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RESUMO

A reabilitacdo pulmonar(RP) ¢ uma intervencdo para individuos com doenga respiratdria
cronica(DRC) e traz beneficios como a reducdo do risco de morte, do niumero de internagdes e
exacerbagdes, e consequentemente do custo dessas doengas para o Sistema Unico de
Saude(SUS). Sao barreiras para a criagdo de programas de RP, a falta de recursos financeiros,
as dificuldades de acesso aos programas e a falta de treinamento dos profissionais de saude.
Diante desse cenario e levando-se em consideracdo a necessidade de ampliar a oferta de RP
para individuos com DRC, considera-se essencial promover politicas publicas que viabilizem
a implementacdo de modelos de RP localmente adaptados e sustentaveis, no SUS do Brasil.
Essa tese teve como objetivo promover a utilizagdo da RP de baixo custo(RPBC) como uma
ferramenta de tratamento de individuos com DRC, a partir de um programa de capacitagdo e
assessoria técnica a profissionais de satide do SUS de dois municipios de Minas Gerais,
denominado Projeto Respirar— Pulmdes pela vida — Respire ¢ movimente-se(PRORESP). Essa
tese originou trés estudos: 1)estudo do tipo survey, em que foi utilizado um questionario
autoaplicavel que avaliou o conhecimento, o treinamento, a confianca ¢ a experiéncia clinica
de fisioterapeutas(FT) e da equipe multiprofissional(EM), aplicado previamente a um workshop
sobre RP. Participaram do estudo 44 FT e 231 profissionais da EM. Esse estudo apontou que
tanto os FT quanto a EM, tem baixo preparo para realizar RP, reforcando a necessidade de
realizacdo de educagdo continuada. 2)estudo quase-experimental com andlise de métodos
mistos que avaliou o impacto de um workshop em RPBC sobre o conhecimento, nivel de
treinamento, experiéncia clinica, confianga e habilidades dos FT no momento pré e apds 3 e 12
meses da sua realizagdo. Dos 44 fisioterapeutas avaliados no inicio do estudo, 34 permaneceram
em trés meses e¢ 22 em 12 meses de acompanhamento. Os fisioterapeutas aumentaram o
conhecimento sobre RPBC apos trés (p = 0,001) e 12 meses (p <0,001) do workshop. O estudo
concluiu que o treinamento/qualificagdo em RPBC permitiu aos FT adquirirem conhecimentos
e competéncias para a reabilitagcdo de individuos com DRC e esses ganhos foram mantidos por
até 12 meses. 3) estudo quase-experimental que avaliou o impacto do treinamento direcionado
a equipe de FT sobre um programa de reabilitagdo pulmonar com minimos
equipamentos(PRPME) e de seus resultados em individuos com DRC. Foi aplicado um
questionario antes e outro apds o treinamento dos FT, sendo o primeiro para avaliar as
expectativas em relacdo a implementagdo da RP e o segundo para avaliar as barreiras
encontradas na criagdo de um PRPME. O teste de caminhada de seis minutos(TC6) foi utilizado
para medir os resultados do PRPME aplicado aos pacientes no seguimento de 12 meses.
Participaram do estudo 275 profissionais da EM, desses, 44 FT, além de 41 pacientes com DRC.
Como conclusdo, o estudo apontou que o treinamento dos FT permitiu a abertura de dois
PRPME e trouxe beneficio aos individuos com DRC, com melhora significativa no TC6
(p=0,011). As principais barreiras encontradas foram as atitudes da equipe e seu déficit de
conhecimento/formacao.

Palavras-chave: reabilitagdo; fisioterapeutas; capacitacdo profissional; doengas respiratorias;
Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

Pulmonary rehabilitation(PR) is an intervention for individuals with chronic respiratory
disease(CRD) and brings benefits such as reducing the risk of death, the number of
hospitalizations and exacerbations, and consequently the cost of these diseases for the Unified
Health System(SUS). Barriers to creating PR programs include the lack of financial resources,
difficulties in accessing programs and the lack of training of health professionals. Given this
scenario and taking into account the need to expand the offer of PR for individuals with CRD,
it is considered essential to promote public policies that enable the implementation of locally
adapted and sustainable PR models in Brazil. This thesis aimed to promote the use of low-cost
PR(LCPR) as a treatment tool for individuals with CRD, based on a training and technical
advisory program for SUS health professionals in two municipalities in Minas Gerais, called
Projeto Respirar— Pulmdes pela vida — Respire e movimente-se (PRORESP). This thesis gave
rise to three studies: 1) survey study, in which a self-administered questionnaire was used that
assessed the knowledge, training, confidence and clinical experience of physiotherapists (PT)
and the multidisciplinary team (MT), previously applied to a workshop on PR. Forty-four PT
and 231 MT professionals participated in the study. This study showed that both PT and MT
have low preparation to perform PR, reinforcing the need for continuing education. 2)quasi-
experimental study with mixed methods analysis that evaluated the impact of a workshop in
LCPR on the knowledge, level of training, clinical experience, confidence and skills of PTs
before and after 3 and 12 months of its completion. Of the 44 PT evaluated at the beginning of
the study, 34 remained at three months and 22 at 12 months of follow-up. Physiotherapists
increased their knowledge about LCPR after three (p = 0.001) and 12 months (p <0.001) of the
workshop. The study concluded that training/qualification in LCPR allowed PTs to acquire
knowledge and skills for the rehabilitation of individuals with CRD and these gains were
maintained for up to 12 months. 3) quasi-experimental study that evaluated the impact of
training aimed at the PT team on a pulmonary rehabilitation program with minimal equipment
(PRPME) and its results in individuals with CRD. A questionnaire was applied before and
another after the PT training, the first to assess expectations regarding the implementation of
PR and the second to assess the barriers encountered in creating a PRPME. The six-minute walk
test (6(MWT) was used to measure the results of the PRPME applied to patients in the 12-month
follow-up. Two hundred and seventy five MT professionals participated in the study, of which
44 were PT, in addition to 41 patients with CRD. In conclusion, the study showed that PT
training allowed the opening of two PRPMEs and brought benefits to individuals with CRD,
with a significant improvement in the 6MWT (p=0.011). The main barriers found were the
team's attitudes and their lack of knowledge/training.

Keywords: pulmonary rehabilitation; physical therapist; professional training; respiratory
diseases; public health.
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Mmss Membros superiores

mMRC Escala modificada Modified Medical Research Concil
MS Ministério da Saude

ODP Oxigenoterapia domiciliar prolongada

OMS Organizacdo Mundial da Satde

PLATINO  Projeto Latino-Americano para investigacdo da DPOC
PRPME Programas de reabilitacdo pulmonar com minimos equipamentos
PRT Pulmonary Rehabilitation Toolkit

QVRS Qualidade de vida relacionada a saude

RAS Redes de Atencao a Saude

RP Reabilitacdo Pulmonar

TC6 Teste de caminhada de seis minutos

TSL-1 min  Teste de sentar e levantar de 1 minuto

SpO2 Saturagao periférica de oxigénio

SUS Sistema Unico de Satde

TUG Time Up and Go

VO2 Volume de Oxigénio Maximo
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1 INTRODUCAO

A reabilitacdo pulmonar (RP) ¢ um componente essencial do cuidado integrado dos
individuos com doenca respiratéria cronica (DRC). E uma intervengdo nio farmacologica
abrangente, baseada em uma avaliacdo completa do paciente, com terapias adaptadas e que
tem como foco o treinamento fisico, a educag¢do e a mudanca de comportamento(1,2). Sabe-se
que a RP traz beneficios para a qualidade de vida, tolerancia ao exercicio, redu¢do da dispneia
e reducdo do numero de exacerbagdes e internagdes(2).

Embora a RP seja uma das terapias com melhor custo-beneficio para individuos com
DRC(1,2), seu acesso ainda ¢ bem limitado para os individuos com DRC(3,4). O financiamento
insuficiente somado a falta de conhecimento dos profissionais de satide sobre o manejo dessas
doengas respiratérias, tem sido uma das principais barreiras para sua implementagdo(3,5). O
financiamento adequado € essencial para a disponibilidade, capacidade, eficicia e viabilidade
do programa de RP(6). O conhecimento/conscientiza¢ao dos profissionais de satide sobre o que
¢ e quais os beneficios da RP também sao essenciais para melhor captagdo, referenciamento e
condugdo do programa de RP(3,7,8).

A literatura tem evidenciado que programas de RP com minimos equipamentos
(PRPME) podem alcancar melhora clinicamente significativa na capacidade de exercicio, for¢a
e qualidade de vida relacionada a saide (QVRS) em individuos com DPOC e sdo comparaveis
a programas de RP tradicionais, que utilizam equipamentos de alto custo, realizados na
intensidade e duracao do treinamento recomendados pelas diretrizes de pratica clinica(9-12).
Desta forma, a American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS)(3)(3), a
British Thoracic Society(BTS)(13), a Lung Foundation Australia e a Thoracic Society of
Australia and New Zealand(14) tém incentivado estudos e politicas para expansdo e
estabelecimento de programas de RP por meio de modelos alternativos, de baixo custo e mais
acessiveis aos individuos(3,6,15).

Diante da necessidade de expansdo e democratizacdo do acesso aos programas de RP
no Sistema Unico de Satde (SUS), é necessario instrumentalizar os profissionais de saude que
serdo os responsaveis por fornecer esse tratamento. Para essa instrumentalizacdo, este estudo
propoe a realizagdo de um programa de capacitacdo e treinamento para preparar os profissionais

de satde para fornecer a RP de baixo custo.



18

2 REVISAO DE LITERATURA

Esse capitulo abordara a revisdo de literatura necessaria para construgcdo dessa tese.
Falar-se-4 sobre a epidemiologia das doengas respiratorias cronicas (DRC), seus principais
mecanismos e sintomas; a reabilitagdo pulmonar (RP), seus principios, indicagdo, métodos de
avaliagdo de baixo custo e prescrigdo do exercicio; os novos conceitos sobre reabilitagao
moderna ¢ os modelos emergentes de RP; as principais barreiras para a RP e uma

contextualizagdo sobre as politicas publicas brasileiras em RP.

2.1 DOENCAS RESPIRATORIAS CRONICAS

2.1.1 Epidemiologia

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) representam um importante
problema de satde global e sdo responsaveis por 74% de todas as mortes em todo o mundo(16).
Estima-se que aproximadamente 40 milhdes de mortes ocorrem anualmente devido a este grupo
de doencas. Mais de 80% destas mortes ocorrem em paises de baixo e médio rendimento e um
terco ocorre entre individuos com menos de 60 anos de idade(17). As DCNT também produzem
custos indiretos significativos para a sociedade devido a redugdo da produtividade, perda de
dias de trabalho, perdas no setor produtivo e na qualidade de vida(17,18).

A maior carga das DCNT esté relacionada ao envelhecimento da populacao, mudangas
de habitos e estilo de vida, disparidades socioecondmicas e acesso aos servigos de saude. Essas
doengas abrangem diversas condig¢des de saide que possuem origem multifatorial comum,
associadas a exposi¢do prolongada relacionada a fatores de risco modificéveis, que promovem
lesdes, incapacidades e mortes. Os principais fatores de risco sdo o tabagismo, a inatividade
fisica, o consumo do alcool, dietas pouco saudaveis e a poluicdo atmosférica(16,18,19). As
mortes prematuras (30 a 69 anos) por DCNT geralmente afetam individuos com menor renda e
escolaridade, mais expostos a fatores de risco e com acesso reduzido a informacgdo e aos
servicos médicos, o que contribui para uma desigualdade social ainda maior(17,20).

No Brasil, em 2019, 54,7% dos obitos registrados foram causados por DCNT, sendo
registrados mais de 730 mil dbitos. Destes, 308.511 (41,8%) ocorreram prematuramente. As
doencgas do aparelho circulatério (que fazem parte do grupo das DCNT) ocuparam o primeiro
lugar em niimero de Obitos. Nas faixas etdrias acima de 50 anos, as principais causas de obito,
em 2019, foram as doengas do aparelho circulatério, as neoplasias malignas e as doengas do

aparelho respiratorio (Figura 1)(21).
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Figura 1 — Ranking das causas basicas de obito segundo capitulos da CID-10 e o niimero
absoluto de 6bitos por faixa etaria no Brasil em 2019.

20229 30249 50269  70a79

0| CPeinat  CBe CExt CExt.  DApCirc DApCrc  DApCic.  D.Ap.Cic
- 20269 13384 32100 43961 113488 91237 130243 364132

Malform.  Neoplasias  Neoplasias ~ D.Ap.Circ.  Neoplasias Neoplasias  D.Ap.Resp.  Neoplasias

2 9420 1.406 2.735 25.019 98.966 58.088 75657 235301
3 C.Bxt.  DSist.Nerv. D.Ap.Circ. Neoplasias D.Ap.Resp. D.Ap.Resp. Neoplasias  D.Ap.Resp.
: 2926 1.109 2461 23.847 35272 38018 48997 162.005
4 RD:F C.MalDef.  C.MalDef. DIP D.Endecr.  D.Endocr D.Endocr. C.Ext.
2 g_% 988 2379 10506 26.946 21997 27.238 142800
5 D.LP D.Ap.Resp. DIP D.Ap. Dig. C.Ext. D.Ap. Dig. C. Mal Def D.Endocr.
: 1933 lds 2.268 10.043 25.940 14.369 25185 83483
| 0SS papcic. DApResp CMalDef DApDig  CMalDef  D.SistNerv. CMalDef
' 1430 776 1.566 9.703 25935 13688 24.194 74972

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM/SVS/MS) e Plano de agdes estratégicas para o
enfrentamento das doencas cronicas e agravos nao transmissiveis no brasil 2021-2030(21).

Nota: D.I.P.: doencas infecciosas e parasitarias; neoplasias; C. Exter.: causas externas; C. Perinat.: afec¢oes do
periodo perinatal; Mal form.: anomalias cromossomicas e malformagdes congénitas; D. Ap. Resp.: doengas do
aparelho respiratorio; D. Sist. Nerv: doengas do sistema nervoso; D. Ap. Circ.: doencas do aparelho circulatorio;
D. Ap. Dig.: doengas do aparelho digestivo; D. Endocr.: doengas enddcrinas; D. Ap. Uri.: doengas do aparelho
geniturinario; C. Mal Def.: causas mal definidas.

Além da alta taxa de mortalidade prematura, as DCNT sdo responsaveis pela maior
carga de morbimortalidade no mundo, acarretando perda de qualidade de vida, limitagdes e
incapacidades. A Figura 2 apresenta o perfil da morbimortalidade por DCNT no Brasil.

As doencas respiratorias cronicas (DRC) estdo entre as DCNT mais comuns em todo o
mundo e além da doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e da asma, inclui-se também as
doencas pulmonares ocupacionais, hipertensdo pulmonar, bronquiectasia, fibrose idiopatica,
dentre outras(22). No ano de 2017, cerca de 545 milhdes de pessoas no mundo tinham DRC, as
quais foram responsaveis por 3,9 milhdes de mortes(23).

A DPOC ¢ a DRC mais frequente, sendo responsavel por substancial e crescente
impacto social e econdmico(1l). De acordo com o Global Burden of Disease Study, ela se
encontrava em sexto lugar como causa de morte em 1990, mas devera ocupar o terceiro lugar
entre as causas de mortalidade no mundo em 2030. Essa alta taxa de mortalidade parece estar
relacionada a epidemia crescente do tabagismo, a exposicao continua a fatores de risco como
poluicdo atmosférica, ocupacional, doméstica e as mudangas demograficas na maioria dos
paises, com o aumento da expectativa de vida da populacao(1). Outro fato que chama a atencao
¢ que a DPOC ¢ uma das principais causas de internacdes hospitalares evitaveis, pois pode ser

tratada ambulatorialmente(24,25).
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Figura 2. Panorama da morbimortalidade por doencgas cronicas ndo transmissiveis no Brasil.
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Fonte: Obitos — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/SVS/MS), Populagio residente — Estimativas
preliminares elaboradas pelo Ministério da Saude/SVS/DASNT/Cgiae. Gastos e Internagdes — Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS). In: Plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das doengas
cronicas e agravos nao transmissiveis no brasil 2021-2030(21).

Os dados existentes sobre prevaléncia de DPOC variam amplamente entre os diversos
paises e devido a diferengas nos métodos de pesquisa, critérios diagndsticos e abordagens
analiticas. Uma série de revisdes sistematicas e metandlises fornecem evidéncias de que a
prevaléncia da DPOC seja maior entre tabagistas e ex-tabagistas em comparagdo com nao
tabagistas, em pessoas com idade > 40 anos em compara¢ao com pessoas com < 40 anos e em
homens em comparagdo com mulheres(26-28).

O programa Burden of Obstructive Lung Diseases (BOLD)(29) utilizou uma
metodologia padronizada composta por questiondrios e espirometria com prova
broncodilatadora para avaliar a prevaléncia e os riscos da DPOC em todo o mundo, em pessoas
com idade > 40 anos(1,30,31). A prevaléncia global da DPOC ¢ de 10,3% (IC de 95%: 8,2%-
12,8%) levando-se em consideracdo o BOLD e outros estudos epidemioldgicos de grande
escala(26,32). Com o aumento da prevaléncia de tabagismo nos paises de baixa e média renda
e o envelhecimento da populacdo em paises de alta renda, espera-se que a prevaléncia da DPOC
aumente(1). Estima-se que a prevaléncia da DPOC aumentara nos proximos 40 anos e que até

2060 poderao ocorrer mais de 5,4 milhdes de mortes atribuiveis a DPOC(33,34).
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O Projeto Latino-Americano para investigagdo da DPOC (PLATINO)(35) examinou a
prevaléncia de obstrug¢do do fluxo aéreo pds-broncodilatador entre pessoas >40 anos em uma
grande cidade de cada um dos paises latino-americanos Brasil, Chile, México, Uruguai e
Venezuela. A prevaléncia da DPOC aumentou acentuadamente com a idade, com maior
prevaléncia nos individuos > 60 anos. A prevaléncia na populacdo total variou de 7,8% na
Cidade do México para 19,7% em Montevidéu, no Uruguai. No Brasil a prevaléncia foi de
15,8% (13,5-18,1), sendo maior entre os homens, com taxas de 18% (14,6-21,4) em
comparag¢do com as mulheres, com taxas de 14% (10,8-17,1).

Cruz e Pereira (2020), em revisao sistematica, sumarizaram a prevaléncia da DPOC no
Brasil, a qual foi de 17% (IC95%: 13-22) entre adultos maiores de 40 anos. A regido de maior
prevaléncia de DPOC foi a Centro-Oeste (25%), seguida pela Regido Sudeste (23%). A Regido
Sul registrou a menor prevaléncia entre os estudos (12%)(36). Diante dessas informacdes,
percebe-se que a DPOC ¢ uma condi¢@o grave com impacto substancial no sistema publico de
saude brasileiro. No Brasil, constata-se que a prevaléncia da DPOC entre adultos e idosos ¢
significativa, o que implica em grandes gastos econdmicos € sociais, como nas internagdes
(18,37-39). A tabela 1 descreve o numero de internagdes no SUS brasileiro entre os anos de

2018 e 2022(40).

Tabela 1. Morbidade hospitalar do Sistema Unico de Saude para DPOC, por local de
internacgao, Brasil, anos 2018-2022.

Numero de internacoes
Regiio/Ano 2018 2019 2020 2021 2022
Norte 7232 7316 4313 3865 5703
Nordeste 22559 22073 13291 12338 21696
Sudeste 37817 38624 25949 25779 40798
Sul 34615 33171 19129 16213 29107
Centro-Oeste 8922 8811 5326 4814 8087
Total 111145 109995 68008 63009 105391

Fonte: Ministério da Satde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Tabnet Datasus(40).

Percebe-se que em 2020 e 2021, o nimero de internagdes por DPOC caiu drasticamente,
anos iniciais da pandemia da COVID-19 (iniciou no 26/02/2020, no Brasil)(40,41). Nos oito
primeiros meses da pandemia, de acordo com Albuquerque et al (2023)(41) houve redugdo de
42% nas internagdes hospitalares e de 7,4% nos Obitos intra-hospitalares totais relacionados a
doengas respiratorias nao COVID-19, seguido de aumento de 60% nas taxas de letalidade intra-

hospitalar associadas a esse grupo de doengas. Observou-se redugdo significativa das
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internacdes por asma (-46%), DPOC (-45%), bronquiectasia (-54%), pneumonia (-46%) e
bronquite aguda (-73%). Apesar dessa reducdo, apos a vacinagdo populacional contra a
COVID-19(42), o numero de internagdes dos individuos com DRC/DPOC voltou a ser
proximos dos valores pré-pandemia(40), com projecao de aumento nesses nimeros nos
proximos anos. Dessa forma, essas questdoes podem refletir em desafios para o desenvolvimento
de politicas publicas de satde, uma vez que houve atraso do manejo desse grupo de doencas e

isso pode impactar no numero de internagdes(41).

2.1.2 Principais mecanismos e sintomas das DRC

As DRC sdo caracterizadas por varios sintomas, os quais estdo relacionados com a
gravidade da doenga. Sintomas como dispneia, fadiga, tosse e/ou aumento da produgdo e
reten¢do de secre¢do pulmonar sdo comuns entre os individuos com DRC. Além disso, com a
progressao da doenga, pode acontecer a diminui¢do da qualidade de vida relacionada a satde
(QVRS), limitacdes nas atividades de vida diaria (AVD), problemas na qualidade do sono,
aumento dos sintomas de ansiedade e depressdo, déficits de memoria, cogni¢cdo prejudicada,
além do aumento da mortalidade(43,44).

A dispneia e a fadiga sdo os sintomas mais prevalentes entre os individuos com DRC.
A diminuicdo da capacidade de exercicio por conta da inatividade é provavelmente um dos
principais fatores associados a fadiga e a dispneia durante os esforg¢os nessa populagdo, uma
vez que a falta de atividade fisica leva a deterioracao da capacidade pulmonar e da aptidao
fisica, o que, por sua vez, aumenta a dispneia(43,44), como explicado no modelo “espiral da
dispneia”, representado na figura 3(45). A dispneia ¢ particularmente desencadeada em
situacdes com necessidades ventilatorias aumentadas, como a realizagcdo de atividades fisicas
da vida diaria ou exercicio. Muitas vezes nao se reconhece que os individuos com DRC também
experimentam frequentemente fadiga profunda, comumente descrita como uma sensag¢do
subjetiva de cansago e exaustdo, sendo prevalente em 35-96% dos individuos com
DPOC(46,47). As estratégias utilizadas para combater os sintomas das DRC foram
representados na figura 4(46-48).
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Figura 3. Modelo do ciclo de declinio na espiral da dispneia.

Dispneia com
ag atividades

Reducdo das
atividades (individuo
evita atividades que
produzem dispneia)
O descondicionamento
gerado pela mnatividade
agrava ainda mais a
dispneia e o mdividuo se
adapta reduzindo ainda
mais a atividade

Fonte: Traduzido de Reardon (2006) (45).

Além dos mecanismos inerentes a propria DRC, comorbilidades como doencas
cardiovasculares, sindrome metabolica e diabetes, desnutri¢do, anemia, comprometimento
musculo esquelética, ansiedade e depressao podem agravar o problema do descondicionamento
fisico(46—48). As evidéncias mostram que os musculos esqueléticos, de individuos com DPOC,
possuem alteragdes que contribuem para a intolerancia ao exercicio (49,50). Esta disfungao
muscular ¢ caracterizada por diminui¢do da for¢a muscular e, particularmente, da resisténcia
muscular, com aumento da fatigabilidade muscular e diminui¢@o da capacidade oxidativa, com
reducdo de fibras musculares do tipo I, redu¢do da capilaridade, redugdo do nimero e da funcao
das mitocondrias, e da atividade das enzimas oxidativas, como representado na figura 5(50).

