

A atividade fisica pode ser um meio alternativo excelente para descarregar
ou liberar tensdes, emocdes e frustracbes acumuladas pelas pressdes da vida
moderna.!""®"® |obstein e colaboradores (1983), demonstram que a depresséo
foi a variavel psicoldégica mais importante para distinguir grupos de homens de
meia idade sedentarios de grupos de homens que praticavam atividade fisica.('”®
Francis e Carter (1982), comparam grupos de homens sedentarios com grupos de

homens que se exercitaram com regularidade, identificando que os niveis de
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ansiedade, hostilidade e depressdao do grupo que se exercitou eram muito

(180) Uma investigacéo

menores do que 0s niveis apresentados pelos sedentarios.
demonstrou os efeitos positivos do exercicio sobre os niveis de ansiedade,
depressao, auto-estima, autoconceito, imagem corporal e sindrome pré-

(181) Ross e Hayes (1988), num estudo com populacdes néo clinicas,

menstrual.
encontraram uma correlagcao positiva entre o exercicio fisico e o bem-estar dessa
populacdo, evidenciando que o exercicio diminuiu os sintomas de depresséao e
ansiedade."®® McCann (1984), comparando 43 mulheres depressivas subdivididas
em trés grupos: 1° - programa de exercicios aerdbicos; 2° - sessbes de
relaxamento e 3° - grupo sem tratamento; encontrou um decréscimo nos niveis de
depress&do no grupo que praticou exercicios aerdbicos.!'®® Wykoff (1993), além da
reducdo da depressao, confirmou que o exercicio fisico melhorou o humor e a
condicdo da pessoa para reagir frente a estressores psicossociais.'® Um estudo
com idosos concluiu que o exercicio melhorou os indices de depressao dessa
populacdo.!'®® Algumas pesquisas demonstraram que a atividade fisica vigorosa
melhorou efetivamente os niveis de ansiedade e depressdo.'®18") Entretanto,
outros autores encontraram resultados diferentes, evidenciando que exercicios de
alta intensidade aumentaram os niveis de ansiedade, tensdo e fadiga. As
mudangas positivas de humor foram observadas somente nos grupos de pessoas
que realizaram exercicios fisicos de baixa intensidade.!"®® Steptoe (1989), num
estudo posterior, concluiu que o exercicio moderado também levou a um aumento
da capacidade de lidar com o estresse, diminuindo a ansiedade, a depressao e a
tensd0."® Morgan e colaboradores (1970), investigaram 101 homens em

programas de exercicios diferenciados, englobando natagdo, caminhada e corrida,
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com duracio de 6 semanas e constataram que os exercicios ndo produziram uma

(1%0) por outro lado, outra pesquisa

reducao significativa nos indices de depresséao.
realizada com 4 grupos de homens de 50 a 80 anos, com duragéo de 12 semanas,
provou uma redugao nos niveis de depresséo.“g” Portanto, ndo se pode afirmar
exatamente qual o real efeito do exercicio fisico sobre a area emocional.
Levando-se em conta os achados de literatura expostos no paragrafo
anteriror, procedemos a repetidas analises por ANOVA com covariaveis
quantitativas da mudanca de TC6min, BAIl e BDI para G1,G2 e G3. Nao houve

relacdo do melhor desempenho fisico com a redugdo dos niveis de sintomas

comportamentais de ansiedade e de depresséo.

CONCLUSOES

Levando-se em conta as limitagbes deste ensaio clinico — amostra
efetivamente estudada pequena e maior distancia percorrida no TC6min inicial
pelos individuos de G3, conclui-se que a insercédo de sessdes de psicoterapia num

PRP destinado a pacientes portadores de DPOC moderada a grave:

pode reduzir os niveis de sintomas comportamentais de ansiedade e de
depressao;

e pode melhorar os indices de qualidade de vida;

e nao foi capaz de aumentar a capacidade de realizacdo de trabalho
respiratorio;

e né&o foi capaz de melhorar o desempenho no TC6min.