Em individuos com DPOC hospitalizados por exacerbacdo aguda grave, a forga
muscular do quadriceps reduz cerca de 1% ao dia na auséncia de intervengdo de reabilitacdo
apropriada(51,52). Essa reducado esta relacionada a falta de atividade significativa e a presenca
de marcadores de inflamagdo sistémica. Em geral, a disfungdo muscular estd associada a
gravidade da doenga, mas ja se manifesta em individuos em estagios leves e moderados(53).
Além das disfun¢des musculoesqueléticas, os individuos com DRC t€ém maior probabilidade de
desenvolver acidose lactica quando se exercitam com intensidade absoluta mais baixa em
comparagdo com pessoas saudaveis, devido a predomindncia do metabolismo muscular

anaerdbico(54). Por essa razao, uma propor¢ao de individuos identifica a fadiga muscular dos



24

membros inferiores como a principal razdo para o término do exercicio durante um teste de

exercicio incremental(50,54).

Figura 4. Estratégias de RP utilizadas para combater os sintomas da doenca respiratoria cronica.

Fonte:
Adaptado de Houchen-Wolloff 2021 (47) apud Machado, 2021 (48).
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Figura 5. Alteragdes morfoldgicas e estruturais relatadas nos musculos dos membros em
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

Fonte: Adaptado de Maltais et al(2014) (50). CS = citrato sintase; HADH = 3-hidroxiacilCoA desidrogenase.

A fraqueza muscular estd associada ao comprometimento tanto do equilibrio estatico
como dinamico, aumentando a probabilidade de quedas. Sua etiologia ¢ provavelmente
multifatorial, e a 0s mecanismos podem variar de um individuo para outro(47). Fatores como a
inatividade fisica, inflamagdo sist€émica, estresse oxidativo, hipoxemia, hipercapnia, uso de
corticosteroides orais, baixos niveis de hormoénios anabodlicos ¢ fatores de crescimento,
desequilibrio no balango energético e deficiéncia de vitamina D tém sido propostos como
envolvidos na disfungao muscular(50).

Diante de todas essas alteragdes e sintomas, percebe-se que quanto mais inativo o
individuo com DRC, maior o risco de piora do quadro geral e de Obito, portanto, os
guidelines(2,10,14,55) defendem a necessidade de determinar melhora do status funcional
como um dos principais objetivos de tratamento para esses individuos(56). Sendo assim, a
avaliagdo minuciosa e o tratamento direcionado ao retorno da capacidade funcional dos

individuos com pneumopatia cronica ¢ altamente importante, uma vez que pode resultar em
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beneficios a satde, ja que 78% dos individuos com DPOC tém dispneia para realizar atividades

rotineiras do cotidiano e por volta de 55% deles necessitam de auxilio para realiza-las(57-59).

2.2 REABILITACAO PULMONAR

2.2.1 Perspectiva histdrica

No ano de 1863, acreditava-se que para curar a tuberculose era necessario um regime
de descanso e boa nutri¢do. Foram criados varios sanatdrios para tratamento da tuberculose,
sendo o primeiro instalado na Polonia, com a ideia de que o descanso em grandes altitudes, ar
fresco e boa alimentacao poderiam levar a resolugdo e controle da doenga(60).

Em 1895, o pneumologista e professor de medicina Dr Charles Denison (1849—-1909),
em Denver, ap6s ter contraido tuberculose, percebeu que se sentia melhor apds se exercitar, em
vez de simplesmente descansar. Motivado por esta observagdo, escreveu um livro intitulado
“Exercicio ¢ Alimentagdo para Invalidos Pulmonares” que constitui o primeiro testemunho
cientifico escrito no campo da RP. Em seu livro, o Dr. Denison escreveu que o repouso no leito
deveria ser limitado as fases agudas da doenga, explicou sobre exercicios respiratorios, com
especial énfase nos exercicios de extremidades superiores e expansao do térax, e acrescentou
que seria sensato ter algum grau de supervisdo por parte de um profissional de saude para
determinar o melhor programa adaptado a cada individuo, na fase de recuperacao. Este foi o
insight que motivou o nascimento da reabilitagdo pulmonar(60).

Nas décadas de 1920 a 1970, o médico pneumologista Alvan L Barach, afiliado a
Universidade de Columbia, em Nova York, auxiliou na consolida¢ao da RP como ciéncia. Ele
publicou uma lista de mais de 128 artigos cientificos no banco de dados PubMed, cuja
indexacdo sobrevive até os dias atuais. Ele realizou estudos sobre a dispneia como sintoma
cardinal, oxigenoterapia e intervengdes necessarias para a melhora dos individuo com DPOC,
entre outros(61).

A partir da década de 1960, os médicos comegaram a reconhecer que a organizagao dos
componentes individuais da RP em um programa abrangente poderia levar a beneficios
substanciais aos seus pacientes(62). Nesse periodo, o pneumologista Thomas L Petty criou um
programa ambulatorial padronizado de RP, com uma equipe multidisciplinar que se mostrou
eficaz nos resultados(61). Além de suas contribuicdes para a RP, Petty estabeleceu a base
cientifica para a oxigenoterapia de longo prazo e descreveu o que foi inicialmente chamado de
“sindrome do desconforto respiratério do adulto”, que hoje ¢ chamada de “sindrome do

desconforto respiratorio agudo”(61).
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Em 1974, o American College of Chest Physicians denominou oficialmente o grupo de
intervengdes composto por exercicios de caminhada, oxigenoterapia suplementar, técnicas de
higiene bronquica e retreinamento respiratdrio de RP e em 1981 a ATS publicou seu primeiro
documento sobre RP(61).

No Brasil, a RP foi iniciada por volta de 1990, pelo pneumologista Dr. José Roberto de
Brito Jardim, em uma pequena sala com duas bicicletas de modelo residencial e uma esteira
ergométrica que nao possuia sequer inclinagdo. Apos trés anos, em 1993, foi aberto oficialmente
no Brasil o primeiro Centro de RP, chamado Centro de Reabilitagdo Lar Escola Sao Francisco
em parceria com a Universidade Federal de Sao Paulo. No espaco destinado a RP haviam quatro
esteiras ergométricas que foram progressivamente aumentando em ntmero, & medida que
também aumentava a demanda por atendimentos. Este centro foi o disseminador de
fisioterapeutas respiratorios com formacgao em RP(63). A partir dai o numero de centros foi
aumentando, sendo relatado por Barreto et al (2021)(64) que o Brasil possui 124 centros de RP

atualmente. O histoérico resumido da RP e seus principais marcos podem ser vistos na Figura 6.



Figura 6. Historico da Reabilitacdo Pulmonar desde o seu surgimento
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2.2.2 Definigdo e objetivos

A definicdo conceitual da Reabilitagdo Pulmonar permanece a mesma publicada em
2013, pela American Thoracic Society e European Respiratory Society (ATS/ ERS), sendo
mantida na atual Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease(GOLD), 2023(1) e
statement da ATS/ERS de 2023(2), que compreende:

“uma intervengdo abrangente baseada em uma avaliagdo completa do paciente seguida
de terapias adaptadas ao paciente que incluem, mas nao estéo limitadas a, treino fisico,
educagdo e mudanca de comportamento, concebidas para melhorar a condicéo fisica
e psicologica das pessoas com doengas respiratorias cronicas e promover a adesdo a
longo prazo a comportamentos que melhoram a satide” (SPRUIT et al, 2013, p.
14)(55).

Esta defini¢ao conceitual tem sido descrita como muito util para evidenciar os objetivos
da RP, alguns dos seus componentes importantes e o papel central da mudanga de
comportamento. Porém, pelo fato de ser conceitual, no ano de 2021 foram publicadas métricas
mais claras para demonstrar a qualidade dos programas de RP, levando em consideragdo a
estrutura, o ambiente e os suportes especificos necessarios para o sucesso dos pacientes com a
RP, apds a expansdo dos modelos emergentes de RP(15).

A base de evidéncias para RP foi desenvolvida inicialmente para DPOC, com beneficios
agora também reconhecidos para outras DRC, incluindo doenca pulmonar intersticial (DPI),
hipertensao pulmonar (HP), asma, bronquiectasia (fibrose cistica e fibrose ndo cistica), cancer
de pulmao, pré e pds transplante pulmonar e poés infeccdo por SARS-CoV-2 (COVID-19)
(2,15).

A RP possui beneficios como minimizacao de sintomas relacionados a doenca, reducao
da dispneia, melhora da capacidade de exercicio, melhora a QVRS, promocao da autonomia,
aumenta a participacdo nas atividades diarias, melhora a fun¢do emocional; proporciona suporte
social e efetua mudangas de comportamento que melhoram a satide a longo prazo (15,55,60) e
reduz as internacdes hospitalares e o risco de mortalidade quando realizada apos exacerbagao
da DPOC (24,65,66).

A ATS/ERS enquadra a RP no conceito de cuidados integrados(55). A Organizagdo
Mundial da Satde(OMS) define cuidados integrados como “um conceito que reune insumos,
prestagdo, gestdo e organizacao de servicos relacionados ao diagnostico, tratamento, cuidados,
reabilitagdo e promogao da satide”(67). A integracao de servicos melhora o acesso, a qualidade,
a satisfacao dos usuarios e a eficiéncia dos cuidados médicos. Como tal, a RP proporciona uma

oportunidade de coordenar os cuidados ao longo do curso clinico da doenga de um
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individuo(55). A RP pode ser iniciada em qualquer fase da doenga, durante periodos de

estabilidade clinica ou durante ou imediatamente ap6s uma exacerbacao(55,68).

2.2.3 Indicacao

Apesar dos beneficios da RP para individuos com DRC ja serem bastante conhecidos e
documentados na literatura, esse tratamento ¢ subutilizado(3,15,69). As Diretrizes para pratica
clinica da American Thoracic Society (ATS) publicada no ano de 2023 recomenda a RP para
individuos com DPOC e outras condi¢des respiratorias cronicas. As recomendagdes sao de
nivel forte ou condicional e para cada recomendagao ¢ especificado também a qualidade da
evidéncia analisada, sendo classificada em alta, moderada, baixa ou muito baixa(2).

Desta forma, de acordo com as evidéncias cientificas, a ATS recomenda RP nas
seguintes situacdes(2):

e Adultos com DPOC estavel: forte recomendacao/evidéncia de qualidade moderada;

e Adultos apos hospitalizagdo por exacerbacdo da DPOC: forte recomendacao/evidéncia
de qualidade moderada;

e Adultos com doenca pulmonar intersticial (DPI): forte recomendagao/evidéncia de
qualidade moderada;

e Adultos com hipertensdo pulmonar: recomendacdo condicional/evidéncia de baixa
qualidade;

e Adultos com DRC estavel, recomenda-se oferecer a op¢ao entre RP baseada em centro
ou telereabilitagcdo: forte recomendacao/evidéncia de qualidade moderada;

e Adultos com DPOC, sugere-se RP de manuten¢ao supervisionada ou cuidados habituais

apo6s a RP inicial: recomendagao condicional/evidéncia de baixa qualidade;

2.2.4 Beneficios da RP

A intolerancia ao exercicio em individuos com DRC ¢ multifatorial, envolvendo
alteracdes ventilatdrias, de trocas gasosas, cardiovasculares e da musculatura periférica(60). A
pedra angular da RP ¢ o treinamento fisico, considerada essencial para melhorar a fungao
muscular para individuos com DPOC(55) e em outras DRC (60,70). Melhoras na funcao
muscular esquelética apos o treinamento fisico podem levar a ganhos na capacidade de
exercicio, apesar da auséncia de alteragcdes na funcao pulmonar(71,72). Além disso, ha melhora

na capacidade oxidativa e na eficiéncia dos musculos esqueléticos, levando a redugdo da
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necessidade ventilatoria para uma determinada taxa de trabalho submaxima(73); o que pode
reduzir a hiperinsuflagdo dinamica e a dispneia aos esforcos (74).

O treinamento aerdbio pode levar a melhora clinica significativa no desempenho de
exercicios submaximos, com efeitos variados na capacidade maxima de exercicios ¢ pode ter
efeitos positivos em outras areas, como aumento da motivagdo para o exercicio no ambiente
fora da RP, reducdo dos disturbios de humor(75), menor carga de sintomas(76) e melhora da
fungdo cardiovascular(77,78).

Considera-se beneficios da RP a redug¢do das admissdes hospitalares, reducao de
consultas médicas ndo programadas, melhora da capacidade de exercicio, redugao dos sintomas
de dispneia e desconforto dos membros inferiores(MMII), melhora da forca e resisténcia
muscular dos membros, melhora da QVRS, melhora da capacidade funcional (por exemplo,
atividades de vida didria), melhora da fun¢do emocional, melhora da autoeficacia, do
conhecimento e autogestdo, maior potencial para aumento dos niveis de atividade fisica didria
e melhora da sobrevida(2,3,79).

Os niveis de evidéncia cientifica dos beneficios da RP especificamente para individuos
com DPOC podem ser vistos na Figura 7(1). Os beneficios da RP para individuos com DPOC
sdo consideraveis, ¢ a RP ¢ considerada a estratégia terapéutica ndo farmacoldgica mais eficaz
para melhorar a falta de ar, o estado de saude e a tolerancia ao exercicio(24). A RP ¢ apropriada
para a maioria dos individuos com DPOC, pois foram demonstradas melhoras na capacidade
funcional de exercicio e na QVRS em todos os graus de gravidade da DPOC, embora a
evidéncia seja especialmente forte em individuos com doenga moderada a grave. Mesmo

individuos com insuficiéncia hipercapnica cronica apresentam beneficios(80).
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Figura 7. Beneficios da reabilitagdo pulmonar na DPOC e seus niveis de evidéncia cientifica.

/_ \\ * A Reabilitagio Pulmonar melhora a dispneia, o estado de satde e a tolerdncia
ao exercicio em pacientes estiveis (EVIDENCIA A)
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Fonte: Traduzido de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2023(1).

2.2.5 Avaliagao do individuo com doenga respiratoria cronica

A avaliacdo e a medicao dos resultados (reavaliacao) sdo caracteristicas essenciais da
RP de individuo com DRC e devem incluir, no minimo, a capacidade de exercicio, os sintomas
e a QVRS. Independentemente da escolha da estratégia de avaliagcdo, as propriedades de
medicao, como a validade, a confiabilidade e a capacidade de resposta, devem ser consideradas.
A disponibilidade de diferencas minimas clinicamente importantes (DMCI) e valores de
referéncia facilitam a interpretacdo dos resultados(47).

Diversos métodos de avaliagdo, testes e ferramentas estdo disponiveis, e muitos sdo de
facil utilizagdo e tem validade, confiabilidade e capacidade de resposta comprovadas, além de
apresentarem valores de corte de relevancia clinica. Para a capacidade de exercicio, podem ser
utilizadas estratégias de avaliacdo laboratoriais e de campo, e estdo disponiveis testes
especificos para a fungdo dos membros e dos musculos respiratdrios. A avaliagdo dos sintomas
deve incluir pelo menos dispneia e fadiga, mas dominios adicionais, como ansiedade e
depressao, e ferramentas de sintomas multiplos podem ampliar a avaliagdao do individuo(47).

Abordar-se-a nesse topico o Teste de caminhada de seis minutos (TC6), o Teste de
Sentar e Levantar de um minuto, Teste 7ime Up and Go (TUG), a avaliag@o da dispneia pela
escala Modificada da Medical Research Concil (mMRC), avaliagdo do estado de saude pelo
Teste COPD Assessmente test (CAT).
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2.2.6 Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

O TC6 ¢ um teste de campo auto cadenciado, que avalia a capacidade funcional
submaxima, priorizando a atividade muscular dos MMII. E um teste amplamente utilizado, de
baixo custo e de facil execugdo. Para a execug¢do do TC6 ¢é necessaria uma pista plana, reta com
30 metros, marcada a cada metro ou a cada 3 metros, delimitando o inicio e o final por cones.
O desfecho ¢ a distancia percorrida em seis minutos, quanto maior a distancia melhor o
resultado(81).

Antes de iniciar o TC6, o individuo deverd estar sentado por, pelo menos, 10 minutos e
nesse periodo o ele sera orientado a percorrer a maior distancia possivel em seu melhor ritmo,
durante seis minutos, sem correr. O incentivo ¢ necessario a cada minuto usando frases
padronizadas(81). As medidas dos sintomas de dispneia e fadiga devem ser avaliadas no inicio
e no final do teste, por meio da escala de BORG, juntamente com variaveis fisioldogicas, como
saturagdo periférica de oxigénio (Sp0O.), frequéncia cardiaca e pressdo arterial. Devido ao fato
desse teste apresentar efeito aprendizado, sdo necessarios dois testes durante a primeira
avaliacdo e utiliza-se os dados do melhor teste, que geralmente ¢ o segundo. A SpO; minima
durante o teste e a SpO> final devem ser reportadas. Quedas na SpO, acima de 4 pontos
percentuais podem ser consideradas significativas(82). O TC6 ¢ um teste valido e reprodutivel,
podendo ser utilizado para prescrever a intensidade de treinamento(81), sendo a diferenga
minima clinicamente importe para individuos com DRC de 25-33 metros, ao se comparar as

distancias do TC6 pré e pos RP(12,83-85).

2.2.7 Teste de sentar e levantar de um minuto

O teste de Sentar e Levantar (TSL-1 min) € uma alternativa para avaliagao da capacidade
funcional em individuos com DPOC. E um teste de estresse cardiovascular subméaximo(86,87).
Para sua execucdo, deve-se utilizar uma cadeira sem bracos de altura padrao (45-48cm),
estabilizada (de preferéncia encostada na parede). O individuo a ser testado deve cruzar os
bracos sobre o peito e sentar € levantar na maior velocidade que conseguir, por um minuto, €
caso precise descansar, deve ser orientado que ¢ possivel, mas deve retomar o teste assim que
possivel. O objetivo ¢ completar o0 maximo de ciclos de sentar e levantar possivel em 1
minuto(86,87), sendo o desfecho principal desse teste o numero total de repeticdes em 60
segundos(86,87). A diferenca minima clinicamente importante ao se comparar o numero de

repeticdes pré e pos RP ¢ de 3 repeti¢des para pacientes com DPOC(88,89).
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2.2.8 Timed UP and Go Test (TUG)

O teste TUG ¢ uma avalia¢dao integrada da funcao fisica, que incorpora equilibrio,
velocidade de marcha e capacidade funcional(90). Para a realizagdo do teste TUG, deve ser
utilizado um crondémetro de acionamento manual, uma trena, uma cadeira € um cone. Os
individuos sdo orientados a sentarem-se na cadeira sem apoio, levantarem-se, andarem por trés
metros demarcados no chdo até o cone e se sentarem novamente. A cronometragem comeca
quando o participante inclina o tronco para frente e desencosta da cadeira e termina quando as
costas voltam a ser posicionadas no encosto cadeira. Recomenda-se que o TUG seja executado
por duas vezes, escolhendo-se o melhor desempenho e nao havendo necessidade de uma terceira
execu¢ao(91,92).

O principal desfecho de medida do TUG ¢ a mensuragdo do tempo, em segundos(91,92),
sendo a diferenca minima clinicamente importante uma reducao de 0,9-1,4 segundos apos a
RP, em individuos com DPOC(93). Esse ¢ um teste que pode ser muito util para ter uma
primeira visao da capacidade de exercicio do paciente principalmente em situagdes de limitagao
de tempo e espaco para realizagdo do TC6. Um tempo de 11,2 segundos teve boa sensibilidade
(0,75) e especificidade (0,83) para identificar pacientes com distancia do TC6 < 350metros(93),
o limiar discriminatério para a mortalidade (94), ou seja, com um tempo de TUG > 11 segundos
¢ recomendado um TC6 adicional(93). O TUG também avalia o equilibrio na DPOC, sendo que

o tempo do teste >12 segundos prediz comprometimento nesse quesito(95).

2.2.9 Escala modificada Medical Research Council Dyspnea (mMRC)

A escala mMRC ¢ um instrumento de avaliagdo da dispneia e tem sido utilizada para
classificar o efeito da falta de ar nas atividades diarias. Ela mede a incapacidade respiratoria
percebida, de acordo com a defini¢do de deficiéncia da Organizagao Mundial da Satde (OMS)
“qualquer restricdo ou falta da capacidade de realizar uma atividade da maneira ou dentro da
faixa considerada normal para um ser humano"(96-98).

Essa escala ¢ composta por cinco itens, e sua pontuagdo varia de 0 a 4 pontos. Quanto
maior a pontuagao, maior o grau de dispneia, na qual 0 significa dispneia para esforgos intensos
e 4 para sair de casa ou trocar de roupa. A Iniciativa Global sobre Doengas Pulmonares
Obstrutivas (GOLD) considera sintomatico os pacientes que apresentam o escore do mMRC
>2(1). E um instrumento simples de administrar, pois permite que os pacientes indiquem até

que ponto a sua falta de ar afeta a sua mobilidade. O aplicador deve ler item por item para o
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paciente e marcar o item que melhor descrever seu quadro de dispneia. No caso de alguma

davida por parte do paciente, o aplicador deve realizar a releitura do item(97,98).

2.2.10 COPD Assessment Test (CAT)

E um questionario curto e simples para a quantificagdo do impacto dos sintomas da
doenca na vida do paciente, e como isso muda ao longo do tempo. Além disso ele auxilia na
avaliacdo do estado de saude e facilita a comunicagdo entre o paciente e os profissionais de
saude(99,100). Ele ¢ recomendado pela Iniciativa GOLD para uso na DPOC(1).

Esse instrumento ¢ composto de oito itens que avaliam tosse, catarro, aperto no peito,
falta de ar, limitacdes nas atividades domiciliares, confianga em sair de casa, sono e energia.
Para cada item, o paciente escolhe apenas uma opcao de resposta, cuja pontuagao varia de zero
a cinco. Ao final do teste, soma-se a pontuagao de todas as respostas e, assim, avalia-se o
impacto clinico da DPOC conforme a pontuagdo de estratificagdio do estudo de
desenvolvimento e validagdo do CAT(99-101).

Para a interpretacdo, os resultados variam de acordo com a faixa dos escores obtidos,
classificados da seguinte forma em relagdo ao impacto clinico; 6-10 pontos, leve; 11-20,
moderado; 21-30, grave; e 31-40, muito grave(99—101). A Iniciativa GOLD considera
sintomaticos os pacientes que apresentam CAT >10(1). A estimativa mais confidvel da

diferenca minima importante do CAT ¢ de 2 pontos(102).

2.2.11 Prescricao do exercicio e o treinamento fisico

O treinamento de endurance dos MMII e o programa de exercicios domiciliares sao
componentes obrigatorios da RP. E ideal que se inclua também exercicios de endurance de
membros superiores (MMSS) e o treino de for¢a para ambos os membros. Além desses
componentes, podem ser incluidos exercicios de flexibilidade, alongamentos e exercicios de
equilibrio(103).

A intervencao deve ser individualizada para as necessidades de cada individuo, com
base em informacdes iniciais e avaliagdes continuas, incluindo a gravidade da doenga,
complexidade e comorbidades(60). O treinamento fisico para individuos com DRC ¢ baseado
em principios gerais da fisiologia do exercicio: intensidade, especificidade e reversibilidade. A
duragdo dos programas de RP relatados na literatura varia de quatro semanas a 18 meses(14),

concentrando a maior parte entre 8-12 semanas(60). Os beneficios da RP sdo atingidos a partir
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de programas com duragdo de 6 a 8 semanas, devendo incluir o treino supervisionado duas
vezes por semana(1,14,55).

Existem relatos na literatura sobre a inclusdo do treinamento muscular inspiratorio e da
estimulagdo elétrica neuromuscular nos programas de RP, porém com nivel de evidéncia
limitada. A reabilitacdo deve ser individualizada quanto a frequéncia, intensidade, duracdo e
tipo de exercicio, para maximizar os ganhos funcionais (55). A importancia da mudanca de
comportamento do individuo com DRC a longo prazo também ¢ desejavel, pois ird melhorar a

funcionalidade fisica, e reduzir o impacto psicologico da doenga (1).

2.2.12 Treinamento de endurance dos de membros inferiores

O treinamento de endurance ¢ um componente-chave da RP e leva a uma melhora
clinicamente significativa no desempenho do exercicio em individuos com DRC. Seu objetivo
¢ melhorar a capacidade cardiovascular, a resisténcia muscular ¢ a eficiéncia do sistema
respiratorio. Os exercicios aerobios de MMII podem ser realizados por meio de caminhada em
esteiras, bicicletas ergométricas, ergdmetros de brago e remo (104) ou treino de caminhada no
solo(105), caminhada nérdica(106), exercicios aquaticos(107), dentre outras formas(10,14,55).

As recomendagdes para o treinamento de endurance em individuos com DPOC sao
fundamentadas nas diretrizes para adultos saudaveis(55,108). No entanto, devido a dificuldade
de muitos individuos com DPOC ndo atingirem a dose semanal recomendada (= 150 minutos
por semana de exercicio de intensidade moderada, envolvendo grandes grupos musculares e
acumulada ao longo de > 5 dias), muitos pacientes precisam intercalar periodos de exercicio
com periodos de descanso para gerenciar a dispneia(108). A duracdo recomendada para uma
sessao de exercicios de endurance de MMII ¢ de 20 a 60 minutos(10,55,103) e a frequéncia do
treinamento deve ser de pelo menos duas a cinco vezes por semana(10,55,108). E importante
que os pacientes compreendam que um certo grau de dispneia € necessario para obter os
beneficios do exercicio. A introdu¢do gradual ao programa de exercicios ¢ essencial,
principalmente utilizando caminhada (no solo ou em esteira) e/ou ciclismo ergométrico, sendo
a caminhada no solo vantajosa pela auséncia de equipamento e potencial de melhora(105).

Para a prescri¢ao do treinamento de caminhada, a intensidade deve ter como meta 80%
da velocidade média do TC6(103,109) ou 70% da velocidade pico alcancado no Incremental
Shuttle Walk Test-ISWT(110). Funcionalmente, se a velocidade maxima de caminhada for
atingida, deve-se adicionar uma inclinacao ou colina para aumentar a intensidade(103). O

quadro 1 exemplifica o célculo da intensidade adequada para a caminhada em solo ou na esteira.
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Além da prescricao do exercicio por meio da distancia percorrida no TC6, pode-se
prescrever a intensidade do exercicio com base na avalia¢ao da dispneia. Os niveis de dispneia
em individuos com DPOC podem ser equivalentes aos niveis de consumo de oxigénio (VO3)
(110). Portanto, o nivel de percepcao de dispneia do individuo pode ser utilizado para monitorar
a intensidade do exercicio, de acordo com a pontuacdo de dispneia entre 3 a 6 (moderada a
intensa) na escala modificada de Borg (CR10) (110-113), como demonstrada na Figura 8. A
utilizacao da pontuagdo de dispneia pode ajudar equiparar o nivel de exercicio do programa

supervisionado ao nivel de exercicio nao supervisionado (realizados em casa)(103).

Quadro 1. Prescri¢ao do exercicio aerdbico

PRESCRICAO DA CAMINHADA NO SOLO

Para calcular a intensidade da caminhada no solo, por meio do resultado do TC6:

80%x(|[DTC6/6] x duragao prescrita

Distancia de caminhada de seis minutos (DTC6) + 6= Distancia em um minuto

Para distancia em 30 minutos = distancia de um minuto x 30

Para distancia em 20 minutos = distancia de um minuto x 20

Para distancia em 10 minutos = distancia de um minuto x 10 etc...

Exemplo: Paciente caminhou 220 metros em seis minutos:
Distancia de um minuto: 220/6=36,7m

Distancia de 30 minutos: 36,7x30=1100m

80% de 1100 = 880 metros em 30 minutos

Como exemplo para uma intensidade de treino de caminhada de 880 m em 30 minutos, se a pista de
caminhada for de 32m, entdo o paciente precisa caminhar 27,5 voltas em 30 minutos (ou seja, 880 + 32
= 27,5 voltas, prescrever 27 ou 28 voltas).

PRESCRICAO DA CAMINHADA NA ESTEIRA

Para calcular uma intensidade adequada para caminhar em uma esteira:
Velocidade da esteira = 80% x (velocidade média do TC6)

Velocidade da esteira = 80% x velocidade média do TC6

Velocidade da esteira = 0,8 x [(DTC6 x10) + 1000] = velocidade em km/h

Exemplo:
Velocidade na esteira = 0,8 x [(220m x 10) +1000]
Velocidade na esteira = 0,8 x [2200m +1000] = 1,76km/h

Fonte: Pulmonary Rehabilitation Toolkit(103).

A dessaturagao de oxigénio induzida pelo exercicio ¢ comum em até 47% dos pacientes
com DPOC encaminhados para RP, demonstrando uma diminui¢do na saturagdo de oxigénio

medida pela oximetria de pulso (SpO2) para menos de 90% durante um teste de caminhada em
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campo(114,115). Estudos demonstraram que o oxigénio suplementar durante uma sessao
intensa de exercicio reduz a ventilagdo minuto, atrasa o inicio da hiperinsuflagdo dinamica e
consequentemente da dispneia associada, aumentando assim a capacidade de
exercicio(116,117). Apesar disso, as evidéncias atuais ndo respaldam a utilizagdo de oxigénio
suplementar durante a pratica de exercicios por pacientes com DPOC que tem niveis normais
de oxigena¢do em repouso, mas que se dessaturam durante a atividade fisica. Assim, para a
prescricdo do treinamento de endurance para essa populagdo, os programas de treino fisico
podem ser fornecidos em locais onde o oxigénio suplementar ndo esta disponivel, permitindo

que os programas de RP sejam mais amplamente acessiveis na comunidade(118,119).

Figura 8. Escala modificada de Borg

() Nenhuma
0.5 Mutto, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa

5 Intensa

§)

T Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Maxima

Fonte: Cavalcanti el al, 2008 (111)

O treinamento de exercicio intervalado, para individuos com DRC que enfrentam
desafios em alcancar a intensidade ou duragao desejada no exercicio continuo devido a dispneia,
fadiga ou outros sintomas, pode representar uma alternativa viavel ao treinamento de resisténcia
convencional(10,55,120). Essa abordagem implica intercalar regularmente exercicios de alta
intensidade com periodos de descanso ou atividades de menor intensidade, modificando assim
o treinamento de resisténcia(10,55). As adaptagdes fisiologicas apos o treinamento de exercicio
intervalado seriam benéficas para o desempenho das atividades diarias com menor falta de ar
por longos periodos de tempo. Assim, o treinamento de exercicio intervalado pode ser uma
opgao preferivel em pacientes respiratorios incapazes de sustentar o exercicio continuo devido

a falta de ar profunda e a hipoxemia arterial induzida pelo exercicio(120).
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2.2.13 Treinamento de membros superiores

Embora a maioria dos estudos de investigagao tenham se concentrado no treino fisico
dos MMII, os MMSS nao devem ser negligenciados, uma vez que os bragos sao frequentemente
utilizados nas tarefas didrias. Pessoas com DPOC frequentemente relatam aumento de dispneia
durante atividades acima da cabeca. E provéavel que isto esteja relacionado com o agravamento
da hiperinsuflagdo associada a estas tarefas(121), juntamente com a maior dependéncia do
diafragma, uma vez que a pessoa nao consegue mais fixar os bragos e utilizar os musculos
acessorios da inspiragdo de maneira inversa, da origem para a inser¢ao(122). Uma revisao
sistematica de ensaios clinicos randomizados que investigou o efeito do treinamento de MMSS
em pessoas com DPOC demonstrou que se um programa de treinamento de resisténcia de
MMSS sem suporte (por exemplo, usando pesos livres) for fornecido podem ocorrer grandes
melhorias na resisténcia desses membros(123).

A prescricao de treinamento para os MMSS sem suporte ndo estd bem definida na
literatura. Detalhes sobre a intensidade dos exercicios de resisténcia para bragos ainda ndo estao
presentes nas evidéncias cientificas atuais. De acordo com o Pulmonary Rehabilitation
Toolkit(PRT), da Australia(103), o exercicio para os MMSS pode ser prescrito com base em
pesos e repeticdes ou pontuagao de dispneia.

Para obter um efeito de treinamento de resisténcia, deve-se prescrever baixos pesos com
muitas repeticdes. A intensidade ¢ de acordo com o peso que o individuo consiga levantar por
12 a 15 repetigdes, mantendo o BORG de 2 a 3 na escala CR10. Para alguns individuos, o peso
dos bragos ¢ suficiente como “peso inicial”. Apds o individuo conseguir realizar 15 repeti¢des
de cada exercicio (uma série), progride-se para trés séries de cada exercicio e, assim que
possivel, o peso sustentado pode ser aumentado em 0,5 kg. Geralmente ¢ recomendado realizar
os exercicios na posi¢do sentada com as costas apoiadas. No entanto, na vida cotidiana, as
atividades dos MMSS sao frequentemente realizadas em pé. Alguns dos exercicios podem ser
realizados em pé, desde que o individuo consiga realizar uma técnica correta sem compensar
outros movimentos corporais, como flexao e extensao do tronco(103).

Os exercicios para os MMSS ndo devem causar desconforto significativo nos ombros
ou no pescoco. O ideal ¢ verificar com o paciente sobre quaisquer problemas no ombro ou
pescogo antes de iniciar o treinamento de bragos e modifique a amplitude de movimento, se
necessario(123). Além disso, durante exercicios repetitivos acima da cabega, deve-se instruir

as pessoas a expirarem enquanto levantam os bragos pode melhorar o desempenho(124).
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A duragdo de cada sessdo de exercicios de resisténcia de MMSS dependera do nimero
de séries que o paciente ¢ capaz de realizar, sendo de aproximadamente dez
minutos.Recomenda-se o treinamento supervisionado de duas a trés vezes por semana, podendo

atingir 4-5 sessdes por semana (103).

2.2.14 Treinamento de forca

A fraqueza muscular esquelética estd presente em individuos com condig¢des
respiratérias cronicas, podendo afetar a musculatura dos MMSS e MMII(55). A for¢a muscular,
em particular o quadriceps, ¢ um marcador sistémico importante na DPOC e a fraqueza esta
associada ao aumento da mortalidade e a utilizagao de cuidados de saude(125,126). Além disso,
individuos com DPOC apresentam maior medo de cair quando comparados a individuos
saudaveis, o que esta relacionado a menor for¢ca muscular do quadriceps, equilibrio prejudicado,
niveis mais baixos de atividade fisica e maior risco de queda(127).

Fortalecer os musculos dos MMII e MMSS ¢ crucial, considerando o uso cotidiano
desses grupos musculares (55,103,128). Foi demonstrada uma relagdo entre a forca dos MMSS
e sua capacidade de trabalho em individuos com DPOC, sugerindo que ter mais forga nesses
musculos pode ajudar os individuos a desempenharem melhor as tarefas funcionais(129). Além
disso, o treinamento de for¢a provoca menos dispneia durante exercicio, o que provavelmente
o torna mais facil de tolerar do que o treinamento aerdbico (130).

O treinamento de for¢a (ou treino resistido) pode melhorar a for¢a muscular, a
capacidade maxima de trabalho e a resisténcia. Essa ¢ uma modalidade de exercicio em que
grupos musculares locais sdo treinados através do levantamento repetitivo de cargas
relativamente pesadas(131,132). Um programa de fortalecimento adequado pode ser elaborado
com ou sem equipamento portatil (por exemplo, pesos livres ou eldsticos) ou equipamento de
peso fixo e o proprio peso corporal de um individuos pode ser estimulo suficiente(9,103).

Guidelines recomendam que, para aumentar a for¢a muscular em adultos, sejam
realizadas 1 a 4 séries de 6 a 15 repeti¢des(10,55,103,132), duas a trés vezes por
semana(55,103) ou com intervalo de no minimo 48 horas entre os dias(10), com cargas iniciais
de 60 a 80% de uma repeticdo maxima (ou seja, a carga maxima que pode ser movida apenas
uma vez em toda a amplitude de movimento sem movimentos compensatorios ou uma que
evoque fadiga ap6s 8 a 12 repeticdes)(55,103,132). A dosagem (sobrecarga) do exercicio deve
aumentar ao longo do tempo para facilitar melhorias na forga e resisténcia muscular. Esse

aumento ocorre quando um individuo consegue realizar a carga de trabalho atual por 1 ou 2
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repeti¢des acima do numero desejado, em 2 sessdes de treinamento consecutivas(55,132). A
sobrecarga pode ser alcancada modulando diversas varidveis prescritivas: aumentando a
resisténcia ou peso, aumentando as repeticdes por série, aumentando o niumero de séries por

exercicio e/ou diminuindo o periodo de descanso entre séries ou exercicios(55,132).

2.2.15 Programa educacional

A intervencao educativa e de autogestao, direcionada aos individuos com DRC e suas
familias, ¢ um componente desejavel de um programa abrangente de RP. A abordagem
educacional na RP evoluiu ao longo do tempo, mudando de um modelo de ensino tradicional
para um enfoque mais centrado nas necessidades e objetivos de aprendizado personalizada dos
individuos e de suas familias. Essa adaptacdo visa promover e facilitar mudancas de
comportamento saudavel por meio do empoderamento e promoc¢ao da autogestao(103).

Os beneficios associados as intervengdes educativas e de autogestao incluem capacitar
os individuos a se tornarem participantes ativos em seu proprio cuidado de saude, melhorar a
compreensdo dos individuos e suas familias em relagcdo as mudangas fisicas e psicoldgicas que
acompanham as DRC e auxiliar os individuos e suas familias no desenvolvimento de
habilidades e na exploragdo de estratégias para lidar eficazmente com essas mudangas(15,103).

As intervengdes de autogestdo em individuos com DRC tém o potencial de melhorar
significativamente a QVRS e reduzir a necessidade de cuidados de satde hospitalares(133).
Através do processo educativo, os individuos podem adquirir maior proficiéncia na autogestao
colaborativa e aderéncia ao seu plano de tratamento, o que, por sua vez, pode resultar em uma
redugdo nas internagdes hospitalares(134).

Sugestoes de topicos que devem constituir a base do componente educacional de um
programa de RP(103,135):

e Ansiedade/depressao e gestdo do estresse;

e Reconhecimento precoce dos sinais de infeccao;

e O papel e o uso correto dos medicamentos (incluindo inaladores e
nebulizadores);

e Dispneia e manejo dos sintomas/gestao da falta de ar;

e Exercicio fisico (incluindo sua manutengao apos RP);

e Nutri¢ao/alimentagdo saudavel;

e Informagdes sobre doencas (Funcao dos pulmdes, fisiopatologia da
doenca);

e Como lidar com DRC;

e Bem estar e beneficios da RP;

e Sexualidade.
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2.3 REABILITACAO PULMONAR MODERNA

2.3.1 Modelos emergentes de Reabilitagdo Pulmonar

O modelo tradicional de RP foi desenvolvido em um momento em que os programas de
RP na América do Norte e na Europa eram praticamente baseados em centros especializados,
com menos de 4% dos programas ministrados em outras configura¢des(55,104). Sendo assim,
mesmo a RP sendo um tratamento altamente eficaz para individuos com DRC, existia uma
subutilizacdo em todo o mundo. Estima-se que apenas 2-5% dos individuos com DPOC que
poderiam se beneficiar da RP tém acesso aos programas(136). Devido a isso, estudos com
modelos alternativos de fornecimento da RP vém sendo desenvolvidos com o objetivo de
expandir esse tratamento de forma a abranger um numero maior de individuos com
DRC(15,137,138).

Recentemente, a American Thoracic Society (ATS), por meio de processo Delphi, veio
contribuir e trazer conceitos importantes para auxiliar a implementagao de modelos emergentes
de RP(15). Esses modelos foram descritos na Tabela 2, a qual apresenta somente modelos de
RP que vem sendo testados por ensaios clinicos, em varios paises.

Diante desses novos modelos de RP, o comité de especialistas da ATS concordou que a
defini¢do de RP de 2013 ainda era relevante(55), pois proporcionava flexibilidade para fornecer
programas em varios contextos. Porém, havia necessidade de complementar essa defini¢do com
orientacdes mais claras sobre as caracteristicas essenciais que deveriam ser incluidas em um
programa de RP, corroborando com as recomendacdes da Pulmonary Rehabilitation Policy
Statement(3). Sendo assim, foram criadas métricas claras para demonstrar a qualidade de um
programa de RP, de forma a influenciar no sucesso dos resultados dos individuos.

A Tabela 3 fornece definigdes e sugere métricas potenciais que poderiam ser utilizadas
por programas de RP que levam em consideracdo questdes fundamentais para os desafios
enfrentados ao redor do mundo, que envolvem o “acesso”, “captacao” e “conclusdo” dos
pacientes na RP. Embora esses termos sejam frequentemente usados de forma intercambiavel,

eles destacam diferentes obstaculos a entrega da RP(15,138).
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Tabela 2. Reabilitagdo pulmonar moderna: novos modelos de reabilitacdo pulmonar

Modelo

Defini¢ao

Duraciao

RP Domiciliar

Maioria/todos os programas de RP sdo
realizados no préprio domicilio do individuo.
Pode ou nao incluir visitas de profissionais de
saude e/ou suporte telefonico. Pode ou nao
requerer equipamentos especificos (exemplo,
cicloergdometro). Pode ou ndo incluir supervisdo
presencial, em casa ou por telefone.

Duragao varia de 4 semanas
a 18 meses.

Telerreabilitagdo

Utiliza informag¢des € comunicagdes com o uso
da tecnologia, incluindo mensagens de texto e
comunicag@o por video, para fornecer RP a
distancia. Contém algum grau de interacdo
bidirecional entre individuo e profissional de
saude. Pode ser realizada na casa do individuo,
para facilitar os cuidados da satde, ou na
comunidade.

Duragéo varia de 8 semanas
a 12 meses.

Reabilitagdo baseada na
Web

Utiliza computador especifico para a
intervencao oferecendo um “menu” ou
“conjunto” de médulos para que os individuos
possam trabalhar, geralmente
independentemente. O acesso a modulos
avancados pode ser prejudicado pela concluséo
precoce/preparatorio de tarefas

Utiliza aplicativo baseado na Web para acesso
em computador ou tablet.

Faixa de duragdo de 6
semanas a 12 meses.

RP Comunitaria

Grupo com supervisdo do exercicio e/ou
educagio, realizado em um ambiente
comunitario, proximo a casa do individuo.

Faixa de duracdo, 6 semanas
a 20 meses.

RP nos cuidados primarios

Programa de educacdo e/ou exercicio entregue
pela equipe dentro do ambiente de cuidados
primarios.

Faixa de duragdo, 6 a 8
semanas.

RP utilizando minimos
equipamentos

Uso de objetos praticos de uso diario em vez de
equipamentos de ginasio/musculagdo, com
processos de encaminhamento e entrega
adaptados as necessidades culturais locais. Pode
ou ndo incluir supervisao de rotina. Caminhada
comunitaria incluida; uso de pedémetro;
caminhada terrestre; caminhada nérdica; faixas
de resisténcia.

Faixa de duragdo de 8
semanas a 12 meses.

RP para dispneia

Aborda as necessidades baseadas em sintomas
de pessoas com Insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) e/ou DPOC no mesmo
programa. Compreende intervengdes com e sem
exercicio.

Duragdo de 8 semanas a 4
meses

Fonte: Adaptado de Holland et al, 2021(15) e Alison et al, 2023(138).
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Tabela 3. Principais conceitos e defini¢des para reabilitagdo pulmonar: acesso, captacio e
conclusao.

Definicao Métricas Potenciais
Acesso E oferecido aos individuos e Numero de programas disponiveis por area
elegiveis um programa de RP? geografica/populagio.
e Porcentagem de individuos elegiveis que sdo
encaminhados.
Captagdo Os individuos aceitam ofertas e Porcentagem de individuos encaminhados que
de RP? comparecem a uma avaliagdo de RP.

e Percentual de individuos encaminhados que
comparecem a pelo menos uma sessao.

Conclusdo Os individuos terminam o e Percentual de individuos que compareceram a

programa de RP? 70% das sessoes.

e Porcentagem de individuos que compareceram
a uma avaliagdo de alta.

Fonte: Adaptado de Holland et al, 2021(15).

Apenas os modelos de RP testados em ensaios clinicos sdo atualmente considerados
prontos para implementacdao. As caracteristicas dos individuos com maior probabilidade de
sucesso em cada modelo de programa ainda ndo sdo conhecidas e sdo necessdrias pesquisas
nesta area(15). Os profissionais de saide devem usar o julgamento clinico para determinar os
individuos que serdo melhor atendidos por um programa de RP multidisciplinar baseado em

centro especializados ou outro tipo de modelo(15,138).
2.3.2 Componentes essenciais da Reabilitacdo Pulmonar

Uma avaliagdo abrangente do individuo ¢ fundamental para a individualizacao da RP e
para abordar de forma eficaz aos objetivos de cada individuo. A garantia da qualidade dos
programas de RP também ¢ essencial para garantir resultados efetivos para os individuos e aos
servigos de saude. A capacitagdo e a formacdo da forga de trabalho devem considerar as
competéncias necessarias para os modelos emergentes, muitos dos quais sdo ministrados
remotamente. O sucesso de todos os modelos de RP deve ser avaliado com base na entrega dos
componentes essenciais e na obtencao dos resultados esperados para os individuos, incluindo a
melhora da capacidade de exercicio, a redu¢do da dispneia, a melhora da QVRS e a reducao
das internagdes hospitalares(3,15,55).

De forma a aumentar a efetividade da RP ofertada, foram estabelecidos os componentes
e resultados essenciais da RP, para qualquer modelo de RP a ser implementado. Foram
determinados 13 componentes essenciais, os quais abrangem a avaliagdo do individuo,
conteudo do programa, método de aplicacdo e garantia da qualidade, os quais estdo

representados na Figura 9(15).
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Os componentes essenciais da RP sdo praticas bem estabelecidas que geralmente sdao
sustentadas por fortes evidéncias cientificas. Por exemplo, a revisdo Cochrane que sustenta as
evidéncias para a RP para individuos com DPOC estavel inclui 65 ensaios clinicos
randomizados de RP em que o treinamento de endurance ¢ componente essencial, 50 (77%)
incluem treinamento de resisténcia; 62 ensaios (95%) utilizaram um teste de exercicio, dos

quais 55 (85%) desses, sdo testes de campo; 50 ensaios (77%) mediram a QVRS; e 37 (57%)

mediram a dispneia(24).