47

O estabelecimento da duracdo dos efeitos benéficos nos sintomas
comportamentais de ansiedade e depressao obtidos pelos pacientes submetidos a

sessoOes de psicoterapia durante um PRP, necessita de estudos ulteriores.
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ANEXO 1

FLUXOGRAMA DO PROTOCOLO DE PESQUISA

AVALIACAO MEDICA
Anamnese
Exame Fisico
Radiograma de Térax
Espirometria
Exames Laboratoriais

Confirmacgéo do diagndstico de DPOC
Aptidéo para exercicio fisico
Condig¢des de comparecer bi-semanalmente ao
PRP
Consentimento Informado

NAO

:

]
&

v

BAI
BDI
SGRQ
TC6min

'

EXCLUSAO

G1 G2
PRP PRP Sem

Completo Exercicio

G3
PRP Sem
Psicoterapia

Ve

BAI
BDI
SGRQ
TC6min
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ANEXO 2

PROGRAMA DE REABILITACAO PULMONAR
Ambulatorio Central — UCS

DADOS DE IDENTIFICACAO
Nome : Idade :
Sexo:M () F() Cor: Profissdo:

Estado Civil : Solteiro ( ) Casado ( ) Separado/Divorciado ( ) Viavo ( )
N° Filhos : Religido :
Naturalidade :
Escolaridade :
Endereco:

Cidade : CEP :

Fone :
Fumante () Ex-fumante( ) Tempo
Encaminhado por :

DADOS DE ANAMNESE E EXAME FiSICO
Doenga de base :

Doencas Associadas :

Farmacos em uso :

Sintomas :
Verdo () Outono ( ) Inverno( ) Primavera( ) Dia( ) Noite ()
Dispnéia em repouso ( )
Dispnéia aos esfor¢os grandes ( ) médios ( ) pequenos ( )
Dispnéia paroxistica noturna ( ) Ortopnéia ( )
Tosse produtiva purulenta ( ) produtiva mucéide ( ) seca ( )
Sibilancia ( )  pigarro ( )
Fatores desencadeantes : mudangas de temperatura e umidade ( )
Poeira( ) 1a( ) pdlem( ) caspa( )
Cheiros fortes ( )  exercicios ( )
IVAS () Outros ()

Vias aéreas superiores : Aspiragao faringea ( ) Coriza ()
Bloqueio nasal ( )  prurido nasal ( )
Espirros em salva ( )  cefaléia ( )
Edema facial ( )

Sinais : PA FC FR

Labios semi-cerrados ( )  cianose ( )

Uso da musculatura acessoéria () Ponto de ancoragem ( )
Tiragem intercostal ( ) Tiragem subcostal ( )

Sibilancia ( )  roncos ( ) estertores umidos ( )

Peso : Altura: IMC:

Outros achados relevantes:

EXAMES COMPLEMENTARES:
Estudo radioldgico de torax:

Estudo radiolégico dos seios da face:

ECG:

Espirometria : CVF : ( ) VEF;: ( ) VEF,/CVF:
FEF 575 ( ) VVM: ( )

Gasometria : pH: PaCO,: PaO, : SpO; :

Hemograma :
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Creatinina : Na: K: Mg : Ca: P:

Outros Exames:

AVALIACAO PSICOSSOCIAL :

BAI: Teste Inicial: Minimo ( ) Leve( ) Moderado( ) Grave ()
Teste Final: Minimo( ) Leve( ) Moderado( ) Grave ()
BDI: Teste Inicial: Minimo ( ) Leve( ) Moderado ( ) Grave ()
Teste Final: Minimo ( ) Leve( ) Moderado( ) Grave( )

SGRQ: Teste Inicial: Sintomas: (%) Atividades: ( %) Impacto: (%)
Total: « %)
SGRQ: Teste Final: Sintomas: (%) Atividades: (%) Impacto: (%)
Total: ( %)

Presenga de disturbio psicologico importante :
Nao () Sim ( ) Especificar :
Modificagdes importantes observadas no relacionamento familiar apds o aparecimento das limitagdes :
Nao () Sim ( )Especificar:
Modificagdes importantes observadas no relacionamento conjugal/sexual ap6s o aparecimento das limitagdes:
Nao () Sim ( ) Especificar:
Modificagdes importantes observadas nas atividades sociais e de lazer :
Nao () Sim ( ) Especificar:
Modificagdes importantes observadas no ambito profissional apos o aparecimento das limitagdes:
Nao () Sim ( ) Especificar:
Apoio familiar: Presente ( ) Com quem pode contar?
Ausente () Insuficiente ()