Figura 9. Componentes essenciais da Reabilitagdo Pulmonar

COMPONENTES ESSENCIAIS
DA REABILITACAO PULMONAR

1. Umz avalingdo inicinl beseada em centro por um profissional de smide

2. Um teste de exercicio no momento da avaiincio
= COMPONENTES 3. Um feste de exercicio de campo
AVALIACAD DO PROGRAMA 4. Medida de qualidade de vida
DO PACIENTE o 5. Avaliagso da dispoeia
&. Avaliacdo do estado nutricional
ﬁr 7. Avaliagio do status ocupacional
E_ Tremo de endurance
® @ 9. Treino de resisténcia
3 10 Um de exercicios prescrito mdividualmente
9 @ METODO DE 11. Um ]F:lun?ﬁ de exercicios zu: progride individualmente
GARANTIA DA FORNECIMENTO 12. A equipe inclo um profissional de sande com experiéncia em
QUALIDADE prescrican € progressao de exercicios

13. Os profissionais de sande =fo treinados para formecer o3
componentes de acordo com o modelo implantado

Fonte: Adaptado de Holland et al, 2021(15).

Muitos dos componentes essenciais estdo relacionados a avaliagdo, destacando a
importancia da avaliagdo completa do individuo para direcionar o atendimento clinico e garantir
que os resultados esperados da RP sejam alcangados, desempenhando papel importante a nivel
do programa para garantia de qualidade e benchmarking (139). A tabela 4 propde um modelo

de avaliacao dos individuos a ser utilizado na RP.
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Componentes essenciais da avaliacao

Considerar também

Capacidade de exercicio
Qualidade de vida
Dispneia

Estado nutricional
Status ocupacional

Atividades da vida diaria

Planejamento da necessidade de cuidados avancados
Necessidade de técnicas de desobstrucdo bronquica
Ansiedade e panico

Status cognitivo

Comorbidades: impacto e gestdo

Habilidades de enfrentamento

Depressao

Necessidades educacionais

Habilidades de gerenciamento de exacerbacao
Historico das quedas

Fadiga

Necessidades financeiras

Fragilidade

Objetivos e prioridades

Necessidades domiciliares

Técnicas para utilizagdo das medicagdes inalatorias
Forga e resisténcia muscular inspiratoria

Adesdo a medicagio e efeitos colaterais
Mobilidade

Limitagdes musculoesqueléticas

Necessidades de oxigénio, uso de dispositivos de
oxigénio

Necessidades de cuidados paliativos

Forga e resisténcia muscular periférica

Atividade fisica na vida diaria

Seguranga do ambiente doméstico

Seguranga de modalidades especificas de exercicios
Auto-eficacia

Disttrbios de sono

Suporte social

Fala e degluti¢éo

Status do tabagismo

Fonte: adaptado de Holland et al, 2021(15)

Outro componente importante € o treinamento fisico, pois tanto a prescricdo quanto a

progressdo individualizada por um profissional de saude experiente sdo de extrema

importancia. Esta é uma caracteristica fundamental da RP, independentemente do modelo. A

operacionalizacdo destes componentes essenciais da avaliagdo pode variar de acordo com o

contexto e os recursos, desta forma, a formag¢dao dos profissionais de satide em todos os

componentes da RP ¢ crucial e deve estar diretamente relacionada com o modelo a ser

implementado. O sucesso da implementagado sera avaliado pela concretizagdo dos componentes

essenciais da RP e pela obtencao dos resultados esperados(15).

Os componentes essenciais da RP estdo, portanto, bem alinhados com as evidéncias que

apoiam esta intervencdo em diversas situagcdes de satde. Estudos tem mostrado resultados



47

positivos da RP em outras pneumopatias além da DPOC, tais como a bronquiectasia(140),
doenca pulmonar intersticial(141) ou hipertensdo pulmonar(142). De forma a reforgar essas
informacdes, uma pesquisa global com profissionais de RP, representando 430 programas,
identificaram a avaliagdo da qualidade de vida, o TC6 e a avaliacao da dispneia como as trés

mais importantes nas DRC(104).

2.3.3 Componentes desejaveis da Reabilitagdo Pulmonar

Além dos componentes essenciais, a ATS identificou componentes desejaveis da RP,
cujo fornecimento pode depender dos recursos locais, da organizacao do sistema de saude e das
necessidades, objetivos e preferéncias do individuo. Esses componentes desejaveis sdo uteis e
importantes, mas ainda ndo existem evidéncias cientificas fortes disponiveis com seus impactos
individuais(15). A figura 10 descreve esses itens: sete sdo relacionados ao método de entrega
da RP e cinco relacionados a garantia de qualidade da RP.

Como exemplos de componentes desejaveis temos: a presenca de uma equipe
multidisciplinar e a oferta da educag¢do na RP. Uma equipe multidisciplinar ¢ uma caracteristica
desejavel, mas ndo essencial, da RP, pois ha grande variagdo na composi¢ao com as diferentes
especialidades profissionais nos variados programas e regides geograficas no mundo(15,104).
A oferta de programa de educagdo, um componente-chave da defini¢do atual de RP(24,55), ¢
fundamental para fornecer o conhecimento necessario para sustentar a mudanga de
comportamento, ndo possui impacto e formato ideal claros(15).

Diante dessas informagdes, o futuro da RP envolvera mais opcdes para os individuos e
uma maior personaliza¢do dos programas. Os programas de acreditagdo e certificagdo devem
garantir que os resultados dos modelos alternativos sejam avaliados utilizando os mesmos

padrdes da RP convencional baseada em centros especializados(15).



Figura 10. Componentes desejaveis da reabilitacdo pulmonar
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Fonte: Adaptado de Holland et al, 2021(15). MMSS=membros superiores, THB=técnicas de higiene bronquica;
EM-= equipe multiprofissional; POP=procedimento operacional padrao.

2.3.4 Recomendagdes da ATS/ERS para melhorar a implementagdo, utilizacdo e

fornecimento da reabilitagdo pulmonar
Com o objetivo de melhorar a implementacao, utilizacdo e prestagcdo de servigos de RP
em todo o mundo, membros da ATS e ERS desenvolveram uma declaragdo politica sobre

RP(3), com as seguintes recomendagoes:

Aumentar a sensibilizacdo e o conhecimento dos profissionais de saude em formacido sobre RP

e Os médicos e profissionais de saude em formacdo que tratam individuos com DRC
devem ter formagao formal basica em RP, incluindo a sua fundamentacgdo cientifica,

processo e beneficios.
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e Os requisitos de formagdo devem ser especificados nos documentos curriculares de
formagdo nacionais € a consisténcia deve ser mantida nos programas para cada

disciplina de cuidados de satude e entre disciplinas.

Aumentar a Conscientizacdo ¢ o Conhecimento sobre RP entre Profissionais de Saude na

Prética Clinica
e Os médicos e outros profissionais de satide na pratica clinica devem ter oportunidades
educativas no processo ¢ beneficios da RP consistentes com declaragdes e diretrizes

baseadas em evidéncias cientificas.

Aumentar a conscientizacdo e o conhecimento dos financiadores sobre a RP

e Os profissionais de satide e os grupos de apoio aos individuos com DRC devem
desenvolver e divulgar informagdes sobre os custos e a relacdo custo-eficacia da RP aos
financiadores desses servigos.

e O processo ¢ os resultados da RP devem ser tornados mais transparentes para os
pagadores pelos prestadores de servigos de RP.

e Os profissionais de saide devem investigar a relagdo custo-eficacia da RP nos paises

onde falta esta informagao.

Aumentar a conscientizacdo e o conhecimento dos individuos sobre RP

e Associedades profissionais e os especialistas em educagdo e defesa dos individuos com
DRC devem colaborar no desenvolvimento de materiais educativos, linguisticos e de
nivel educacional, e culturalmente apropriados, em multiplos formatos (por exemplo,
escritos, baseados na internet) para individuos com DRC, para capacita-los a defender,
com conhecimento de causa, o acesso a RP.

e Os profissionais de saude devem fornecer informagdes adequadas sobre o processo € os
beneficios da RP aos individuos com DRC.

e As campanhas de comunicacdo devem ser dirigidas ao publico em geral sobre o

processo € os beneficios das RP.

Aumentar o acesso dos individuos com DRC a RP
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O acesso dos individuos a RP deve ser melhorado através do aumento do
comissionamento do programa através do aumento do financiamento sustentavel dos
pagadores.

Devem ser criados novos programas de RP em areas geograficas onde a procura excede
a capacidade.

Devem ser desenvolvidos estudos sobre novos modelos de programas de RP que tornem
a RP baseada em evidéncias mais acessivel e aceitdvel para os individuos e
financiadores; isto pode incluir novas abordagens no ambito de programas baseados em
hospitais, programas comunitirios, programas abrangentes e€ com bons recursos
baseados no domicilio ou apoiados por telessaide, ou outros modelos novos de
prestagdo de programas.

Os critérios de selecdo para RP devem refletir as evidéncias cientificas publicadas
atualmente. Essas evidéncias cientificas indicam que os individuos com DRC que se
beneficiam da RP nao incluem apenas individuos com limitacdo moderada a grave do
fluxo aéreo, mas também aqueles com limitagdo leve a moderada do fluxo aéreo com
tolerancia ao exercicio limitada por sintomas, aqueles apods hospitalizagdo por
exacerbagdo da DPOC e aqueles com sintomas respiratorios nao-DPOC sintomaticos.
O aumento do acesso dos individuos a estes grupos dependerd do aumento dos

encaminhamentos e do aumento do financiamento para o fornecimento desse servigo.

Garantir a qualidade dos programas de RP

Os programas de RP devem seguir diretrizes clinicas relevantes baseadas em evidéncias
cientificas e demonstrar a medi¢do de resultados padrdo, para documentar beneficios,
qualidade e segurancga.

Deve ser estabelecido um conjunto basico de processos e resultados para permitir a
avaliacdo comparativa nacional e internacional em RP; isto deve incluir métricas de
processo e de desempenho para permitir recomendacdes de padrdes internacionais com
base em evidéncias cientificas e melhores praticas.

Os programas de RP devem encorajar e fomentar a adesdo a longo prazo dos individuos
com DRC a comportamentos que melhoram a satde para otimizar o seu bem-estar e

reduzir os custos de saude.

Pesquisas futuras para avancar as politicas de RP baseadas em evidéncias cientificas
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e Devem ser realizadas mais pesquisas sobre a relacdo custo-eficacia da RP, isto pode
incluir modelos inovadores de prestacao de RP, locais e/ou horarios de RP, RP para
DRC que ndo sejam DPOC, e educagdo permanente de RP ao longo do tempo.

e Devem ser realizadas investigacdes adicionais sobre modelos alternativos de prestagdo
de RP para melhorar o acesso e a adesdo, utilizando modelos de programas de eficacia
conhecida.

e Devem ser realizadas investigacdes adicionais sobre modelos alternativos de prestacao
de RP para atender as necessidades dos individuos com uma elevada carga psicoldgica
e multiplas comorbidades.

e Devem ser realizadas mais pesquisas sobre as barreiras e facilitadores de
encaminhamentos para programas de RP, acessibilidade, inscricdo e adesdo de
individuos com DRC.

e Mais pesquisas devem ser realizadas para avaliar o impacto da fonte de financiamento

do programa de RP e seu uso pelos individuos com DRC.

2.3.5 Pulmonary Rehabilitation Toolkit

Diante da necessidade de ampliar o acesso dos individuos com DRC a RP e para
alcancar os melhores resultados com seguranca, ¢ essencial que os programas de RP sejam
implementados de forma eficaz, utilizando principios baseados em evidéncias cientificas. Desta
forma, um comité multidisciplinar composto por médicos, fisioterapeutas e pesquisadores da
area de RP, apoiados pela Lung Foundation Australia, desenvolveu o Pulmonary Rehabilitation

Toolkit (PRT)(103).

As evidéncias cientificas contidas no PRT sdo principalmente para individuos com
DPOC, mas sdo relevantes também para outras DRC. Esse recurso foi concebido para os
profissionais de satde de toda Australia, incluindo ambientes rurais e remotos, com ferramentas
para a concepgao e implementagao de um programa de RP baseado em evidéncias, apoiados
pelas Diretrizes de Reabilitagdo Pulmonar da Austrdlia e da Nova Zelandia. Esse kit de
ferramentas ¢ acessivel internacionalmente, sendo relevante para profissionais de saide que

trabalham com RP em outras localidades(143).

O site do PRT fornece orientacdes praticas e estd disponivel em

<https://pulmonaryrehab.com.au/ >, sendo projetado especialmente para fisioterapeutas. Ele

possui recursos e informagdes em formato on-line que também sao tteis para os individuos com


https://pulmonaryrehab.com.au/
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DRC e estudantes da area da saude. A pagina inicial do PRT pode ser vista na figura

11(103,143).

Figura 11. Pagina inicial do Pulmonary Rehabilitation Toolkit
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Fonte: <https://pulmonaryrehab.com.au/ >. Acesso em 11 de outubro de 2023(103).

A primeira secdo do site do PRT esta estruturada para fornecer os “primeiros passos”
para a RP, sendo essa se¢do agrupada em seis subtitulos de facil acesso: 1) “Introdu¢do”, que
contém as diretrizes e etapas para estabelecer um servico de RP; 2) “Avaliagdo do paciente”,
que contempla a avaliagcdo da capacidade de exercicio, QVRS e dispneia; 3) “Treinamento de
exercicios”, que inclui a prescri¢do do exercicio; 4) “Educacdo do paciente”; 5) “Avalia¢dao do
Programa” (que inclui a reavalia¢do) e 6) “Recursos adicionais”, que d4 acesso aos recursos e
informagdes sobre a RP.

No site do PRT o leitor ¢ esclarecido de que as informagdes ali contidas sdo fornecidas
de acordo com os 'principios da Saude na Rede', ou seja, sdo projetadas para apoiar, € nao
substituir, o relacionamento que existe entre um individuo com DRC ou visitante do site e seu
médico ou outro profissional de saude(143).

A secdo sobre avaliagdo do individuo com DRC abrange diretrizes de testes e fornece
instrucdes padronizadas para diferentes medidas de capacidade de exercicio. Além disso,
aborda questdes de seguranca relacionadas a avaliagdo do exercicio. Na sessdo sobre
treinamento fisico, encontram-se descri¢des dos principios fundamentais para a prescricao de

exercicios (incluindo intensidade, frequéncia, duragdo, tipo, modalidade e progressao).
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Também traz consideracdes importantes, como a duragdo e o local do programa, bem como o
uso de oxigénio suplementar, exemplos de programas de treinamento fisico e estudos de caso
detalhados, recursos esses valiosos para auxiliar na prescri¢ao de exercicios(143).

O PRT, Kit de Ferramentas de Reabilitagdo Pulmonar ¢, portanto, um recurso amplo,
considerado um “documento vivo”, que pode ser atualizado a medida que surgem novas
evidéncias cientificas, que demonstra de forma clara e objetiva todos os componentes essenciais
e desejaveis da RP, facilitando desde a sua implementacao até os resultados finais de sucesso
do tratamento. Além disso, fornece materiais para os individuo com DRC e seus familiares,
estimulando a mudanga de comportamento desses individuos, uma das fungdes principais do

programa de RP(103,143).

2.4 BARREIRAS E FACILITADORES PARA A REABILITACAO PULMONAR

Esse topico abordard as barreiras e facilitadores presentes no sistema de satde e

relacionadas aos profissionais e individuos com DRC.

2.4.1 Sistema de Saude

No contexto da RP, as barreiras representam obstaculos que dificultam o
desenvolvimento dos programas e podem estar relacionadas ao sistema de satde, aos
profissionais de saude ou aos pacientes. Os facilitadores sdo estratégias que contribuem para
abordar essas barreiras a fim de melhorar a qualidade dos cuidados de saude e alcangar melhores
resultados para os pacientes nos programas de RP(3,15,144,145).

A disponibilidade de servicos de RP ¢ escassa e a falta desses programas em
determinadas regides geograficas ou dreas rurais pode dificultar o acesso dos individuos a esses
servicos(15). Apesar dos beneficios da RP, o numero de individuos que tem indicagdo excede
em muito a capacidade dos programas existentes(3,15,146). Além do numero de centros de RP
serem insuficientes para os individuos com DRC, hé escassez de profissionais de satide e de
fisioterapeutas, que sdo os principais responsaveis pela conducdo do componente treinamento
fisico da RP(55,147-149).

Entre os fatores causais para a escassez de programas de RP estdo a infraestrutura e o
financiamento insuficientes, além da falta de conhecimento por parte dos gestores
politicos(3,144). A maior parte do conhecimento sobre o acesso a RP concentra-se em
individuos com DPOC por ser a DRC mais estudada. Nos Estados Unidos, verificou-se que

menos de 4% dos beneficiarios do Medicare com DPOC tém acesso a RP(150) e que apenas
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1,9% dos recentemente hospitalizados por uma exacerbagdo da DPOC frequentam a RP no
prazo de 6 meses apos a alta(79), apesar da recomendacdo falar que o ideal ¢ a admissdo na RP
em até trés semanas apoOs a alta(66). No Canada, menos de 1% dos individuos com DPOC tém
acesso a RP(151). Existem também disparidades geograficas no acesso a RP nos Estados
Unidos, Canada e Australia, com menos programas disponiveis nas areas rurais (146,151,152).

Barreto et al(2021)(147), em estudo transversal, pesquisaram o nimero de centros de
RP na América Latina. Foram identificados 217 centros de RP, desses, 160 responderam um
questionario sobre aspectos e caracteristicas organizacionais de seus programas. Os resultados
demostraram que 65,8% dos programas de RP tinham administra¢do privada, incluindo
universidades, hospitais e ambulatorios, ou seja, apresentavam custos diretos ou individuais ao
paciente. A principal conclusao deste estudo foi que houve aumento de oito vezes no numero
de Centros de Reabilitacdo na América Latina (217 centros) em comparagao com um estudo
realizado em 1998 (27 centros), além de contabilizar o aumento do nimero de paises com pelo
menos um centro de RP (de oito para 14)(153). Os paises que apresentaram aumento no nimero
de centros de RP foram Argentina, Brasil e Coldmbia. Entretanto, no caso do Brasil, quando se
leva-se em consideragdo a proporc¢ao de centros por 100.000 habitantes e a prevaléncia da
DPOC, observa-se que esse aumento ndo ¢ suficiente para atender toda a demanda dessa
populagdo, pois estima-se que existe um centro de RP para cerca de 4.000 individuos com
DPOC(147).

Diante dessas questdes, o acesso a RP pode ser melhorado por meio da criagao de novos
programas e/ou da expansao dos programas ja existentes. Ambas as abordagens exigirdo adesao
significativa, mudancgas no sistema e investimento por parte de profissionais de saude, gestores
politicos de saude, administradores e financiadores. Isto deve ser facilitado pela demonstracdo
de dados de auditoria comprovando a qualidade dos programas de RP e os resultados positivos
dos individuos com DRC(3,15).

O estabelecimento de novos programas de RP e estratégias para aumentar a capacidade
dos programas de RP ja existentes deve seguir as recomendagdes detalhadas nas politicas e
diretrizes de RP (10,14,15,55). Isto inclui infraestrutura adequada (espaco para
condicionamento fisico, treinamento fisico e equipamentos de monitoramento; recursos para
manutengdo e substitui¢ao de equipamentos; espaco e recursos para avaliacdo e educagao do
individuo com DRC) e pessoal (numero de profissionais, treinamento, experiéncia e
competéncia(104,154).

Além dessas questdes, ¢ importante considerar a logistica de transporte dos individuo

com DRC para a RP. Alguns estudos apontam que a dificuldade de chegar ao local da RP ¢ uma



55

barreira a adesdo dos individuo com DRC ao tratamento e que aqueles que precisavam viajar
mais de 30 minutos até ao centro de RP tinham menores taxas de conclusdo(155,156). Tanto a
disponibilidade como o custo do transporte foram citados como barreiras ao comparecimento.
Muitos individuo com DRC moram sozinhos, t€ém problema de mobilidade, tém baixo nivel
socioecondmico, dependem de transporte publico ou de familiares e amigos para fazer a RP,
sendo esses fatores que predispde as faltas ao atendimento(145,155,156).

Um dos meios de facilitar o acesso e reduzir as barreiras relacionadas ao transporte
envolve a implementacao de programas de RP com modelos alternativos(15). Esses programas
podem ser conduzidos na aten¢do primaria, em centros de RP de baixa tecnologia ou até mesmo
no domicilio do individuo. Existem estudos que examinaram os beneficios da RP de baixo custo
realizada no domicilio dos individuos e concluiram que os programas domiciliares de RP

podem ser alternativas adequadas(9,157,158).

2.4.2 Profissional e individuo com DRC

A falta de entendimento por parte dos profissionais de saide sobre a RP e seus
beneficios representa um obstaculo significativo para encaminhar os individuo com DRC e
fornecer educag¢do adequada durante o programa.(3,7,159). Uma pesquisa realizada com
médicos de atencdo primaria nos Estados Unidos em 2016 descobriu que 12% dos médicos nao
sabiam se a RP estava disponivel em sua area e que 33% raramente ou nunca encaminhavam
para o servigo (160). Dados do Reino Unido indicam que apds uma exacerbacao da DPOC, a
indicacdo para RP ¢ avaliada em 44% dos individuos hospitalizados no momento da alta e
apenas 15% deles sdo encaminhados para a RP (161). O encaminhamento também ¢
influenciado pelas percepgdes dos profissionais de saude sobre provaveis beneficios ou danos,
informacdes inadequadas sobre como fazer um encaminhamento, tempo na lista de espera e a
sobrecarga administrativa do encaminhamento (162).

A falta de conhecimento por parte dos fisioterapeutas também se apresenta como um
obstaculo a RP, uma vez que eles desempenham um papel fundamental no treinamento fisico
dos individuo com DRC (148,155). Uma das justificativas para essa questdo ¢ a falta de
contetdo em RP no curriculo de graduacdo em Fisioterapia, apontando a necessidade de
incorporagdo e treinamento formal em RP na formagdo académica dos fisioterapeutas(148).
Com o objetivo de facilitar a capacitagdo de fisioterapeutas e outros profissionais de saude,
considerando-se a importancia da educagdo interprofissional, a declaragdo politica da

ATS/ERS, que fala sobre a melhora na implementagado, uso e prestacdo de RP, recomenda a
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inclusdo da formagdo em RP para todos os profissionais de saude envolvidos no cuidado de
individuos com DPOC ¢ outras DRC néo relacionadas a DPOC(3,6).

A falta de reconhecimento da RP, por parte dos profissionais de satide incluindo os
fisioterapeutas, se estende aos individuos com DRC e ao publico em geral, resultando em baixa
aceitacdo, frequéncia e adesdo por parte dos individuos com DRC. O ndo entendimento dos
beneficios da RP impacta diretamente no nimero de encaminhamentos de individuo com DRC
para os programas de RP. Estudos tem atribuido a falta de encaminhamentos de individuo com
DRC para a RP por parte de médicos e demais profissionais de satde a falta de conhecimento
e educagdo sobre o assunto(144,148,163,164). Apesar disso, o encaminhamento para RP é uma
questdao complexa, pois além de ser influenciado pelo conhecimento dos profissionais de saude,
tem o impacto de fatores contextuais, como a qualidade percebida do servigo de RP, o
envolvimento com os prestadores de servico, o tempo da consulta, a facilidade de
encaminhamento, a relagdo profissional de saude-paciente, a percep¢ao das necessidades e
habilidades do individuo com DRC e consideracdes praticas, como por exemplo a
acessibilidade a RP(104,165).

A responsabilidade pela falta de encaminhamento para a RP, na maioria das vezes, recai
sobre os profissionais de saude, no entanto, a falta de sensibilizagdo e conhecimento publico
sobre o processo € os beneficios da RP também atuam como um obstaculo que impede os
individuos com DRC de buscarem encaminhamento e de se concluirem em um programa de
RP(3,148,163). Para superar essa barreira, as sociedades profissionais e os grupos de apoio aos
individuos com DRC tais como parentes, amigos, vizinhos, colegas de trabalho e outros
membros da comunidade, podem desempenhar um papel crucial ao encorajar os individuo com
DRC a buscar e participar da RP(3).