Observagoes:

AVALIACAO FISIOTERAPICA
Padrao Respiratdrio : Costal () Diafragmatico () Misto ()
Uso da musculatura acessoria: Sim () Nao ()

TESTE DOS SEIS MINUTOS :
Pré-teste Pos-teste

Inicial Final Inicial Final
SpO,:
PA:
FC
Distancia:
Borg:
Pausas: Sim( ) Nao () Sim() Nao ()
Altura:
Peso:
DXP:
Flexibilidade: Inicial cm Final: cm




AVALIACAO POSTURAL

Posic¢do Dorsal Inicial | Final Posigao Lateral Inicial | Final
Cabeca/pescogo Pescogo
Sem desvio Sem desvio

Ligeiro desvio lateral

Ligeiramente a frente

Acentuado desvio lateral

Acentuadamente a frente

Ombros

Peitoral

Sem desvio

Sem desvio

Ligeiro desvio lateral

Ligeiramente abaixado

Acentuado desvio lateral

Acentuadamente abaixado

Coluna

Ombros/ Escapulas

Sem desvio

Sem desvio

Ligeira curvatura lateral

Ligeiramente a frente

Acentuada curvatura lateral

Acentuadamente a frente

Quadril

Cifose

Sem desvio

Convexidade normal

Ligeiro desvio lateral

Ligeiramente convexo

Acentuado desvio lateral

Acentuadamente convexo

Joelhos

Lordose

Retilineo a frente

Concavidade normal

Ligeiro desvio

Ligeiramente concavo

Acentuado desvio

Acentuadamente concavo

Calcanhares Tronco
Retilineo a frente Sem desvio
Ligeira abdugdo Ligeiramente inclinado
Acentuada abdugao Acentuadamente inclinado
Abdbme
Sem desvio

Ligeiramente proeminente

Acentuadam. Proeminente

Joelhos

Sem desvio

Ligeiramente arqueado

Acentuadamente arqueado
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ANEXO 3
ATENCAO!

O “Inventario Beck de Ansiedade” ndao é de dominio publico, somente
podendo ser utilizado no Brasil na forma de teste psicolégico editado pela
Casa do Psicélogo® Livraria e Editora Ltda. No presente trabalho, esta
impresso de forma parcial com o intuito de facilitar a avaliagao da banca
examinadora. E proibida a sua reproducio.

~l
T, [T
1]

Nome: Estado Civil: Idade: : _Sexo:_

Data:

Ocupagio: Escolandade:

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique
o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a Gltima semana, incluindo hoje, colocando um s no
espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma,

. Moderada-
Absol L mente Gravemente
NAo me ineo- Foi muito desagra-  Dificilmente
mente nio mixdot muito diivel mas pude Hlpcl"lkfp?de
suporar i

. Dorméncia ou formigamento.

ta

Sensagio de calor.

- Tremores nas pernas.

i

Incapaz de relaxar.

L

Medo que acontega o pior.

. Atordoado ou tonto.

~J

. Palpitagiio ou aceleragiio do coragiio.

=

. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado

10. Nervoso.

11. Sensagao de sufocacio.
12. Tremores nas mios,

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle
15. Dificuldade de respirar.
16. Medo de morrer.

I7. Assustado.

18, Indigestio ou desconforto no abdémen.
19. Sensagio de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (nfo devido ao calor).

L e T e SRR T T e S e s R e e S |
‘aron T, Beck.

5.

“Traduzido ¢ adaplado por permissio de The Psychological Corporation, ULS.A. Direilos reservados ©1991,
Tradugiio para a lingua portuguesa. Direitos reservados ©1993 a Aaron T. Beek. Todos os direitos reserv

Tradugio ¢ adaptagiio brasileir. 2001, Casa do Psicélogo® Livraria ¢ Editora Lida: BAT ¢ um logotipo da Psychological Corporation
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ANEXO 4

ATENCAO!