Diante desse cendrio, a identificagdo das principais barreiras a adesdo ao programa de
RP possibilita a definicdo das estratégias mais eficazes para minimizar essa situagdo. Desta
forma, destaca-se a importancia da implementagdo de estratégias de educacdo em saude,
visando aumentar a conscientizacao sobre as DRC e suas op¢des de tratamento. A promogao
de atividades que envolvam membros da familia, visando fornecer apoio social, juntamente
com iniciativas que promovam o prazer e o bem-estar dos individuos com DRC, sdo estratégias
adicionais que podem ser eficazes(3,11,145).

Estudos tém relatado que questdes relacionadas aos individuo com DRC tais
como falta de informacdo acerca da doenca e da efetividade da RP, percep¢do negativa do
estado de saude, tabagismo atual, problemas de mobilidade, fadiga, grau de dispneia (MRC

graus 4 e 5), frequéncia de internacdes hospitalares e exacerbagdes graves influenciam
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diretamente na adesdo dos individuos a RP(166—168). Fatores como a falta de um sistema de
apoio (pares, familiares, amigos), suporte social, idade avangada e dependéncia de um cuidador
também impactam nessa questdao (166,169,170). Os facilitadores propostos para aumentar a
adesdo do individuo a RP incluem incentivos para manter a motivagao, apoio a cessacao do
tabagismo, educacao do individuo com DRC e de toda a familia e uma composi¢ao flexivel dos
programas de RP(166).

Oates et al. (2019)(166), entrevistaram individuos com DRC e identificaram varios
fatores facilitadores que promovem a adesao a RP. O fator mais relevante identificado foi a
percep¢ao de melhora no estado de satde pelo individuo com DRC, sentindo-se motivado a
concluir suas sessdes de tratamento ao perceber que estavam experimentando beneficios, tais
como uma respiragao mais facil, maior capacidade de locomocgao ou perda de peso. A falta de
motivagao, por sua vez, esta relacionada a percepgao do individuo com DRC sobre a relevancia
da RP, bem como a sua visao geral da saude, da atividade fisica e das prioridades em suas vidas,
sendo assim, a falta de interesse no tratamento ocorre quando os individuo ndo t€m um motivo
especifico para se comprometer(169,171,172).

A gravidade da doenga € outra barreira que influencia a adesdo e conclusdo a RP. As
causa apontadas como as mais importantes para evasdo da RP sdo: uso de oxigenoterapia
domiciliar prolongada (ODP), individuo com DRC com medidas de funcdo pulmonar,
qualidade de vida e tolerancia ao exercicio baixas, histérico de internacdes hospitalares e
exacerbagdes graves(167,173). De forma a reduzir o impacto das exacerbacdes, deve-se
otimizar a terapia medicamentosa(173) quando necessario. Como facilitador, sugere-se que a
realizagdo da RP seja preferencialmente em periodos diferentes do inverno, uma vez que as
exacerbagdes da DPOC sdo mais frequentemente observadas nessa época, apesar de ndo se ter
estudos cientificos sobre essa questao(173). Além disso, sugere-se iniciar a RP dentro de até
trés semanas ap0ds a alta hospitalar, uma vez que pode reduzir as readmissdes hospitalares e

melhorar a qualidade de vida(66).

2.5 SISTEMA UNICO DE SAUDE X REABILITACAO PULMONAR

O Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil foi criado pela Constitui¢do Federal de 1988
e ¢ uma das maiores redes de satide publica do mundo. O SUS tem como objetivo principal
garantir o acesso universal, integral e gratuito aos servigos de saude para todos os cidaddos
brasileiros. Ele ¢ gerido nas trés esferas de governo: municipal, estadual e federal e atua em

todos os niveis de atengdo a saude, desde a prevencdo até a assisténcia de média e alta
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complexidade(174,175). Embora ndo exista uma legislacdo especifica dedicada exclusivamente
a RP, vérias normativas e documentos estabelecem diretrizes e orientagdes para os individuos

com DRC no ambito do SUS, especialmente para individuos com DPOC.

2.5.1 Asredes de atengdo a saude

As DRC estdo inseridas entre os grupos prioritarios da organiza¢do da aten¢do e da
gestao do SUS, que tem tentado acompanhar a mudanga no perfil epidemiologico da populagao
na qual ha ascensdo das doencas cronicas. De forma a fomentar a mudanga no modelo de
atencdo a saude, por meio da qualificagdo da atengdo integral aos individuos com doencas
cronicas e da ampliagdo das estratégias para promogao da saude da populagdo e para prevengao
do desenvolvimento das doengas cronicas e suas complicagdes, foram criadas as Redes de
Atengdo a Saude (RAS). As RAS surgiram como uma abordagem mais eficaz e centrada no
individuo para lidar com as complexidades dos cuidados de saude, promovendo uma
abordagem holistica, coordenada e preventiva para a prestacdo de servigcos de saude. Isso
beneficia ndo apenas os individuos, mas também o sistema de saude como um todo, buscando
melhorar a qualidade dos cuidados e reduzir os custos(176). Desta forma, de acordo com a
Portaria N° 483, de 1° de abril de 2014 do Ministério da Saude(177), sdo objetivos especificos

da RAS das Pessoas com Doencgas Cronicas:

I - ampliar o acesso dos usuarios com doengas cronicas aos servigos de saude;

IT - promover o aprimoramento da qualidade da aten¢do a satde dos usuarios com
doengas cronicas, por meio do desenvolvimento de agdes coordenadas pela atengdo
basica, continuas e que busquem a integralidade e longitudinalidade do cuidado em
saude;

IIT -propiciar o acesso aos recursos diagnosticos e terapéuticos adequados em tempo
oportuno, garantindo-se a integralidade do cuidado, conforme a necessidade de satide
do usuario;

IV - promover habitos de vida saudaveis com relagdo a alimentagdo e a atividade
fisica, como a¢des de prevengdo as doengas cronicas;

V - ampliar as a¢des para enfrentamento dos fatores de risco as doencas cronicas, tais
como o tabagismo e o consumo excessivo de alcool;

VI - atuar no fortalecimento do conhecimento do usuario sobre suas doencas e
ampliagdo da sua capacidade de autocuidado e autonomia; e

VII - impactar positivamente nos indicadores relacionados as doencas
cronicas(Ministério da Saude, 2014, pagina 2)(177)

De acordo com as diretrizes da RAS, o modelo hegemonico do SUS (Figura 12), que
era centrado na doenga e fragmentado, passou a ser centrado no individuo e integrado, ou seja,
as intervencdes deixaram de ser centradas no atendimento a demanda espontidnea e na

agudizacgdo das doengas cronicas, para serem concomitantes sobre as doengas agudas e cronicas,
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em uma organizag¢ao intersetorial que prioriza a promogao da saiude, contempla a integralidade
dos saberes com o fortalecimento do apoio matricial, considerando as vulnerabilidades de
grupos ou populacdes e suas necessidades, qualificando e fortalecendo as agdes sobre as
doengas cronicas (176,178).

Diante dessa mudanca, a qualidade do cuidado passa a ser atrelada a trés fungdes
essenciais: a resolubilidade, a comunicacdo e a responsabilizagdo. A fung¢do de resolubilidade,
inerente ao nivel de atenc¢ao primaria, significa que ela deve ser resolutiva, capacitada, cognitiva
e tecnologicamente, para atender mais de 85% dos problemas de sua populagdo. A funcdo de
comunicagdo expressa o exercicio, pela atengdo primaria em saude (APS), de centro de
comunicagdo das RAS, o que significa ter condi¢cdes de ordenar os fluxos e contrafluxos dos
individuos, dos produtos e das informagdes entre os diferentes componentes das redes. A funcao
de responsabilizacdo implica o conhecimento e o relacionamento intimo, nos microterritorios
sanitarios, da populagdo adscrita e o exercicio da responsabilizacdo econdmica e sanitaria em

relacdo a ela(179).

Figura 12. A mudanga dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencdo a satde.

Sistemas fragmentados de atengdo a saude Redes polidrquicas de atencdo a satde

Média Complexidade
. . . g T . .

Fonte: Adaptado de Mendes, 2011 e O’Dwyer, 2017 (179,180). APS= Atencdo primdria a saude

Alta Complexidade

As RAS determinam a estruturagdo dos pontos de atencdo a saude, secundarios e
terciarios. Esses pontos de atencdo a satde se distribuem, espacialmente, de acordo com o
processo de territorializagdo, os pontos de atencdo secundaria, nas microrregioes sanitérias, e
nos pontos de atengdo tercidria nas macrorregioes sanitarias. Além disso, articulam-se com os
niveis de atencdo a saude: os pontos de atencdo secundaria compdem o nivel de atengdo
secundaria (“média complexidade™) e os pontos de atencdo tercidria integram o nivel de atengao

terciaria (“alta complexidade™)(179).
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Conceitualmente, os pontos de atencdo secunddria e terciaria sdo nos das RAS em que
se ofertam determinados servigos especializados, gerados por meio da funcdo de produgdo
singular. Eles se diferenciam por suas respectivas densidades tecnologicas, sendo os pontos de
atencao tercidria mais densos tecnologicamente que os pontos de aten¢do secundaria e, por essa
razdo, tendem a ser mais concentrados espacialmente. Contudo, na perspectiva das redes
poliarquicas, ndo ha, entre eles, relagdes de principalidade ou subordinagdo, ja que todos sdo
igualmente importantes para se atingirem os objetivos comuns das RAS(179).

A organizagdo da RAS passa pela definicdo do modelo de atengdo a saude, que ¢

fundamental para a estruturacdo da rede:

O modelo de atengdo a saude € um sistema logico que organiza o funcionamento da
RAS, articulando, de forma singular, as relagdes entre a populagdo e suas
subpopulacdes estratificadas por riscos, os focos das intervencdes do sistema de
atencdo a saude e os diferentes tipos de intervengdes sanitdrias, definido em fungao
da visdo prevalecente da saude, das situacdes demograficas e epidemioldgicas e dos
determinantes sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em determinada
sociedade (BRASIL, 2010a, apud Brasil, 2013, p. 11)(176).

Mendes (2011) (176) propde o Modelo de Atencao as Condi¢des Cronicas (MACC), o
qual estrutura-se pela estratificagdo de cinco niveis de intervengdes de saude sobre seus
determinantes e suas populagdes a partir da qual se definem agdes e praticas da equipe de saude
mais adequadas a cada grupo-estrato, conforme a figura 13.

O MACC opera em cinco niveis. No nivel 1, concentra-se em toda a populagdo e aborda
determinantes sociais intermedidrios por meio de acdes de promogao da saude. No nivel 2, foca
em subpopulagdes estratificadas por fatores de risco e realiza intervengdes de prevengdo de
doengas, como modificagdo de comportamentos. Programas como "Saude na Escola" e

"Academia da Saude" se encaixam nesse nivel (176).
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Figura 13. Modelo de Atencao as Condi¢des Cronicas (MACC).
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Fonte: Mendes, 2011(179).

A partir do nivel 3, lida com subpopulagdes que tém doengas cronicas estabelecidas,
com baixo ou médio risco. O autocuidado apoiado ¢ enfatizado, com atengao clinica geralmente
fornecida pela APS. No nivel 4, trata subpopulacdes de alto risco, exigindo cuidados
profissionais, inclusive especializados. No nivel 5, lida com subpopula¢des de satide muito
complexa e consome recursos significativos, muitas vezes usando a gestdo de caso. Esse
modelo orienta a organizacao da rede de cuidados, pontos de atengdo e diretrizes clinicas (176).

De acordo com a Portaria N° 483. De 1° de abril de 2014(177), a implantagdo da RAS
dos individuos com doengas cronicas se dard por meio da organizag¢do e operacionalizacdo de
linhas de cuidado especificas, considerando os agravos de maior magnitude. Portanto, as linhas
de cuidado devem expressar os fluxos assistenciais que precisam ser garantidos ao usuario a
fim de atender as necessidades de saude relacionadas a uma condicao cronica e definir as acoes
e os servigos que serdo ofertados, baseados em diretrizes clinicas e de acordo com cada regido

de saude, sempre considerando as evidéncias cientificas sobre o tema de que trata.
2.5.2 Reabilitagdo Pulmonar X SUS: onde estamos?

A RP ¢ uma abordagem multidisciplinar, envolvendo profissionais de saude, como
fisioterapeutas, médicos, enfermeiros e terapeutas ocupacionais, entre outros. Portanto, as
regulamentacgdes e diretrizes que se aplicam a RP geralmente sdo encontradas em diversos

documentos que abordam aspectos relacionados a satde respiratoria e ao atendimento de
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individuos com DRC no SUS. A aten¢do as DRC e a RP sdo regulamentados por meio de
portarias, normativas e diretrizes emitidas pelo Ministério da Satide e suas secretarias.

O Ministério da Saude vem incentivando o estabelecimento das linhas de cuidado para
individuos com doengas cronicas. A Linha de Cuidado ¢ caracterizada por padronizagdes
técnicas que detalham a organizacdo das a¢des de satude no sistema. Isso inclui a descri¢cao das
rotinas que um individuo deve seguir, abrangendo a promogdo, prevenc¢do, tratamento e
reabilitagdo. Essas acdes sao realizadas por equipes multidisciplinares em diversos servigos de
saude. Além disso, as Linhas de Cuidado t€ém o propoésito de facilitar a comunicagdo entre
equipes, servigos ¢ individuos dentro de uma RAS. Elas buscam padronizar as ag¢des, criando
uma continuidade no atendimento(181).

Para implementacdo de uma linha de cuidado, estratégias de gestdo devem incidir tanto
sobre as praticas clinicas e de saude coletiva, como na organizacdo dos servicos da RAS. A
partir da estratificagdo de risco da populacdo adscrita pela APS, devem ser construidos
processos regulatérios que empoderem as equipes da APS na coordenagdo do cuidado dos
usuarios com doengas cronicas. Isso pode ser otimizado por meio de protocolos e diretrizes
clinicas, estruturados a partir da constru¢do de uma linha de cuidado. Assim, qualifica-se a
demanda aos servigos especializados e garante-se a equidade, conforme diretrizes dispostas na
Politica Nacional de Regulagdo do Sistema Unico de Satde (182).

A implantagdo da Linha de Cuidado depende dos fluxos e metas estabelecidas, dos
recursos disponiveis, dos setores articulados, do envolvimento dos profissionais de saude, das
acoes de formacdo profissional, da adequada gestio dos processos e do constante
monitoramento. O Ministério da Saude (MS) recomenda que os gestores estaduais e municipais,
conforme a sua competéncia e pactuacdes, deverdo estruturar a rede assistencial, definir os
servigos referenciais e estabelecer os fluxos para o atendimento dos individuos com doencas
cronicas. A Figura 14 representa um modelo de linha de cuidado que o MS recomenda para a
DPOC. Os gestores estaduais e municipais, conforme a sua competéncia e pactuagcdes, deverao
estruturar a rede assistencial, definir os servicos referenciais e estabelecer os fluxos para o

atendimento dos individuos com DPOC em todas as etapas(183).
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Figura 14. Modelo de linha de cuidado para pacientes com Doencas Respiratérias Cronicas,
proposto inicialmente para DPOC.
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Fonte: Ministério da satde- Linhas de cuidado. Acesso em 20/10/2023(181).

Para implanta¢do da linha de cuidado para individuos com DPOC, o MS sugere a
considerar as publicagdes “Caderno de Atencao Bésica: Doengas Respiratorias Cronicas™(184)
e as “Diretrizes para o cuidado das pessoas com doengas cronicas nas redes de atencao a saude
e nas linhas de cuidado prioritarias”(176), além do “Plano de Acgdes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT no Brasil para 2021-2030(21), do governo federal, o qual enfatiza
o tratamento dos fatores de risco das DCNT. Entre as metas desse plano de a¢des destacam-se
duas principais: reduzir em 1/3 a taxa padronizada de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por
DCNT e reduzir em 1/3 a probabilidade incondicional de morte prematura (30 a 69 anos) por
DCNT. Além disso, os gestores vinculados ao MS, descrevem alguns pontos criticos para o
estabelecimento da linha de cuidado para individuos com DPOC em relagdao a APS e atengdo
especializada, os quais estdo descritos na figura 15.

Além desses documentos, 0 MS recomenda considerar também algumas normativas e
orientacdes, tais como a Portaria n°® 609/SAS/MS, de 06 de junho de 2013(185), que aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica, o qual
possui a ultima versdo publicada em junho de 2021 (PCDT 2021)(186) e a Portaria n°
66/SCTIE/MS, de 28 de dezembro de 2020(187), que traz novos medicamentos a serem
utilizados no tratamento de individuos com DPOC grave e muito grave e demais critérios
definidos no PCDT no 4mbito do Sistema Unico de Saude — SUS.

O Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento DCNT no Brasil para 2021-2030
tem como objetivo de acdes estratégicas aumentar a cobertura de servigos de manejo de asma
e de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) na APS, ampliar o acesso, por meio do

fortalecimento de linhas de cuidado, ao cuidado integral em todos os niveis de atengdo para


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/doencas_respiratorias_cronicas.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes%20_cuidado_pessoas%20_doencas_cronicas.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes%20_cuidado_pessoas%20_doencas_cronicas.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt/09-plano-de-dant-2022_2030.pdf/#:~:text=O%20plano%20de%20A%C3%A7%C3%B5es%20Estrat%C3%A9gicas,a%20dirimir%20desigualdades%20em%20sa%C3%BAde
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt/09-plano-de-dant-2022_2030.pdf/#:~:text=O%20plano%20de%20A%C3%A7%C3%B5es%20Estrat%C3%A9gicas,a%20dirimir%20desigualdades%20em%20sa%C3%BAde
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/doencas-cronicas-nao-transmissiveis-dcnt/09-plano-de-dant-2022_2030.pdf/#:~:text=O%20plano%20de%20A%C3%A7%C3%B5es%20Estrat%C3%A9gicas,a%20dirimir%20desigualdades%20em%20sa%C3%BAde
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2013/prt0609_06_06_2013.html
http://conitec.gov.br/images/Consultas/Relatorios/2021/20210623_Relatorio_PCDT_Doenca_Pulmonar_Obstrutiva_Cronica.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sctie/2020/prt0066_29_12_2020.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sctie/2020/prt0066_29_12_2020.html
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individuos com DRC, promover ac¢des de educagdo permanente para a construgcdo de

habilidades, competéncias e cuidado interdisciplinar dos profissionais da APS na prevengao e

no manejo de DRC mais prevalentes: asma, DPOC, tosse cronica, apneia obstrutiva do sono,

dispneia, nodulos pulmonares, dentre outras a¢des(21).

Figura 15. Pontos criticos da Linha de cuidados para pacientes com DPOC.
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Fonte: Ministério da satde- Linhas de cuidado. Acesso em 20/10/2023(181)
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O quadro 2 traz uma sumarizacdo da legislagdo do SUS existente sobre a RP. Todas
essas portarias ou diretrizes do SUS falam que a RP ¢ indicada para os individuos com DRC,
porém, sem especificar como ela deveria ser implementada e/ou conduzida pela equipe
multiprofissional, financiada pelo sistema publico e assim estabelecida dentro das redes de

aten¢do e linhas de cuidado dessa populagao.

Quadro 2. Legislagdes do Sistema Unico de Saude sobre Reabilitagio Pulmonar

Legislacao Especificacoes Conteudo sobre Reabilitacio Pulmonar
Normas e Manuais | Cadernos de Atengdo Traz os efeitos benéficos da RP no capitulo sobre
Técnicos. Cadernos de | Basica. Doengas atividade fisica. Relata que pode ser desde prevengao
Atencdo Bésica. Respiratorias Cronicas | secunddria quanto tercidria e que pode ter duragdo de 6

2010 (184) a 12 meses.

Diretriz para o cuidado de | Diretrizes  para o | Nao fala especificamente da RP, somente das doengas
pessoas com  doenga | cuidado das pessoas | cronicas incluindo as DRC no grupo de agfo
respiratorias cronicas, | com doengas cronicas | prioritario.
2013(176) nas redes de atencdo a
saude e nas linhas de
cuidado prioritarias
Portaria N° 609/SAS/MS, | Aprova o Protocolo | Tem um unico paragrafo sobre RP e Fisioterapia
de 06 de junho de | Clinico e Diretrizes | respiratdria, que explica seus beneficios e considera
2013(185) Terapéuticas - DPOC que a inser¢do nos programas deve ser para todos os
individuos com DPOC que tenham dispneia associada
a baixa tolerdncia ao exercicio ou restrigdo para
atividades diarias (pontuacao na escala mMRC igual
ou superior a 3).
Relatorio de | Protocolo Clinico e | A inser¢do de individuos com DPOC em um programa
recomendagdo Protocolos | Diretrizes Terapéuticas | de RP contribui para a melhora da qualidade de vida,
Clinicos e  diretrizes | da Doenga Pulmonar | redugdo de exacerbagdes e hospitalizagdo, e melhora
terapéuticas, agosto de | Obstrutiva Cronica da capacidade para realizar exercicios fisicos. O
2021, N° 651(186) programa de exercicios promove recondicionamento
fisico e cardiovascular, além de treinamento muscular
de MMSS e MMII de resisténcia fisica (endurance).
Neste programa devem ser priorizados os individuos
com dispneia associada a baixa tolerancia ao exercicio
ou restricdo para atividades diarias (pontua¢do na
escala mMRC > 3)1,8,21-23.

8.1.3.
Portaria  Conjunta n° | Aprova o Protocolo | Nao fala sobre RP.
14/SAES/MS, de 24 de | Clinico e Diretrizes
agosto de 2021(188) Terapéuticas da Asma

o

Portaria conjunta N° 19,de | Aprova o Protocolo | Tem um unico paragrafo sobre RP e Fisioterapia
16 de novembro de | Clinico e Diretrizes | respiratdria que explica que sobre a importancia da

2021(189). Terapéuticas da Doenga | insercdo de individuos com DPOC em um programa de
Pulmonar  Obstrutiva | RP, seus beneficios, e que devem ser priorizados os
Cronica. pacientes com dispneia associada a baixa tolerancia ao

exercicio ou restricdo para atividades didrias com
pontuacdo na escala mMRC > 2, e que em caso
indisponibilidade de servigos de RP, os profissionais
de saude devem estimular os individuos com DPOC a
praticar _exercicios fisicos no domicilio, como



https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-14_pcdt_asma_.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-14_pcdt_asma_.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2021/portal-portaria-conjunta-no-14_pcdt_asma_.pdf
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caminhar, subir escadas, sentar e levantar da cadeira e
realizar exercicios fisicos com os membros superiores.

Resolugdo SES N° 8175,
de 27 de maio de
2022(190).

Aprova o Protocolo
Clinico e Diretriz
Terapéutica para
Tratamento da Doenga
Pulmonar  Obstrutiva
Cronica, no ambito do
Sistema  Unico de
Saade do Estado de

Minas Gerais.

Fala que entre as principais medidas ndo
farmacologicas de tratamento da DPOC destacam-se a
educacgdo sobre a doenga e seu manejo, a cessagdo do
tabagismo, a vacinagdo contra o virus influenza, a
vacinagdo contra o pneumococo, o incentivo de
atividades fisicas, o suporte nutricional e a reabilitagdo
pulmonar.

Fonte: Revisdo de literatura da propria autora.

Considerando a importancia da RP no cuidado de individuos com DRC e a escassez de

programas existentes no Brasil, sua implementacdo em contextos de recursos limitados ¢

desafiadora. Ao que se vé€, sdo escassas as politicas publicas e legislagdes que especificam como

deve ser a implementagao e o desenvolvimento de programas de RP no SUS brasileiro.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal

e Promover a utilizacdo da reabilitagdo pulmonar de baixo custo como uma ferramenta de
tratamento de individuos com doenca respiratoria cronica de forma adequada e

sustentavel oferecida pelo Sistema Unico de Satde

3.2 Objetivos especificos

e Avaliar o preparo dos profissionais de satide para fornecer a reabilitacdo pulmonar na
rede publica de satude;

e Avaliar o impacto de um workshop em reabilitagdo pulmonar de baixo custo em relagao
ao conhecimento, confianga e habilidades de fisioterapeutas para implementar a
reabilitagdo pulmonar de baixo custo na rede publica de saude;

e Avaliar o impacto do treinamento direcionado a equipe multiprofissional em satide na
prestagdo da reabilitagdo pulmonar com minimos equipamentos e seus resultados na

populagdo com doencas respiratorias cronicas.



68

4 METODOS E RESULTADOS

Os métodos e resultados dessa tese serdo apresentados na forma de trés artigos
estruturados para publicagdo. O primeiro artigo foi enviado e aceito para publicacdo no
periodico Fisioterapia e Pesquisa. O segundo artigo foi submetido ao periodico Saude em

Debate e encontra-se em andlise. O terceiro artigo ainda ndo foi encaminhado para publicagdo.

4.1 Artigo 1: Knowledge, confidence and clinical experience of physiotherapists and

multiprofessional team about pulmonary rehabilitation
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RESUMO
O déficit de conhecimento dos profissionais de saude tem sido uma barreira para a expansao e
implementagdo dos servicos de Reabilitagdio Pulmonar (RP), apesar dos beneficios
comprovados da RP para individuos com Doenca Respiratoria Cronica (DRC). Esse estudo
avaliou o preparo dos profissionais de saude de dois municipios brasileiros para fornecer a RP
no sistema ptblico de satide. E um estudo tipo survey, parte de um projeto maior para
implementa¢ao da RP no sistema publico de satde brasileiro. Foi utilizado um questionario
autoaplicavel para avaliar o conhecimento (19 questdes), o treinamento (7 questdes), a
confianga (10 questdes) e a experiéncia clinica (8 questdes) dos fisioterapeutas (FT) e da equipe
multiprofissional (EM), aplicado previamente a um workshop sobre RP. A pontuagdo média de
conhecimento foi de 104£3 para FT e 6+3 para EM. Menos de um ter¢co dos FT referiu ter
“muita”experiéncia (25%) e confianca (22,7%) para realizar RP, bem como treinamento
suficiente para realizar o teste de caminhada de seis minutos (27,3%). Poucos profissionais da
EM relataram ter “muita” experiéncia (10%) e treinamento suficiente (4,8%) para realizar RP,
assim como para planejar o programa educacional (10%) e ter confianca para encaminhar
pacientes para a RP (6,5%). Este é o primeiro estudo a avaliar o preparo dos profissionais da
rede publica de satide no Brasil para fornecer RP e pode-se notar que, nos municipios onde o
estudo foi realizado, tanto o FT quanto o EM, tem baixo preparo para realizar RP, refor¢cando a

necessidade de realizacao de educagao continuada.

Palavras-chave: pneumopatias; DPOC; reabilitagdo; fisioterapeutas; profissionais de saude
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ABSTRACT
Health professionals' knowledge deficit has been a barrier to expanding and implementing of
PR services, despite the benefits reported of Pulmonary Rehabilitation (PR) for individuals with
Chronic Respiratory Disease (CRD). This study to assess the preparation of health care
professionals from two Brazilian cities to provide PR in the public health system. This is a
survey study, part of a larger project to implement PR in the Brazilian public health system. A
self-administered questionnaire was used to assess the knowledge (19 questions), training (7
questions), confidence (10 questions) and clinical experience (8 questions) of physical
therapists (PT) and the multiprofessional team (MT), before a PR workshop. Forty-four PT and
231 MT answered to the questionnaire. The mean total knowledge score was 10£3 for PT and
613 for MT. Less than a third of PT reported having ‘a lot’ of experience (25%) and confidence
(22.7%) to perform PR, as well as sufficient training to conduct the six-minute walk test
(27.3%).Very few of the MT reported having ‘a lot’ of experience (10%) and sufficient training
(4.8%) to perform PR, as well as to plan the educational program for patients (10%) and the
confidence to refer patients to PR (6.5%). This is the first study to evaluate the preparation of
professionals from the public health network in Brazil to provide PR and it can be noted that,
in the cities where the study was carried out, both PT and MT have low preparation to perform

PR, reinforcing the need for continuing education.

Keywords: lung diseases; COPD; rehabilitation; physical therapists; health care professional
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INTRODUCTION

Chronic respiratory diseases (CRD) are a worldwide health problem, which can affect
both the upper and lower airways. Among the CRD, chronic obstructive pulmonary disease
(COPD)! stands out, with a prevalence of 11.7% and annually causing around three million
deaths worldwide®. It is estimated that COPD prevalence will increase over the next 40 years
and that by 2060 there could be more than 5.4 million deaths attributable to COPD?*#. In Brazil,
the PLATINO?® study found an under diagnosis rate of COPD of 70% in a S3o Paulo city cohort
and, in 2019, the cost to the public health system was around 25 million dollars, corresponding
to 109,995 hospitalizations for COPDE,

The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)® recommends
pulmonary rehabilitation (PR) as the most effective non-pharmacological treatment for people
with COPD, reducing dyspnoea, increasing exercise capacity and quality of life, reducing
anxiety and depression, and accelerating recovery after an exacerbation®’~,

A recent study identified 217 PR centers throughout Latin America, 124 of these were
in Brazil. The number of centers in Brazil has increased eight times compared to 1988'°,
However, considering the high prevalence of COPD, there is only one center for about 4,000
people with COPD in Brazil, theses data shows the need of expansion of this service!®. Despite
all the benefits, PR is still underused worldwide and often inaccessible to most patients’’. There
is evidence, that less than 5% of COPD patients have access to PR programs!!~!* due to limited
numbers of programs and low referral rates. Some of the reasons for the low referral of patients
to PR are lack of healthcare practitioner training, lack of physician knowledge regarding PR
benefits, lack of financial resources to provide PR programs, and inadequate structure to
perform PR programs in rural or remote areas’'*. Most people with COPD do not know the
benefits of PR'? and therefore are unlikely to seek referral to PR programs. In addition, between
8% to 50% of patients referred to PR did not ever attend and around 10% to 32% of those who
started a PR program, dropped out at some point before completion'.

The American Thoracic Society and European Respiratory Society, agreed that, to
improve the implementation, use and delivery of PR, is important to provide continuous
education to health professionals who will delivery PR to the patients’. International studies
have been shown that the preparation of health professionals and Physiotherapists to provide
PR are low of knowledge, experience and confidence in the management of patients with CRD,
mainly in rural and remote areas'®'8. In Brazil, there is a knowledge gap regarding the

preparation of health professionals to delivery PR, since there are no published studies. This
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study is the first to evaluate the preparedness of health care practitioners in Brazil to provide
PR for people with CRD. Thus, the aim of this study was to assess the knowledge, confidence
and clinical experience of health professionals to provide PR in the public health system in two

cities in Minas Gerais state, Brazil.

METHODS

Study design

This is a survey study that is part of a larger project that intend to implement low-cost
PR in the Brazilian public health system. The study was approved by Ethics Committee from
Universidade Federal de Minas Gerais - Brazil (COEP-3.150.226) and written informed consent
was obtained from all participants.

Participants

Study participants were health care practitioners who worked predominantly in the
primary and secondary levels of the public health system and received patients from all
specialties, thus being considered generalists. The workshop was delivered at two cities in
Minas Gerais (city A was 14 kilometers from the capital and city B was 239 kilometers) and
every professional who showed interest in attending the training workshop were included.
Participants who filled in the questionnaire but did not identify their professional category were

excluded.

Procedures

This study is part of a larger project that aims to train health professionals to implement
low-cost PR in Brazil, called Breathe Project -Lungs for Life, from the Federal University of
Minas Gerais. Two cities of Minas Gerais state, Brazil, showed interest to participate in this
project and implement low-cost PR in the public health system, since there were no PR
programs. The health departments were responsible for inviting health professionals to
participate. Each city divided the training into two days, making the workshop available in the
morning and afternoon, so as not to impact assistance in health services. The health professional
could choose whether or not he would like to participate in this moment.

The first recruitment took place in April 2018, in one city, and the second recruitment
in another city, in November 2018. All health professionals who agreed to participate were
informed previously about the research project and filled out the consent form before the
workshop. Data collection took place in the auditorium provided by the health departments, in

person, moments before the workshop was held titled “Pulmonary rehabilitation and the
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multiprofessional health team”. Health professionals (including physiotherapists) who attended
the workshop were then asked to complete the pre-workshop questionnaire. The questionnaire

was anonymaous.

Questionnaire

The questionnaire used in this study was designed by the project Breathe Easy Walk
Easy (BEWE),' and it was translated into Portuguese and adapted for use in Brazil.

The questionnaire evaluated the experience, training, and confidence of health care
practitioners in the management of people with CRD. However, COPD was the main condition
used to evaluate the professionals’ knowledge due to its higher prevalence and strong evidence
for the benefits of PR in this patient group.

The questionnaire included questions on demographics and prior knowledge, clinical
experience, training, and confidence in providing management of people with CRD,
particularly the provision of PR. Participant knowledge was evaluated by nineteen multiple-
choice questions about a COPD case vignette. The response options were “true”, “false” or
“unsure”. A score of 1 point was given for each correct answer and zero if the response was
“unsure”, incorrect or omitted. Participant prior experience and training in PR were self-rated
in nine and eight questions, respectively, using 3-point Likert scales (1 to 3) with anchors of
‘none’, ‘a little’, and ‘a lot’), and the confidence in providing PR was also self-rated in ten
questions using 4-point Likert scales (1 to 4) with anchors ‘not at all’, “a little’, ‘moderately’,
and ‘a lot’).

Sample Size

A sample calculation was performed for the multiprofessional team and another for the
physiotherapists. The calculations were based on the outcome “knowledge about PR”. For the
sample calculations, the total population of MT and PT professionals was taken into account,
through data passed on by the cities health departments. Adding the number of professionals
from the two cities, 7200 professionals were part of the MT and 47 of the PT. Those were the
numbers used for the calculation.

As the expected result is unknown, it was considered the chance to be 50% positive and
50% negative. Thus, the outcome “knowledge about PR” was considered as 50%. An error of
5.5% and a confidence interval from 90% were considered. The calculation determined a
sample size of 39 physiotherapists and at least 217 other health care practitioners. The website

<openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm>!° was used.
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Data analysis

Descriptive continuous data are presented as mean and standard deviation (SD), or
median and interquartile range, according to the sample distribution. Categorical variables are
presented in absolute values and percentage. Data were analysed using Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), version 25.0.

Participants were divided in two subgroups: physiotherapists (PT) and multiprofessional
team (MT) (all health care practitioners, except physiotherapists). Data from PT were analyzed
separately from data from MT because PT are usually the professionals who have expertise to

conduct exercise testing and training for people with CRD in a PR program.

RESULTS

Participant characteristics

Table 1 shows participant characteristics. Three hundred signed up to participate in the
workshop, and from these 277 met the inclusion criteria and two were excluded for not having
filled in the form field “profession”. The category “others” corresponds to oral health
technicians (n=2), nurse technicians (n=62), and nursing auxiliary (n=2). Participants’
workplaces were health centers, specialized clinics, or hospitals. The time after graduation was
<Syears for 19.1% (n=49) of the professionals, from 5 to 10 years for 23.3% (n=60) of the
professionals, and >10 years for 57.6% (n=148) of the professionals. The time in the current
job position <5 years for 36.8% (n=98) of the professionals, from 5 to 10 years for 26.7% (n=71)
of the professionals, and >10 years for 36.5% (n=97) of the professionals. Most participants
were specialists in their areas of expertise (n=208) and had completed extra training: 17.5%
(n=48) professional development course; 45.5% (n=125) specialization; 8.4% (n=23) specialist
residency; 2.5% (n=7) master’s degree; 1.1% (n=3) PhD degree, and 0.7% (n=2) post-doctoral
training.

Knowledge

The mean total knowledge score (number of correct answers out of 19) was 10£3 for
PT and 643 for MT. The question which had most of the correct response rate was “COPD
means chronic obstructive pulmonary disease”, that was correctly chosen by all PT and 91% of
health practitioners (Table 2). Questions relating to disease pathophysiology and patient
education had higher correct response rates than those related to PR for all professionals.
Physiotherapists had a low number of correct answers in questions related to the six-minute walk

test (0MWT), such as the importance of the 6MWT, how to measure the distance in this test,
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how to prescribe the exercise based on this test and the clinically important minimum difference
for COPD after PR and about the purpose of the Borg Scale.

Training

Table 3 shows details of the respondents’ self-ratings of their prior training to deliver
PR programs. PT responded to questions related to their clinical practice while the others
healthcare practitioners were evaluated in the more generic aspects of care. The results show
that both PT and MT had none or low level of training to provide a PR program.

Experience

Table 4 shows details of the respondents’ self-rating of their experience to work in a PR
program. The experience also was evaluated separately based on the physiotherapists’ clinical
practice and also in the more generic aspects of care provided by the MT. Just like the training,
the experience was rated as none or low for both PT and MT.

Confidence

The self-rated confidence to perform PR is presented in Table 5 separating
physiotherapists from MT. Few PT or MT reported “a lot” of confidence for any component
evaluated.

DISCUSSION

The main findings of this study, related to the topics within the questionnaire,
demonstrated that: 1) Knowledge measured objectively was low for PT in the areas of the
performance of the 6MWT, how to prescribe exercise based on 6MWT results, as well as
knowledge about the clinically important change in 6MWT distance during reassessment after
a PR program. The knowledge of the MT group was low particularly regarding the
pathophysiology of COPD:; i1) Self-reported training showed that PT had little or no training to
prescribe individualized exercise, or to plan and carry out a PR program and that MT had a little
or no training to evaluate patients with CRD; iii) Self-reported experience showed that most PT
had some experience with PR, but none with performing spirometry and that MT had no
experience for most of the items assessed but reported having some experience in evaluating
individuals with CRD; iv) Self-reported confidence showed that PT felt ‘a little confident’ to
offer PR programs, and the MT group felt ‘a little confident’ to work in educational programs
for people with CRD.

Knowledge, clinical experience, and confidence are key elements needed by clinical
practitioners to manage individuals with CRD and to conduct the multiple components of PR
programs, such as, patient assessment, exercise prescription and physical training, patient self-

care education, nutritional advice and psychosocial support, among others. PR offered by a
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multiprofessional team with expertise and experience in the area can bring significant benefits
to patients with CRD?°. Physiotherapists are accredited to provide exercise rehabilitation®!-?2,
For this reason, PT and MT groups are reported separately as their roles within a PR program
are different, with the PT providing exercise prescription and training with some patient self-
management education and the MT providing education within their discipline-specific
expertise related to CRD.

In a PR program, a comprehensive patient assessment is essential to identify and treat
systemic manifestations of CRD, such as dyspnea, peripheral muscle dysfunction, reduced
exercise tolerance, anxiety, and depression®>?®. The assessment guides the objectives of the
treatment to achieve the goals according to the patients’ individual needs?%?2.

In the present study, both PT and MT groups demonstrated very little knowledge,
experience, or confidence to carry out the assessment of individuals with CRD. Many PT
reported having limited ability to perform the 6MWT, and many MTs reported not having
experience and confidence to assess individuals with CRD. In addition, both PT and MT groups
had difficulty understanding the use of body mass index for nutritional assessment, or how to
assess health-related quality of life, patient treatment goals, or to perform and interpret the
spirometry test. These issues are important to be improved in both groups since patient
assessment and reassessment are essential to measure changes in patient outcomes and to ensure
the quality of PR services®*.

Another point that stands out in this study is the low number of correct answers in the
objective assessment of the COPD case vignette (PT=10£3 vs MT= 6% 3). This result shows
the lack of knowledge of both PT and MT about COPD, which is one of the most prevalent
CRD, as well as the low knowledge in assessing functional exercise capacity, health-related
quality of life, exercise prescription, and assessing patient outcomes at completion of a PR
program. These elements of PR are essential to providing rehabilitation and managing patients
with CRD. In addition, health professionals reported that they have received insufficient
training and that they had little experience in PR, which impacted the answers about confidence
levels, as very few PT and MT reported having “a lot” of confidence to carry out the PR.

A survey carried out to assess the skills of health practitioners to deliver PR in rural and
remote areas in Australia, found that experience levels and previous training were low in topics
such as assessment of people with COPD, performing the 6MWT and spirometry,
individualized exercise prescription, and carrying out the PR program. Furthermore, few health
practitioners reported being very confident in differentiating COPD and bronchiectasis,

prescribing an exercise program, or monitoring the results of a PR program'¢. The total mean
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knowledge score of the Australian study'® was 8.5 (SD 4.5) correct answers in 19 questions.
The methodology used in the current study was similar to that one'®, which allows comparison
of the results. In general, findings from both studies indicate a lack of skills of health
practitioners and indicate the training needs not just for patient assessment and exercise
prescription and training, but also to background knowledge, such as the pathophysiology of
CRD.

One of the physiotherapist’s requirements is to assess functional exercise capacity, as it
is the basis for prescribing the exercise training intensity during a PR program?*2°. The
6MWT? is the most widely used test to assess functional exercise capacity and requires few
resources>°. Physiotherapists are the most qualified and accredited health professionals to carry
out the exercise assessment and prescription'®?%?’. However, in this study, physiotherapists had
low knowledge scores related to 6MWT, such as measuring the distance covered, the
importance of two tests (learning effect), exercise prescription based on test results, and the
minimum clinically important improvement in 6 MWT after PR. In addition, the amount of self-
reported training to perform the 6MWT was low and most reported low confidence in
performing the 6MWT. This is concerning since the 6MWT is considered a standard test for
assessing the patients’ functional exercise capacity.

In a cross-sectional study'® with 379 respiratory therapists who answered a self-
administered questionnaire, the authors were able to verify the professionals' opinions about PR
programs and how these opinions influenced their behavioral intentions to promote the PR
program. The study concluded that positive attitudes, support from managers and co-workers,
and self-efficacy needed to be improved. Thus, they suggested that hospital managers should
establish guidelines related to the functions of respiratory therapists in PR, providing greater
professional support, as well as enabling a supportive environment with more time available
for initial contact with the patient to explain the benefits of PR. The authors also pointed out
the need to provide opportunities for further education and for training in communication.
Health practitioner participation in continuing education (in-service) and the training programs,
aimed at developing skills for carrying out PR, would help to establish effective programs in
different settings and could directly influence the provision of PR and increase accessibility and
uptake of PR by patients!®2%-30,

Several studies have shown the diversity of health care practitioners most likely to be
responsible for running PR programs, as well as the differences between programs in what is
included in assessment, interventions and monitoring!'®!®3!. Due to the diversity, it is important

that each healthcare practitioner knows their role and scope of practice in promoting and
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providing PR. The results of the present study showed just 6.5% of MT group reported having
confidence to determine which patients could be referred to PR, showing the lack of knowledge
about CRD relevant to PR referral.

One of the possible reasons for the present study to have found low rates of knowledge,
experience and confidence of PT and MT groups to carry out PR may be related to the
professional skills among the participants. Most of the participants were general practitioners,
since they were from primary health care, where they attend to a diversity of patient cases.
Regardless of the training of these health professionals, there was a knowledge gap regarding
the management of CRD, the benefits of PR and of patient referral to PR, which indicated a
lack of continuing education. Therefore, continuing education is essential to improve the quality
of care of people with CRD?°.

The lack of professionals’ skills to manage people with CRD and to carry out PR can
be considered a barrier to creating new PR services’**%. The MT lack of knowledge about the
pathophysiology of the main respiratory diseases and the components of PR may make it
difficult for them to identify candidates for the programs and may directly influence referral
rates.

The present study has some limitations. It was not possible to differentiate the
workplaces of health professionals (primary care, clinics and hospitals), as the questionnaire
did not include this specification, but the health departments of the cities reported that
participants were predominantly enrolled at the primary and secondary levels of care.
Furthermore, it was not possible to distinguish which professionals worked or not with patients
with CRD, however, all professionals should be capable to answer questions about CRD and
PR.

Another point to be clarified concerns of the results presentation separating the two
cities. In the subgroup analysis, the MT and PT groups from cities A and B were compared in
relation to the topics of the variable’s knowledge, experience, training and confidence. As the
groups presented similar results between the cities, with no significant difference, it was
decided to present the results of this study in a unified way, as we believe that this would not
impact the study and would facilitate understanding.

Another analysis was performed in relation to knowledge (number of correct answers
in the clinical case) of each of the professions that made up the MT group. The professions that
had the highest number of correct answers in the clinical case were physicians, with a mean of
8.2+2 vs 10.6+2, physical education professionals, with a mean of 9+3 vs 9+1, and nursing,

with a mean of 6+2 vs 73, in cities A and B, respectively. These findings are consistent with
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a study in low- and middle-income countries, which points to the lack of knowledge of health
professionals, including physicians, who are considered to be primarily responsible for most
referrals of patients with CRD to PR, as a barrier to implementation of these programs>*.

This is a pioneering study in Brazil, which evaluated health professionals from the
public service in two cities in Minas Gerais, therefore, the findings can be generalized in light
of the participant recruitment process. Therefore, future studies should evaluate the preparation
of health professionals to manage patients with CRD and perform PR more comprehensively,
including the different regions of the country.

The study raises some questions for reflection and further investigation, for example:
Does professional training at undergraduate level or in professional training courses give the
necessary skills training in PR? Do health practitioners really know their roles when working
in PR? What is the impact of a training program for health practitioners on the provision of PR?

These results will be able to help managers in the creation of public policies in order

to train and equip health professionals for the comprehensive care of this population.

CONCLUSION

Both PT and MT groups had low levels of knowledge, training, clinical experience, and
confidence to carry out or contribute to PR programs. PT showed a lack of knowledge in
specific issues of their own practice, such as how to perform the 6MWT and prescribe exercise
training programs. The MT demonstrated lack in generic skills, such as managing CRD patients,
and planning and carrying out patient education programs. Therefore, it is necessary to develop
training and continuing education programs for these health professionals, according to their
professional area, so that the appropriate management of people with CRD can be enabled,

particularly referral to and the provision of sustainable PR programs.
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Table 1. Profile of study participants (n=275).

Multiprofessional team, n (%)

Community health agent 26 (9,5)
Social worker 6(2,2)
Physical educator 5(1,8)
Nurse 60 (21,8)
Physiotherapist 44 (16,0)
Doctor 40 (14,5)
Dietitian 2 (0,7)
Psychologist 2(0,7)
Occupational therapist 9(3,3)
Pharmacists 4(1,4)
Speech therapists 9(3,3)
Dentists 2(0,7)
Others* 66 (24)
Time after completion of the course /professional experience, median (IQR)

Time after completion of the course (years) 13 (0-32)
Time in current job position (years) 7(0-32)

Data presented as median (IQR) or n (%).
Abbreviations: IQR=interquartile range.
*Nurse technicians, nursing auxiliary, oral health technicians, and community health agents



Table 2. Participant knowledge to deliver pulmonary rehabilitation.