O “Inventario Beck de Depressdao” nao é de dominio publico, somente
podendo ser utilizado no Brasil na forma de teste psicolégico editado pela
Casa do Psicdlogo® Livraria e Editora Ltda. No presente trabalho, esta
impresso de forma parcial com o intuito de facilitar a avaliagao da banca
examinadora. E proibida a sua reproducio.

fescreve melhor 2 mang

, antes de fazer 2 sus esoofha.

CONTINUACADG NO VERSD
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ANEXO 5

ATENCAO!

O “Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratéria (SGRQ)”
nao é de dominio publico, somente podendo ser utilizado no Brasil apés
autorizacao expressa do Dr. José Roberto Jardim. No presente trabalho, esta
impresso de forma parcial com o intuito de facilitar a avaliagao da banca
examinadora. E proibida a sua reproducio.

Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratdria (SGRQ)®"

The St. George’s Respiratory Questionnaire*
(Paul Jones)

*Este questionario foi traduzido e validado no Brasil por: Ft. Thais Costa de Sousa e
Drs. José Roberto Jardim e Paul Jones (J Pneumol 2000; 26 (3):119-128)

Parte 1
Nas questoes abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas respiratérios no ultimo ano.
Obs.: Assinale um so quadrado para as questoes de 01 a 08 :

Enfatize para o paciente que vocé esta interessado em saber o quanto de problemas respiratorios ele teve
durante o ultimo ano. Por exemplo: “de uma maneira geral, como vocé tem estado durante o ultimo ano?” A
data exata ndo é importante. Os pacientes ndo podem relembrar mais do que poucas semanas. NOs estamos
procurando por uma impressio ou percep¢io da saide. E aceitavel modificd-la se for apropriado, como por
exemplo, nos ultimos trés meses.

Maioria Varios Alguns S6 com Nunca
dos dias da | dias na dias no infecgoes
semana (5- | semana meés respiratorias
7 dias) (2-4 dias)
durante o Gltimo ano tossi - - . . .
durante o ultimo ano tive catarro O O [ 0 0
durante o ultimo ano tive falta de ar O O 0 0 O
durante o ultimo ano tive “chiado no peito” 0 O O O O

Verifique se apenas um quadrado foi marcado para cada questdo. Os x_devem ser marcados nos
quadrados correspondentes e na linha apropriada. Verfique se ha dupla marcagao.
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5) Durante o ultimo ano, quantas crises graves de problemas respiratorios vocé teve:

mais de 3 3 2 1 nenhuma

U U U U U

“Crises intensas ou muito desagradaveis de problemas respiratorios” podem ser questionados como. “o que
é uma crise ruim para vocé?” (no julgamento dos pacientes, o ruim pode ndo ter a mesma interpretag¢do do
médico ou enfermeiro). Verifique se apenas um quadrado foi marcado tomando cuidado com marcagdo
dupla.

6) Quanto tempo durou a pior dessas crises ?
(passe para a pergunta 7 se ndo teve crises graves)

1 semana ou mais 3 ou mais dias 1 ou 2 dias menos de 1 dia

L 0 L L

Ou “ quanto tempo durou a crise mais intensa de problema respiratorio?” Essa resposta deve ser
relacionada ao item cinco. Se “nenhuma crise” foi a resposta do item cinco, esse entdo deverd estar em
branco.

7) Durante o ultimo ano, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons (com poucos
problemas respiratorios) vocé teve:

nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias quase todos os dias todos os dias
[ [ [ [ [

O real significado desse item pode ter dupla interpretagcdo devido a polaridade da questdio e das respostas,
que ¢ revertida com a comparagdo dos itens anteriores. Esse item refere-se a “como vocé tem passado?”
Faca ficar claro que vocé esta interessado no numero de dias bons (numa semana considerada habitual
durante o ultimo ano), e que nos estamos perguntando por informagées positivas e ndo negativas como nas
questoes anteriores. Vocé pode dar um exemplo ‘“nenhum significa nenhum dia bom em uma semana
habitual, ou seja, vocé tem problemas respiratorios o tempo todo”. “Todos os dias” significa que vocé
esteve bem todos os dias em uma semana habitual; entdo, vocé quase nunca teve problema respiratorio”.
Verifique se a resposta desse item estd de acordo com os itens 1 a 4. Assegure-se de que apenas um quadrado

esta sendo marcado.