Total knowledge Correct n(%) Wrong n(%) Not sure n(%) Missing n(%)

MT (n=231)/ Pt (n=44) MT Pt MT Pt MT Pt MT Pt
Meaning of acronym COPD 211(91.3)  44(100.0) 1(0.4) 0 13(5.6) 0 6(2.6) 0
Main cause of COPD 163(70,6) 38(86,4) 35(15,2) 3(6,8) 24(10,4) 3(6,8) 9(3,9) 0
COPD causes airflow obstruction 186(80,5) 40(90,9) 7(3,0) 1(2,3) 24(10,4) 1(2,3) 14(6,1) 2(4,5)
Difference between COPD and asthma 101(43,7) 27(61,4) 37(16,0) 5(11,4) 80(34,6) 11(25,0) 13(5,6) 1(2,3)
Difference between COPD and bronchiectasis 108(46,8) 35(79,5) 23(10,0) 4(9,1) 88(38,1) 4(9,1) 12(5,2) 1(2,3)
Use of spirometry in the diagnosis of COPD 72(31,2) 25(56,8) 41(17,7) 5(11,4) 99(42.,9) 10(22,7) 19(8,2) 409,1)
Interpretation of spirometry results 84(36,4) 21(47,7) 6(2,6) 0 131(56,7) 22(50,0) 10(4,3) 1(2,3)
Purpose of the Borg Scale 5(2,2) 21(47,7) 54(23,4) 10(22,7) 164(71,0) 12(27,3) 8(3,5) 1(2,3)
Interpretation of the BMI 67(29,0) 15(34,1) 72(31,2) 15(34,1) 76(32,9) 13(29,5) 16(6,9) 1(2,3)
6MWT: how to measure the walking distance 48(20,8) 19(43,2) 44(19,0) 13(29,5) 130(56,3) 11(25,0) 9(3,9) 1(2,3)
Importance of two 6MWT in the initial assessment 28(12,1) 5(11,4) 25(10,8) 18(40,9) 167(72,3) 20(45,5) 11(4,8) 1(2,3)
Use of the 6MWT to prescribe exercise 27(11,7) 14(31,8) 36(15,6) 13(29,5) 158(68,4) 16(36,4) 10(4,3) 1(2,3)
Walking speed prescription: 80% of 6MWT 34(14,7) 4(9,1) 24(10,4) 15(34,1) 165(71,4) 24(54,5) 8(3,9) 1(2,3)
6MWD initial walking intensity calculation 25(10,8) 9(20,5) 11(4,8) 1(2,3) 184(79,7) 34(77,3) 11(4,8) 0
Minimally clinically important change in 6 MWD after PR in COPD 9(3,9) 5(11,4) 11(4,8) 1(2,3) 195(84.,4) 38(86,4) 16(6,9) 0
PR session: how the exercise program should be 85(36,8) 42(95,5) 24(10,4) 0 106(45,9) 2(4,5) 16(6,9) 0
Optimal duration of the exercise program 12(5,2) 14(31,8) 53(22,9) 3(6,8) 155(67,1) 27(61,4) 11(4,8) 0
How to prescribe a resistance program for upper limbs 55(23,8) 33(75,0) 27(11,7) 2(4,5) 140(60,6) 9(20,5) 9(3,9) 0
Patient education improves exercise capacity 165(71,4) 38(86,4) 11(4,8) 3(6,8) 47(20,3) 3(6,8) 8(3,9) 0

Data presented as n (%).
Abbreviations: MT= multiprofessional team, Pt=physiotherapists, COPD=chronic obstructive pulmonary disease, BMI= body mass index, S(MWT= six-minute walk test, 6 M WD=six-minute
walk distance, PR= pulmonary rehabilitation.



Table 3. Participant self-rating training to deliver pulmonary rehabilitation.

Level of training None n (%) Some n (%) Alot n (%) Missing n (%)
MT (n=231)/ Pt (n=44) MT Pt MT Pt MT Pt MT Pt
Assessing a patient with chronic respiratory disease 105(45,5) 7(15,9) 103(44,6)  27(61,4) 17(7,4) 10(22,7)  6(2,6) 0
Performing a spirometry test 183(79,2) 29(65,9) 39(16,9) 14(31,8) 2(0,9) 1(2,3) 7(3,0) 0
Performing a 6MWT 183(79,2) 10(22,7) 36(15,6) 22(50,0) 2(0,9) 12(27,3) 10(4,3) 0
Planning and running a PR program 190(82,3) 13(29,5) 30(13,0) 23(52,3) 2(0,9) 8(18,2) 9(3,9) 0
Planning and carrying out patient education 139(60,2) 8(18,2) 70(30,3) 24(54,5) 11(4,8) 11(25,0) 11(4,8) 1(2,3)
Prescribing an individualized PR program 193(83,5) 15(34,1) 27(11,7) 22(50,0) 3(1,3) 7(15,9) 8(3,5) 0
Running an exercise program 188(81,4) 10(22,7) 33(14,3) 25(56,8) 3(1,3) 8(18,2) 7(3,0) 1(2,3)
Running an exercise program in remote areas 199(86,1) 27(61,4) 23(10,0) 14(31,8) 2(0,9) 3(6,8) 7(3,0) 0

Data presented as n (%).

Abbreviations: MT= multiprofessional team, Pt=physiotherapists, 6MWT=6-minute walk test, PR= pulmonary rehabilitation.
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Table 4. Participant self-rating clinical experience to deliver pulmonary rehabilitation.

Level of clinical experience None n (%) Some n (%) Alot n (%) Missing n (%)
MT (n=231)/ Pt (n=44) MT Pt MT Pt MT Pt MT Pt
Assessing a patient with chronic respiratory disease 74(32,0) 6(13,6) 129(55,8)  24(54,5) 20(8,7) 14(31,8) 8(3,5) 0
Performing a spirometry test 195(84,4) 30(68,2) 27(11,7) 14(31,8) 2(0,9) 0 7(3,0) 0
Performing a 6MWT 183(79,2) 12(27,3) 36(15,6) 20(45,5) 4(1,7) 11(25,0) 8(3,5) 1(2,3)
Working with health programs for chronic respiratory disease 104(45,0) 9(20,5) 83(35,9) 22(50,0)  34(14,7) 13(29,5) 10(4.,3) 0
Planning and running a PR program 175(75,8) 12(27.,3) 41(17,7) 25(56,8) 5(2,2) 7(15,9) 10(4,3) 0
Planning and carrying out patient education 116(50,2) 3(6,8) 80(34,6) 28(63,6) 23(10,0) 13(29,5) 12(5,2) 0
Prescribing an individualized PR program 188(81,4) 11(25,0) 30(13,0) 26(59,1) 4(1,7) 6(13,6) 9(3,9) 1(2,3)
Running an exercise program 175(75,8) 10(22,7) 42(18,2) 26(59,1) 6(2,6) 8(18,2) 8(3,5) 0
Running an exercise program in remote areas 189(81,8) 23(52,3) 32(13,9) 16(36,4) 3(1,3) 4(9,1) 7(3,0) 1(2,3)

Data presented as n (%).

Abbreviations: MT= multiprofessional team, Pt=physiotherapists, 6MWT=6-minute walk test, PR= pulmonary rehabilitation.
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Table 5. Participant self-rating of confidence to deliver pulmonary rehabilitation.
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Level of confidence Not all n (%) A little n (%) Moderately n (%) Very n (%) Missing n

MT (n=231)/ Pt (n=44) MT Pt MT Pt MT Pt MT Pt MT Pt
Explaining COPD and bronchiectasis 51(22,1) 2(4,5) 88(38,1) 12(27,3)  69(29,9) 18(40,9) 17(7,4) 12(27,3) 6(2,6) 0
Assessing a patient with chronic respiratory disease 60(26,0) 5(11,4) 76(32,9) 14(31,8) 72(31,2) 16(36,4) 13(5,6) 9(20,5) 10(4,3) 0
Determining who to refer to PR 84(36,4) 2(4,5) 83(35,9) 10(22,7)  39(16,9) 19(43,2) 15(6,5) 13(29,5) 10(4,3) 0
Performing a spirometry test 166(71,9) 24(54,5) 41(17,7) 15(34,1) 11(4,8) 5(11,4) 4(1,7) 0 9(3,9) 0
Performing a 6MWT 161(69,7) 7(15,9) 39(16,9) 13(29,5) 19(8,2) 13(29,5) 5(2,2) 10(22,7) 7(3,0) 1(2,3)
Assessing QOL and treatment goals 73(31,6) 3(6,8) 94(40,7) 12(27,3)  41(17,7)  20(45.,5) 15(6,5) 8(18,2) 8(3,5) 1(2,3)
Planning a program of patient education 112(48,5) 5(11,4) 75(32,5) 17(38,6) 30(13,0) 14(31,8) 7(3,0) 7(15,9) 7(3,0) 1(2,3)
Prescribing an exercise program 165(71,4) 3(6,8) 40(17,3) 17(38,6) 17(7,4) 17(38,6) 1(0,4) 7(15,9) 8(3,5) 0
Delivering an exercise program 144(62,3) 4(9,1) 56(24,2) 17(38,6) 17(7,4) 17(38,6) 8(3,5) 6(13,6) 6(2,6) 0
Monitoring outcomes of a PR program 138(59,7) 8(18,2) 57(24,7) 18(40,9)  25(10,8) 14(31,8) 6(2,6) 409,1) 5(2,2) 0

Data presented as n (%).

Abbreviations: MT= multiprofessional team, Pt=physiotherapists, COPD=chronic obstructive pulmonary disease, PR= pulmonary rehabilitation, G MW T=6-minute walk test, QOL=quality of

life.
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ABSTRACT

Education for physical therapists may help implement low-cost pulmonary rehabilitation
(LCPR) in public health. The study aimed to assess the impact of a training program for physical
therapists to increase skills for implementation a LCPR in public health. This was a mixed-
methods quasi-experimental study. Physical therapists working in public health from two
Brazilian cities were invited to attend a two days workshop on pulmonary rehabilitation.
Pulmonary rehabilitation knowledge, training level, clinical experience, confidence, and skills
of the physical therapists was assessed three and 12-months before the workshop using a
questionnaire. 44 physical therapists were evaluated at baseline, 34 remained at three months
and 22 at 12 months follow-up. Physical therapists increased their knowledge about LCPR after
three (p = 0.001) and 12 months (p <0.001) after the workshop; however, their training level,
clinical experience and confidence didn’'t shows statistic difference. At 12 months after the
workshop, physical therapists had increased their ability to identify and refer people with
chronic respiratory diseases to LCPR, conduct functional exercise tests and develop an exercise
trainig program.The training in LCPR allowed physical therapists to acquire knowledge and

skills to provide rehabilitation for people with chronic respiratory diseases.

Keywords: pulmonary rehabilitation; physical therapist; professional training; respiratory

diseases; public health.
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RESUMO
A aquisi¢ao de conhecimento dos fisioterapeutas pode facilitar a implementag¢ao de programas
de reabilitagdo pulmonar de baixo custo (RPBC) no sistema publico de satde. Esse ¢ um estudo
quase experimental, com analise de métodos mistos, que avaliou o impacto de um programa de
treinamento em RPBC para fisioterapeutas da satde publica. Foi realizado um workshop sobre
RPBC, e por meio de questionario, avaliou-se o conhecimento, o nivel de treinamento, a
experiéncia clinica, a confianga e as habilidades dos fisioterapeutas nos momentos pr¢, trés e
12 meses do workshop. Dos 44 fisioterapeutas avaliados no inicio do estudo, 34 permaneceram
em trés meses e¢ 22 em 12 meses de acompanhamento. Os fisioterapeutas aumentaram o
conhecimento sobre RPBC ap6s trés (p =0,001) e 12 meses (p <0,001) do workshop; no entanto
o nivel de treinamento, experiéncia clinica e confianca nao tiveram diferenca estatistica. Apesar
disso, os fisioterapeutas aumentaram sua capacidade de identificar ¢ encaminhar individuos
com doengas respiratdrias cronicas, realizar testes funcionais e desenvolver um programa de
treinamento 12 meses apds o workshop. O treinamento e qualificagdo em RPBC permitiu aos
fisioterapeutas adquirir conhecimentos e competéncias para a reabilitagdo de pessoas com

doengas respiratorias cronicas.

Palavras-chave: reabilitagdo; fisioterapeutas; capacitacdo profissional; doencas respiratorias;

saude publica.
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INTRODUCTION

Chronic respiratory diseases (CRD) are a prevalent cause of morbidity and mortality
worldwide!. About 545 million people have CRD, representing 7.4% of the world’s population.
Therefore, CRD is a significant public health issue, especially in regions with inadequate

healthcare resources, since these regions present high premature mortality due to CRD?>.

Although premature mortality due to CRD has decreased in Brazil*, cumulative showed
that 5,085,708 people with CRD were hospitalized between 2017 and 2021, with 470,844 of
these caused by chronic obstructive pulmonary disease (COPD)°. COPD prevalence in Brazil
is estimated at 17% in individuals over 40 years old. Midwest Brazil has the highest prevalence

(25%), followed by the Southeast Brazil (23%)°.

Pulmonary rehabilitation (PR) is the key non-pharmacological intervention for CRD and
has been shown to improve health-related quality of life (HRQoL), functional capacity, and
dyspnea, and reduces exacerbations and hospitalizations’®. Despite the benefits of PR, Brazil
has only 124 PR centers, resulting in less than one center for every 2,000,000 Brazilians, and

one center for every 4,000 patients with COPD”.

The limited availability of PR centers is a significant barrier to implementing this
evidence-based intervention. Low-cost pulmonary rehabilitation (LCPR) using minimal
equipment may enable PR to be more widely available '°'3. Minimal equipment PR replaces
treadmills, bicycles, and fixed weight machines used in traditional PR with overground
walking, stair climbing , body-weight exercises such as sit-to-stand and squats, and exercises
using resistance bands '>'*. Supervised LCPR is feasible, safe, and provides health benefits

comparable to traditional PR for individuals with CRD'!:12:15-17,

Other barriers to PR such as low referral rates, transport difficulties, lack of health
professionals educated to provide PR, and lack of health professional and patient knowledge
about the benefits of PR have also been identified "-'82!. Strategies to overcome these barriers
include active surveillance by a specialized COPD team to increase referrals, educational
programs for health professionals, and patient education materials (i.e., bedside education,
booklets, motivational interviews, financial advice, and transport assistance)’?°2?. PR training
for health professionals is often not standardized or mandatory in many countries. Training
programs for all health professionals, including physical therapists, at all levels of care are

essential to better identify and refer individuals with CRD to PR 20-23-26,
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The aim of this study was: to evaluate: a) the effects at three and 12 months after a LCPR
workshop for on knowledge, confidence, and skills of physical therapists working in public
health to implement LCPR; b) any changes in clinical experience or training qualifications in

PR at 3 and 12 months after the workshop.
METHODS

Study design

This quasi-experimental study was part of the project Projeto Respirar of the Federal
University of Minas Gerais, which seeks to implement LCPR in the Brazilian public health.
The study was approved by the research ethics committee of the Federal University of Minas
Gerais (n°® 3,150,226 / n° 67457417.1.0000.5149) and consented by municipal health

departments.

Participants
Physical therapists working in public health in two municipalities in Minas Gerais
(Brazil) were invited to participate in a PR workshop and were provided with a participant

information sheet. Those recruited signed the informed consent form.

Procedures

Experts in PR conducted a two-day workshop on LCPR. Pre-workshop participants
completed a questionnaire to assess the knowledge, level of training, clinical experience and
confidence to deliver a LCPR. The two-day workshop was focused to increase the physical
therapist skills in the following topics: pathophysiology of CRD; patient physical assessment;
assessment of functional exercise capacity; exercise prescription, and training; educational
programs for patients and their caregivers. All topics were based on the latest evidence?’.

Post-workshop the same questionnaire added two domains was applied 3 and 12 months
after the workshop using Google Forms®. In addition, participants could contact the research
team via e-mail or telephone throughout the 12 months to receive technical, theoretical, or
practical support when needed. This contact enabled clarification by physical therapists of
issues related to LCPR implementation, including questions about LCPR program content or

the management of patients with CRD.
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Questionnaire

The Australian project, Breathe Easy Walk Easy (BEWE),'>?* developed the
questionnaire used in this study, which was translated and adapted to the Brazilian reality.

Before the workshop was administered a questionnaire that comprised four domains:
previous knowledge of PR, level of formal or informal training in PR, clinical experience in
PR, and confidence in providing LCPR. The work history of the participants was also collected.
After 3- and 12-months follow-up two domains were added in the questionnaires: skills
acquired from the workshop; additional practical experience and extra training in PR since the
workshop.

Within the questionnaire, an objective knowledge test was based on a clinical case about
COPD in which findings of functional assessment using a six-minute walk test (6MWT) were
included. The knowledge test asked about execution of the 6MWT, interpretation of the results
and exercise prescription based on the 6MWT, as well as other topics. Participants were asked
to respond “true”, “false”, or “not sure” to 19 multiple-choice questions. Other components of
the questionnaire evaluated training level using eight questions and clinical experience using
nine questions. These components of the questionnaire used three-point Likert scales (none [1],
a little [2], and a lot [3]). In addition, ten questions assessed confidence on a four-point Likert

scale (not at all [1], a little [2], moderate [3], and a lot [4]).

In both 3- and 12-month follow-up questionnaires, additional questions asked about: 1)
the skills acquired at the workshop using an open-ended question: "What skills did you gain or
improve by attending this workshop?"; 2) any practical experience and extra training in PR
since the workshop, which comprised four alternatives: I had extra practical experience; I had
extra training; I had no experience or extra training; I had both practical experience and extra

training.

Statistical Analyzes

Data were analyzed using SPSS (version 25.0). Descriptive statistics were used to
analyze the quantitative data from the questionnaires; mean and standard deviation described
continuous variables according to data normality (Shapiro-Wilk), whereas absolute and relative
frequencies described categorical variables.

The knowledge was scored by one point according to each correct answer; those marked

as “not sure”, incorrect, or omitted were not counted. The sum of correct answers was
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calculated, and the mean was compared using ANOVA with the Bonferroni post-hoc test. We
used GPower 3.1 software to calculate the study power.

The Chi-Square test with Bonferroni correction analyzed the proportion of correct
answers for each question, considering pre-workshop results with those obtained three and 12
months after the workshop. This test was also used to analyze specific training, clinical
experience, and confidence. The following answers were grouped for analysis due to the low
number of responses and the minimum level of knowledge required to implement the LCPR:
"none" and "a little" were combined and compared with "a lot" for the training and clinical
experience domain, while the alternatives "none" and "a little" were compared with "moderate"
and "a lot" for the confidence domain.

The Atlas Ti (version 8.4) performed the qualitative analysis of the open-ended question
using a deductive thematic analysis. Next, answers were divided into recording units, coded,
and grouped into categories. The frequency of each code during the follow-up period was
recorded for analysis. Similarities, overlaps, and redundancy were evaluated until saturation

(i.e., no additional codes, categories, or themes identified) was reached®®%.

RESULTS
Participants characteristics

A total of 44 participants completed the pre-workshop questionnaire. The participants
included in the study, 68% worked in primary care (health posts and family health support
centers), 25% in secondary care (outpatient clinics), and 7% in home care services. In the

overall sample, only 7% worked with outpatient respiratory physical therapy unrelated to PR.

Pre-workshop, 7% of participants were less than five years since graduation, 16%
between five and ten years, and 77% over ten years. Regarding time in the current job, 37%
worked less than five years, 40% between five and ten years, and 23% over ten years. At 12-
months follow-up, 91% were over ten years since graduation, and 68% had worked for over

five years in their current job.

Regarding the academic or professional background, since graduation 5% had
completed an improvement course, 74% a specialization, 9% a postgraduate degree focused on
professional practice (residency), 5% had a master's degree, 7% had a doctoral degree, and one

did not answer this question. Of the 22 participants at the 12-month follow-up, 5% had



95

completed an improvement course, 67% a specialization, 5% a residency, 14% had a master's

degree, 9% had a doctoral degree, and one did not answer this question.

After three months follow-up 34 (77%) participants responded the second questionnaire
and after 12 month 22 (50%) completed some questionnaire. Although participants received
four times (once a week for one month) reminder e-mail from researchers at the assessment

timepoints, some of them didn’t respond the questionnaire.
Knowledge

The mean of correct answers of the objective knowledge test (clinical case) significantly
improved at three (p=0.001) and 12-month (p<0.0001) follow-ups. The mean of correct answers
was 10.2 (SD2.7) pre-workshop, 12.9 (SD2.6) after three, and 13.3 (SD4.0) after 12 months.
The power of the study was calculated for knowledge (i.e., the main outcome). We found a

power of 0.93 between baseline and 12-month follow-up.

Table 1 presents the number of correct answers for each question pre-workshop and
three, and 12-month follow-up. Important issues for LCPR, such as the differentiation between
COPD and asthma and topics related to lung disease functional assessment (e.g., performing
the 6BMWT for exercise prescription and management), significantly improved at three and 12

months after the workshop compared to pre-workshop (p<0.05).
Training level, clinical experience, and confidence

When compared the three times follow-up the training level, clinical experience, and
confidence to perform LCPR did not improve over 12 months (p > 0.05) (Tables 2, 3, and 4).
Additional training or clinical experience during the 12 months after the workshop are presented

in Table 5.

Skills acquired after the workshop

The skills acquired during the 12-months after the workshop are presented as a semantic
network (Figure 1). Physical therapists reported an improved ability to identify and refer
individuals with CRD to the LCPR and increased knowledge, clinical experience, confidence,
and safety in conducting LCPR. Participants also reported an improved ability to conduct
functional exercise capacity assessments, prescribe exercise, and work with the
multidisciplinary team in a LCPR. In addition, physical therapists reported that the workshop

helped them develop patient education about lung diseases, and enabled the establishment of
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LCPR in primary care, and greater recognition of n of the needs of individuals with CRD and
provide appropriate support.
DISCUSSION

This study was the first to evaluate the impact of a educational workshop on LCPR for
physical therapists in the Brazilian public health system. Participants improved their knowledge
and skills for treating individuals with CRD and performing LCPR when assessed 3- and 12-
months after the workshop. In addition, the knowledge regarding the functional exercise
capacity assessment of individuals with CRD (6MWT) and its use in exercise prescription
increased at 3-month follow-up and remained increased at 12 months. Participants were more
able to identify and refer individuals for LCPR, conduct functional assessments, and plan and
prescribe an exercise program. However, clinical experience and confidence to work with
individuals with CRD did not improve during follow-up.

At the 12-month follow-up, participants improved their knowledge and skills to
perform LCPR. These results are similar to those of Johnston et al. (2013)*°, who showed
improvement in knowledge and skills , maintained for up 12 months post workshop about PR,
but the studies differ in relation to confidence. The Australian study demonstrated an increase
in the confidence of health professionals in delivering management for people with CRD and
our study found no statistically significant difference in confidence. In the present study training
level, clinical experience and confidence didn’t have statistic significance change because the
comparation was made between follow-up groups (pre-workshop, 3 and 12 month).
Importantly, the present study included only physical therapists because these professionals are
the most involved in PR in Brazil® and the Australian study include, in addition to physical
therapists, others health professionals involved in PR.

Pre-workshop, most physical therapists lacked the knowledge and skills to provide PR
for individuals with CRD. This finding may be explained by the non-specific respiratory care
training offered to these professionals in public health. Only 7% of physical therapists worked
in outpatient respiratory physical therapy unrelated to PR, highlighting the lack of professionals
in this area. Most physical therapists in public health work in orthopedics, neurology, geriatrics,
and chronic pain®!. Thus, the LCPR workshop enabled physical therapists to gain knowledge
and skills in respiratory care and PR. However, only some physical therapists obtained
additional training and clinical experience beyond what the workshop and researchers provided.