8) No caso de ter tido “chiado no peito”, ele ¢ pior de manha ?

Nao Sim

U U

Se o paciente ndo apresenta chiado nenhuma resposta devera ser marcada. Verifique se nenhuma resposta
significa auséncia de chiado, perguntando para o paciente ou conferindo no item quatro. Pacientes devem
responder positivamente se o seu chiado é pior pela manhd comparado a qualquer momento do dia ou da
noite.

Parte 2

Secao 1
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A) Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenga respiratoria:

¢ 0 meu maior causa-me muitos Causa-me alguns nao me causa nenhum
problema problemas problemas problema
0 L L 0

Esse item deve ser melhor explicado assim: “seu problema respiratorio é o problema mais importante que
vocé tem na sua vida?” ou “vocé se preocupa mais com seu problema respiratorio do que com qualquer
outra coisa?”. Enfatize que "o problema mais importante” é pior do que ‘“‘causa-me muitos problemas”.
Aqui as opgdes dadas podem dificultar os pacientes. Verifique se apenas um quadrado foi marcado.

B) Em relacdo ao seu trabalho, assinale um dos quadrados:
(passe para a Se¢do 2, se vocé ndo trabalha)

minha doenga respiratoria obrigou-me a parar de trabalhar 0

minha doenga respiratodria interfere com o meu trabalho normal ou ja me O
obrigou a mudar de trabalho

minha doenga respiratoria ndo afeta o meu trabalho 0

Se for marcado “o meu problema respiratorio obrigou-me a parar de trabalhar” , assegure-se se isso
significa deixar de trabalhar permanentemente. Os pacientes podem

enganar-se e dar esta resposta acima quando eles estiveram ausentes do trabalho so6 por alguns dias ou por
periodos de tempo. Aposentadoria precoce por causa de problema de

saude relacionado a problemas respiratorios é uma razdo apropriada para responder conforme a resposta
acima. Se for marcado “problema respiratorio interfere no meu trabalho” , existem razédes apropriadas para
tal resposta : se o paciente faltou ao trabalho por alguns dias devido a doenga, ou a visitas freqiientes ao
médico ou se mudou de emprego para um que seja menos cansativo ou estressante. Uma série de fatores
ambientais podem levar a uma mudanga de emprego. Se o paciente nunca teve trabalho remunerado esse
item deve ser deixado em branco. Assegure-se de que se o paciente ndo responder a pergunta, significa
“nunca ter trabalhado”.

Secao 2

As respostas abaixo referem-se as atividades que podem provocar falta de ar.
Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, de acordo com o
seu caso atualmente:

Uma grande mudanga de estilo de resposta ocorre aqui. Até agora os pacientes tiveram que escolher uma
op¢do entre varias dessa seg¢do (e na maioria das segoes seguintes). Todos os itens apropriados podem ser
marcados. Isso deve estar bem claro. As perguntas relacionadas com “nesses dias” sdo em geral,” como
vocé esta no momento”.

NOTA: De agora em diante o formato dos componentes deste questionario mudou para respostas do
tipo Sim/ Nao:

Sim Nao
sentado ou deitado O 0
tomando banho ou vestindo O []
caminhando dentro de casa 0 []
caminhando em terreno plano 0 0
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subindo um lance de escada 0 []
subindo ladeiras O N
praticando esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico O [

Muitos pacientes ndo participam de atividades fisicas, entretanto, isso deve ser determinado se é por
causa de falta de interesse ou uma limitagcdo causada pelo problema respiratorio. A questio deve ser
respondida se o paciente gostaria de praticar esportes ou jogos mas ndo pode por causa de seu problema
respiratorio.

Secao 3

Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, para definir o
atual estado de sua tosse e falta de ar :

Mais de um quadrado pode ser marcado.

Sim Nao

minha tosse causa-me dor

minha tosse deixa-me cansado

falta-me o ar quando falo

falta-me o ar quando dobro o corpo para frente

minha tosse ou falta de ar perturba meu sono*

[Euj [ (En S pEn (o

fico exausto com facilidade**

*Por exemplo: dificuldade para dormir, acordando de noite com sintomas ou acordando de manha cedo com
sintomas.
** Por exemplo: fazendo atividades normais como lavar-se, vestir-se ou tarefas domésticas.

Secao 4

Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, para definir o
efeito que a doenga respiratoria tem sobre voceé :

Mais de um quadrado pode ser marcado.

Sim Nao

minha tosse ou falta de ar, deixam-me envergonhado em publico*

minha doenga respiratéria € incoveniente para a minha familia, amigos ou vizinhos*

tenho medo ou mesmo panico quando ndo consigo respirar**

sinto que minha doenca respiratoria escapa ao meu controle®*

eu nao espero nenhuma melhora da minha doenga respiratoria**

minha doenga debilitou-me fisica e mentalmente, o que faz com que eu precise da
ajuda de alguém™***

parece-me perigoso fazer exercicio™®**

tudo o que fago, parece ser demais para minha capacidade
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*Por exemplo: manter o parceiro ou acompanhante acordado devido a tosse, necessitar de amigos da familia
para conduzi-lo ao hospital ou para dar medicamentos.

** [sto é, como é no momento

**% Por exemplo: sente que o exercicio ndo é seguro para vocé por causa do seu problema respiratorio.

Secao 5
A) Assinale com um “x” no quadrado de cada questio abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, para definir
os efeitos da medicag@o na sua doenca respiratoria:

(passe para a Se¢do 6 se ndo toma medicamentos)

Mais de um quadrado pode ser marcado.

Sim Nao
minha medicagdo nio estd me ajudando muito* O O]
fico envergonhado ao tomar medicamentos em publico™* [ [
minha medicagdo provoca-me efeitos colaterais desagradaveis™ 0 N
minha medicacdo interfere muito com o meu dia a dia** O O

* Por exemplo: ganho de peso, devido ao corticdide, pele fragil, tremores.
** Por exemplo: restringe mobilidade se estd usando oxigénio, ou precisa se lembrar de
levar os medicamentos com vocé o tempo todo.

Secao 6

Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, para indicar as
atividades que podem ser afetadas pela sua respiragdo :

Enfatize para o paciente que as dificultades devem ser por causa da respiracdo e ndo por causa de qualquer
outro problema de saude ou dificuldade fisica. Mais de um quadrado pode ser marcado.

Sim Niao

levo muito tempo para lavar-me ou vestir-me

demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro ou na banheira

ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar para descansar

O O &=

demoro muito tempo para realizar as tarefas como o trabalho da casa, ou
tenho que parar para descansar

quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que parar para 0
descansar

se estou apressado ou caminho mais depressa, tenho que parar para descansar 0
ou ir mais devagar

por causa da minha respiragdo, tenho dificuldade para desenvolver atividades |
como: subir ladeiras, carregar objetos subindo escadas, dancar, praticar
esporte leve

por causa da minha respiracdo, tenho dificuldades para desenvolver atividades |
como: carregar grandes pesos, fazer “cooper” ou nadar

por causa da minha respiragdo, tenho dificuldade para desenvolver atividades |
como: trabalho manual pesado, correr, andar de bicicleta, nadar rapido ou
praticar esportes de competi¢ao




66

Esses itens referem-se ao nivel de atividade e alguns pacientes realmente apresentam dificuldades com o
formato das questoes .O primeiro item indica falta de ar por uma atividade fisica leve. Os itens seguintes
indicam falta de ar com atividade fisica moderada . O paciente com doenga de grau leve a moderado pode
responder os ultimos dois itens. Pacientes com doengas respiratorias mais graves podem responder a todos
os trés itens. Entretanto, alguns pacientes respondem a intensidade da falta de ar induzida ao invés do nivel
de limitagdo imposto por ela. Se o paciente ndo se incluir nas atividades especificas mencionadas em cada
item, deve ignorar essa questdo. Enfatize que estes sdo exemplos de niveis especificos de atividades.
Pacientes que ndo participam de atividades que necessitem de capacidade fisica por escolha propria ndo
deverdo responder a questdo. Pacientes que gostariam de participar de atividade fisica mas sao limitados
por sua falta de ar, deverdo responder. Verifique se o nivel indicado de limita¢do corresponde ao referido
nos itens prévios da se¢do 6 e da se¢do 2.

Secao 7

[Tt}

Assinale com um “x” no quadrado de cada questdo abaixo, indicando a resposta Sim ou Ndo, para indicar
outras atividades que geralmente podem ser afetadas pela sua doenga respiratoria:

Esse item pode ser explicado por: “o seu problema respiratorio impede vocé de fazer alguma das situagoes
abaixo relacionadas?” SO responda aos itens que vocé gostaria de realizar, mas que seu problema
respiratorio o impede de fazer. Mais de um quadrado pode ser marcado.

Sim Nao
praticar esportes ou jogos que impliquem esforgo fisico 0 0
sair de casa para me divertir O O
sair de casa para fazer compras O O
fazer o trabalho da casa [ O
sair da cama ou da cadeira 0 0

B) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema respiratorio pode impedir vocé
de realizar.

dar passeios a pé ou passear com 0 seu cao

fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

ter relagdes sexuais

ir a igreja, bar ou a locais de diversao

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

visitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

Esses sdo alguns exemplo e ndo precisam ser marcados.

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que seu problema respiratorio pode impedi-lo de fazer

Essa segdo enfoca o ultimo item de tal modo que o grau de limita¢do
imposto ao paciente por seu problema respiratorio, é o mais importante.
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C) Das questdes abaixo relacionadas, assinale somente aquela que melhor define a forma como vocé ¢ afetado
pela sua doenga respiratoria :

ndo me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria de fazer

impede-me de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

impede-me de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de fazer

O] ol o &

impede-me de fazer tudo o que eu gostaria de fazer

Mais de um quadrado pode ser marcado.

Obrigado por responder o questionario. Antes de terminar,verifique se vocé respondeu a todas as
questdes.

Verifique se ha algum dado faltando ou se ha respostas incongruentes. Chame atengdo do paciente no caso
de esquecimento de alguma pergunta. Pode haver uma razdo importante para a omissdo, ou pode ter havido
um engano. Faga uma revisdo com o paciente em qualquer resposta aparentemente inconsistente, sem ser
critico e sem direciona-lo.

ANEXO 6

Teste da Caminhada de 6 Minutos'*¥

Local: O teste da caminhada dos seis minutos foi realizado em uma quadra de esportes com
demarcacao de um trajeto em linha reta de cinqlienta metros.

Avaliacdo em repouso: freqiiéncia cardiaca, pressao arterial sistémica, SpO2 e indice de dispnéia
de Borg.

Registro das medidas na ficha clinica.

Inicio da caminhada com monitorizagéo continua da SpO2 e da frequiéncia cardiaca através de
oximetria de pulso. O paciente foi acompanhado pelo educador fisico e estimulado verbalmente
com a seguinte expressao: “caminhe o mais que puder”. Foram permitidas pausas na caminhada
sem, no entanto, a parada do cronédmetro.

Avaliagao no final do 6° minuto: freqiiéncia cardiaca, presséo arterial sistémica, SpO2 e indice de
dispnéia de Borg e distancia percorrida.

Registro das medidas na ficha clinica.

Considerou-se resultado clinicamente significativo um aumento de 54 metros na distancia
percorrida no TC6min final em relagdo ao TC6min inicial.!"®

ANEXO 7

Produto da Distancia Percorrida pelo Peso Corporal ©”

Pesar o paciente.

Realizar o TC6min.

Aplicar a férmula:

Expressar o resultado em: kg km-1
Correlacoes entre DXP e:

Limiar anaerdbico: r= 0,71
Consumo de maximo de oxigénio: r= 0,67

DXP = Peso Corporal (kg) X Distancia Percorrida (km)
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