In our study, even after 12 months of the workshop, the physical therapists reported little

clinical experience in assessing patients with CRD, performing the 6MWT, spirometry,
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prescribing exercises or conducting LCPR programs. These findings suggest that increasing
knowledge may not be associated with clinical experience, as behavior change and expertise
development may take months or years to be consolidated®?. Bickton'® observed that the lack
of clinical experience was due to insufficient PR training in the national physical therapy
curriculum in Brazil. This situation may directly affect the number of physical therapists
capable of conducting PR. In addition, the lack of knowledge of how to identify appropriate

patients for PR, may limit patient access to PR'®2!,

The workshop enabled physical therapists to gain important knowledge of conducting a
6MWT, including distance measurement, performing two tests during initial evaluation to
account for a learning effect, and using test results for exercise prescription. However, minimal
clinically important differences of 6MWT, use of modified Borg Scale to assess dyspnoea*?,
body mass index interpretation, and spirometry interpretation did not significantly improve
when measured at 3 and 12 months after the workshop, indicating the need for further training
and gaining clinical experience to improve these skills.

Physical therapists faced challenges in conducting and interpreting spirometry tests.
Even after 12 months, most (96%) reported having little or no clinical experience performing
the test and did not receive additional training. Knowledge on this topic is important since
spirometry is used to confirm the diagnosis of COPD and provides an indication of disease

severity 3*3°

. Therefore, public health managers should include education programs on
spirometry for health professionals.

Most physical therapists reported receiving only the workshop content and advice from
their team, without additional training for implementing LCPR, suggesting that the public
health service may need help providing training in respiratory physical therapy and PR. Service
organization, quality, and efficiency are improved when health professionals acquire
knowledge!>?°. Thus, training and education programs for physical therapists are needed,
whether in the scope of undergraduate and graduate courses, or in the scope of services, through
permanent education actions>®.

CRD significantly contributes to the global burden of chronic non-communicable
diseases; however, these diseases are more neglected than circulatory system diseases,

malignant neoplasms, and diabetes mellitus®*’.

Individuals with CRD often experience
functional disabilities that are not recognized, despite their structural and functional
impairments, activity limitations, and participation restrictions>*%. Although most CRD are

preventable or treatable using accessible interventions, it is essential to empower health
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professionals, especially the multidisciplinary team that works in primary health care (i.e., the

main gateway to health care), to accelerate changes in management and care practices for

people with non-communicable chronic diseases and recognize CRD within this condition®.
This study has some limitations. The sample size was small considering the number of

physical therapists in Brazil*

. Only 44 of 47 invited physical therapists participated in the
workshop. We acknowledge the large drop-out (50%) at 12-month follow-up which could have
biased the results. The reasons for the lack of response were not investigated. However, the
effect size of the study was 0.93, indicating that the sample size was sufficient to show the
effect of the intervention.

Despite these limitations, this study may be a model for others in preparing physical
therapists to provide LCPR. Our results may guide decision-making on organizing and
delivering LCPR training for physical therapists in public health, including what content should
be covered. This study may be a starting point for establishing effective training programs,

improving care, and developing specific public policies within Brazil to increase CRD services

such as PR andmake them permanent and sustainable.

CONCLUSION

The LCPR workshop improved the knowledge and skills of physical therapists who
working in public health. The workshop helped physical therapists to evaluate, conduct, and
prescribe exercise programs for individuals with CRD. However, the training level, clinical
experience, and confidence to perform LCPR remained the same at 3- and 12-month follow-up
after the workshop. These results highlight the need for ongoing training for physical therapists
and other health professionals in public health to promote comprehensive care and the provision

of PR for individuals with CRD.
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Table 1. Physical Therapists’ knowledge to deliver pulmonary rehabilitation at 3-and 12-months after the workshop.

Topics about knowledge assessed Pre-(\l’::):‘l‘()s hop W:z):‘rll((;;:f)l;s(}:l(;s;“) \;(frlll::hnot; S(IE):;;) p value
Correct n (%) Correct n (%) Correct n (%)
Meaning of acronym COPD 44(100)? 32(94)° 19(86)° 0.054
Main cause of COPD 38(86)* 32(94)* 19(86)* 0.502
COPD causes airflow obstruction 40(95)* 32(94) 21(96)* 0.754
Difference between COPD and asthma 27(63)? 30(88)° 20(91)° 0.004
Difference between COPD and bronchiectasis 35(81)* 28(82)* 18(82)* 0.946
Use of spirometry in the diagnosis of COPD 25(63)* 25(74)* 15(68)* 0.289
Interpretation of spirometry results 21(49)* 18(53)* 13(60)* 0.678
Purpose of the Borg Scale 21(49)* 22(65)* 12(54.5)* 0.327
Interpretation of the BMI 15(35)* 13(38)* 7(32)* 0.874
6MWT: how to measure the walking distance 19(44) 25(74)° 17(77)° 0.005
Importance of two 6MWT in the initial assessment 5(12)2 20(59)° 16(73)° 0.000
Use of the 6MWT to prescribe exercise 14(32)? 19(56)*b 18(82)° 0.001
Walking speed prescription: 80% of 6MWT 4(9) 17(50)° 11(50)° 0.000
6MWD initial walking intensity calculation 9(21)* 7(21)* 8(36)* 0.307
Minimally clinically important change in 6MWD after PR 5(11)* 7(21)* 6(27)* 0.253
PR session: how the exercise program should be 42(96)* 31(91)* 19(86)* 0.429
Optimal duration of the exercise program 14(32)? 22(65)° 17(77)° 0.001
How to prescribe a resistance program for upper limbs 33(75)* 27(79)* 17(77)* 0.899
Patient education improves exercise capacity 38(86)* 3191)* 19(86)* 0.782

Data presented as n (%). *Chi square test, equal letters, statistically equal values @°,
Abbreviations: COPD=chronic obstructive pulmonary disease, BMI= body mass index, 6o MWT= six-minute walk test, 6 M WD=six-minute walk distance,
PR= pulmonary rehabilitation.
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Table 2. Physical therapists’ self-rating training, clinical experience, and confidence to deliver pulmonary rehabilitation after 12 months.

Topics about level of training assessed. Pre-Workshop (n=44) 3 months post Workshop (n=34) 12 months post Workshop (n=22)
None/Some n (%) A lot n (%) None/Some n (%) A lot n (%) None/Some n (%) A lot n (%) *p value

Assessing a patient with CRD 34(77) 10(23) 29(85) 5(15) 16(73) 6(27) 0.493
Performing a spirometry test 43(98) 1(2) 34(100) 0 22(100) 0 0.526
Performing a 6MWT 32(73) 12(27) 25(73.5) 9(26.5) 13(59) 9(41) 0.448
Planning and running a PR program 36(82) 8(18) 29(85) 5(15) 17(77) 5(23) 0.747
Planning and carrying out patient education 32(74) 11(26) 25(73.5) 9(26.5) 13(59) 9(41) 0.397
Prescribing an individualized PR program 37(84) 7(16) 31091) 309) 17(77) 5(23) 0.354
Running an exercise program 35(81) 8(19) 29(85) 5(15) 17(77) 5(23) 0.746
Running an exercise program in remote areas 41(93) 3(7) 33(97) 13) 20(91) 2(9) 0.610

Topics about level of clinical experience assessed.

Assessing a patient with CRD 30(68) 14(32) 31(91) 3(9) 17(77) 5(23) 0.052
Performing a spirometry test 44(100) 0 34(100) 0 21(95.5) 14.5) 0.167
Performing a 6MWT 32(74) 11(26) 28(82) 6(18) 17(77) 5(23) 0.706
Working with health programs for CRD 31(70.5) 13(29.5) 25(73.5) 9(26.5) 15(68) 7(32) 0.906
Planning and running a PR program 37(84) 7(16) 31(91) 3(9) 17(77) 5(23) 0.354
Planning and carrying out patient education 31(70.5) 13(29.5) 24(71) 10(29) 12(54.5) 10(45.5) 0.372
Prescribing an individualized PR program 37(86) 6(14) 31(91) 3(9) 17(77) 5(23) 0.345
Running an exercise program 36(82) 8(18) 32(94) 2(6) 16(73) 6(27) 0.090
Running an exercise program in remote areas 39(91) 49) 33(97) 13) 21(95.5) 14.5) 0481
Topics about level of confidence assessed Not all/A little Moderately/Very Not all/A little Moderately/Very Not all/ A little Moderately/Very p value
Explaining COPD and bronchiectasis 14(32) 30(68) 9(26.5) 25(73.5) 4(18) 18(82) 0.499
Assessing a patient with chronic respiratory disease 19(43) 25(57) 15(44) 19(56) 8(36) 14(64) 0.829
Determining who to refer to PR 12(27) 32(73) 8(23.5) 26(76.5) 3(14) 19(86) 0.461
Performing a spirometry test 39(89) 5(11) 29(85) 5(15) 16(73) 6(27) 0.243
Performing a 6MWT 20(46.5) 23(53.5) 9(26.5) 25(73.5) 6(27) 16(73) 0.126

Assessing QOL and treatment goals 15(35) 28(65) 14(41) 20(59) 7(32) 15(68) 0.749
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Planning a program of patient education 22(51) 21(49) 14(41) 20(59) 9(41) 0.607
Prescribing an exercise program 20(45.5) 24(54.5) 15(44) 19(56) 8(36) 0.771
Delivering an exercise program 21(48) 23(52) 16(47) 18(53) 8(36) 0.653
Monitoring outcomes of a PR program 26(59) 18(41) 17(50) 17(5) 10(45.5) 12(54.5) 0.527
Data presented as n (%). * Chi square test, topics with statistical difference. Abbreviations: CRD=chronic respiratory discase 6MWT=6-minute walk test, PR= pulmonary
rehabilitation, COPD=chronic obstructive pulmonary disease, PR= pulmonary rehabilitation, QOL=quality of life.
Table 3. Clinical experience or additional training after the workshop.
3 months post Workshop (n=34) 12 months post Workshop (n=22)
I had I had I didn’t have Had both I had I had I didn’t have Had both
additional additional = Much clinical clinical additional additional Much clinical clinical
Topicos avaliados clinical training experience or  experience clinical training experience or experience
experience additional and experience additional and
training additional training additional
training training
Assessing a patient with CRD 8(23) 5(15) 18(53) 3(9) 2(9) 4(18) 11(50) 5(23)
Performing a spirometry test 1(3) 6(18) 27(79) 0 4(18) 0 15(68) 3(14)
Performing a 6MWT 5(15) 9(26) 19(56) 1(3) 2(9) 4(18) 8(36.5) 8(36.5)
Planning and running a PR program 5(15) 8(23) 20(59) 13) 3(14) 4(18) 10(45) 5(23)
Planning and carrying out patient education 4(12) 8(23) 20(59) 2(6) 4(18) 4(18) 9(41) 5(23)
Prescribing PR program 5(15) 8(23) 20(59) 13) 4(18) 209) 11(50) 5(23)
Running PR program 4(12) 8(23) 21(62) 13) 4(18) 209) 10(45.5) 6(27.5)

Data presented as n (%).

Abbreviations: CRD= chronic respiratory disease, 6MWT=6-minute walk test, PR= pulmonary rehabilitation.
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Figure 1. Skills acquired by physical therapists after the training program and implementation of low-cost pulmonary rehabilitation.
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RESUMO
O objetivo desse estudo ¢ verificar se um programa de treinamento em reabilitacdo pulmonar
com minimos equipamentos(RPME), direcionado a fisioterapeutas(FT) do Sistema Unico de
Satde, ¢ capaz de fornecer este servigo para a populacdo com doencas respiratorias
cronicas(DRC). Trata-se de um estudo quase experimental, realizado em duas cidades de Minas
Gerais. A equipe multiprofissional(EM) foi sensibilizada e os FT foram treinados, para
realizagdo da RPME. Os FT foram acompanhados por 12 meses, respondendo a um
questionario sobre a implementacdo da RPME e as barreiras encontradas em trés periodos do
tempo. O teste de caminhada de seis minutos (TC6) foi utilizado para medir os resultados dos
individuos incluidos nos programas de RPME. Participaram do estudo 231 profissionais da EM
e 44 FT. Apos o treinamento foram criados dois programas de RPME, que receberam 41
individuos, sendo que 63% o concluiram, apresentando melhora no TC6, com delta de 51,75 (-
58-324) metros (p=0,011). As principais barreiras encontradas para a RPME foram as atitudes
da equipe, a escassez de pessoal e o déficit de conhecimento e formagao da equipe. Concluiu-
se que o treinamento dos FT permitiu a abertura de dois programas de RPME, aumentando o

acesso dos individuos com DRC a essa forma de tratamento.

Palavras-chave: reabilitagdo pulmonar; doencas respiratorias cronicas; Sistema Unico de

Saunde.
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ABSTRACT
The objective of this study is to verify whether a training program in pulmonary rehabilitation
with minimal equipment (PRME), aimed at physiotherapists(PT) from the Unified Health
System, is capable of providing this service to the population with chronic respiratory
diseases(CRD). This is a quasi-experimental study, carried out in two cities in Minas Gerais.
The multidisciplinary team (MT) was sensitized and the PT were trained to perform the PRME.
The PT were followed for 12 months, answering a questionnaire about the implementation of
the PRME and the barriers encountered at three poins in time. The six-minute walk test
(6MWT) was used to measure the results of individuals included in the PRME programs. Two
hundred thirty one MT professionals and 44 PT participated in the study. After the training, two
PRME programs were created, which received 41 individuals, with 63% completing it, showing
an improvement in the 6MWT, with a delta of 51.75 (-58-324) meters (p=0.011). The main
barriers found for PRME were team attitudes, staff shortages and a lack of team knowledge and
training. It was concluded that the PT training allowed the opening of two PRME programs,

increasing access for individuals with CRD to this form of treatment.

Keywords: pulmonary rehabilitation; chronic respiratory diseases; public health system.
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INTRODUCAO

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) representam um importante
problema de saude global e sdo responsaveis por 74% de todas as mortes em todo o mundo’.
Dentre essas doencas, estdo o grupo das doengas respiratorias cronicas (DRC), as quais foram
responsaveis por 3,9 milhdes de mortes no mundo no ano de 20172, No Brasil, a DRC mais
frequente ¢ a doenca pulmonar obstrutiva cronica(DPOC), com prevaléncia de 17% (1C95%:
13-22) entre adultos maiores de 40 anos, sendo a regido de maior prevaléncia a Centro-Oeste
(25%), seguida pela Regido Sudeste (23%)>.

Nos anos de 2020 e 2021, o numero de internagdes por DPOC caiu drasticamente, anos
iniciais da pandemia da COVID-19 (iniciou em fevereiro de 2020, no Brasil)**. Apesar dessa
reducdo, apds a vacinagio populacional contra a COVID-19%, o niimero de internacdes dos
individuos com DRC/DPOC voltou a ser proximos dos valores pré-pandemia®, com projecdo
de aumento nesses niumeros nos proximos anos. Dessa forma, essas questdes podem refletir em
desafios para o desenvolvimento de politicas publicas de satde, uma vez que houve atraso do
manejo desse grupo de doengas e isso pode impactar no niimero de internagdes’.

Dessa forma, diante do crescente nimero de individuos com DRC no Brasil, o
Ministério da Saude (MS) tem incentivado o fortalecimento das linhas de cuidado especificas
para essa populacdo. Dentre as metas do MS para o enfrentamento das DCNT, estdo o aumento
da cobertura de servigos de manejo da DPOC e da asma na Aten¢do Primdria a Satude(APS) e
a ampliagdo do acesso ao cuidado integral em todos os niveis de aten¢ao para individuos com
DRC, por meio do fortalecimento de linhas de cuidado e da promog¢do de agdes de educagdo
permanente para a constru¢cdo de habilidades, competéncias e cuidado interdisciplinar dos
profissionais da APS na prevengio e no manejo das DRC mais prevalentes, até o ano de 2030,

Tendo em vista a necessidade de aprimoramento das linhas de cuidado para DRC em
todo o Brasil, o MS coloca como pontos criticos para a linha de cuidados dos individuos com
DPOC, anecessidade da assisténcia de forma multiprofissional, da disponibilizagdo dos exames
de espirometria, da oferta de programas de reabilitagdo pulmonar/ fisioterapia respiratoria, e da
realizagio do apoio matricial®. Essas questdes vem ao encontro de recomendagdes e politicas
das principais sociedades mundiais, como a American Thoracic Society/European Respiratory
Society (ATS/ERS)*, a British Thoracic Society(BTS)'°, a Lung Foundation Australia e a
Thoracic Society of Australia and New Zealand"!, as quais tém incentivado estudos e politicas
para expansdo e estabelecimento de programas de reabilitacdo pulmonar (RP) por meio de

modelos alternativos, de baixo custo e mais acessiveis aos individuos”'>!3,
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A reabilitagdo pulmonar (RP) ¢ uma intervencdo abrangente baseada numa avaliagdo
minuciosa do paciente seguida de terapias personalizadas que incluem, mas ndo estdo limitadas
a treino fisico, educacdao e mudanca de comportamento, concebidas para melhorar a condigado
fisica e psicolégica de pessoas com doenga respiratéria cronica (DRC) 316, O exercicio fisico
¢ parte fundamental da RP e traz beneficios como a reducao do risco de morte, do nimero de
internagdes e exacerbacdes, e consequentemente o custo dessas doengas para o SUS 1371€,

Para aumentar a acessibilidade e a adesao dos pacientes a RP, vem sendo desenvolvido
modelos alternativos, os quais utilizam programas de exercicio com equipamentos minimos, de
baixo custo e portateis, podendo ser utilizados em servigos de atencdo primaria, secundaria e
servigos de atengdo domiciliar a saade!”2°. A literatura tem evidenciado que programas de RP
com minimos equipamentos (PRPME) podem alcancar melhora clinicamente significativa na
capacidade de exercicio, forca e qualidade de vida relacionada a satide (QVRS) em individuos
com DPOC e s3o comparaveis a programas de RP tradicionais, que utilizam equipamentos de
alto custo, realizados na intensidade e duracdo do treinamento recomendados pelas diretrizes
de pratica clinica®'?4.

Apesar das evidéncias desses beneficios, o nimero de programas de RP no Brasil ¢
insuficiente, limitando o acesso a essa forma de intervengdo'>?. Barreto et al (2019)%
verificaram que no Brasil existe cerca de 124 centros de RP, o que ¢ insuficiente, principalmente
quando se leva em consideragdo a prevaléncia da DPOC no pais, o que resulta em um centro
para cada 4000 pacientes com essa doenga®. Além disso, a falta de recursos financeiros para a
criacdo de novos centros de RP, a falta de treinamento dos fisioterapeutas e da equipe
multiprofissional sdo apontados como barreiras para a amplia¢io do acesso a RP 142627,

Diante desse cendrio e levando-se em consideracdo a necessidade de ampliar a oferta de
RP para individuos com DRC, considera-se essencial promover politicas publicas que
viabilizem a implementacdo de PRPME, localmente adaptados e sustentaveis, no SUS do
Brasil. Trata-se de um estudo inédito em uma area que existem vazios assistenciais, trazendo
uma solugdo viavel e de baixo custo, que amplia o acesso & RP por meio da qualificacao dos
fisioterapeutas e da equipe multiprofissional, capaz de tornar o SUS mais resolutivo e resiliente
para lidar com os potenciais desafios que podem surgir. Desta forma, esse estudo tem por
objetivo verificar se um PRPME direcionado a fisioterapeutas da rede publica de saude ¢ capaz

de fornecer este servigo para a populacdo com DRC.
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METODOS

Trata-se de um estudo quase experimental, que aconteceu no periodo de margo de 2018
a dezembro de 2019. Esse estudo foi originado de um projeto de pesquisa amplo, que buscou
capacitar profissionais de saude para implementar um PRPME no SUS brasileiro, denominado
Projeto Respirar: pulmoes pela vida — respire e movimente-se (PRORESP), aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da UFMG, parecer 3.150.226, CAAE: 67457417.1.0000.5149.
Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Local e participantes

Participaram desse estudo profissionais da equipe multiprofissional em satide (EM) e
fisioterapeutas (FT) da rede publica que integravam o quadro de funcionarios de duas cidades
brasileiras. A cidade A estava localizada a 14 quilometros da capital de Minas Gerais, possui
621.865 habitantes e densidade populacional de 3193,21 habitantes por quildmetro quadrado?®.
A cidade B localiza-se a 239 quilometros de distancia da capital, possui 12.630 habitantes e
uma densidade populacional de 11,37 habitantes por quilémetro quadrado?’.

Intervencao

Cada municipio organizou os momentos de treinamento em turmas e turnos diferentes,
de forma a possibilitar que os profissionais pudessem participar do treinamento sem impactar
na assisténcia aos pacientes.

Durante o PRORESP, foi ministrado um programa de treinamento interativo que
consistiu em uma palestra inicial de sensibilizacdo da equipe multiprofissional(EM) e workshop
de treinamento especifico para fisioterapeutas(FT), com o fornecimento de materiais de apoio
a esses profissionais sobre PRPME. Além disso, houve suporte técnico e assessoria aos FT
envolvidos por um periodo de 12 meses, para o esclarecimento de dividas em relagdo ao
desenvolvimento dos PRPME. O conteido do PRORESP baseou-se nas recomendacoes
australianas de RP, utilizando como principal referéncia o Pulmonary Rehabilitation Toolkit>°,
recurso esse que fornece orientacdes praticas e baseadas em evidéncias para a implementagao
de PRPME.

A palestra inicial contou com a participagao de toda a EM, com durac¢ao de quatro horas.
O conteudo da palestra incluiu conceitos basicos sobre RP e PRPME, seus beneficios, avaliacao
do paciente com DRC/DPOC, apresentacao dos principais testes de avaliagdo da capacidade
funcional, educagdo do paciente e o papel da EM no PRPME. Além disso, em sequencia a
palestra, houve uma breve apresentagdo dos gestores municipais sobre a organiza¢ao inicial da

linha de cuidados de pacientes com DRC e do fluxo de encaminhamento para o PRPME.
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Devido ao fato dos fisioterapeutas (FT) serem os principais responsaveis pela conducao
do PRPME, foi realizado um treinamento especifico para esses profissionais com duracao de
dois dias. Esse treinamento consistiu em uma combinacdo de sessdes tedricas e praticas,
ministradas por pesquisadores com experiéncia clinicaem PRPME. O contetido do treinamento
incluiu fisiopatologia da DPOC e outras DRC, avaliacdo do paciente por meio da fungdo
pulmonar, testes de campo (teste de caminhada de 6 minutos (TC6), qualidade de vida e
dispneia, além da prescricao de treinamento fisico baseado nos testes de campo, mensuragao
dos resultados obtidos no PRPME e educacao do paciente.

Os fisioterapeutas foram treinados para realizar o PRPME, utilizando degraus, pesos
livres, faixas elasticas, bastdes, cadeiras para exercitar quadriceps (sentar-se e levantar), além
de exercicios contra a resisténcia do proprio corpo, de forma que pudessem adaptar as sessoes
para qualquer local da comunidade, seja no ambiente ambulatorial, domiciliar, postos de saude
ou espacos comunitarios. Além disso, ao final do treinamento, foi reservado um tempo para
discussdo de casos, esclarecimento de duvidas e discussdo de protocolos de atendimento.

Coleta de dados

O estudo foi conduzido de acordo com as cinco etapas apresentadas na figura 1.
Inicialmente houve a apresentagdo do PRORESP, planejamento e organizagdo das agdes junto
as secretarias de saude: nesse momento os gestores foram conscientizados sobre a importancia
do apoio e do envolvimento deles, assim como de toda a equipe multiprofissional em todo o
processo.

Antes da implementacao do programa PRORESP, foram recolhidas informagdes sobre
o funcionamento do SUS local. Os dados relativos ao fornecimento de RP para cada cidade
foram coletados antes e 12 meses apds a entrega do PRORESP, por meio de entrevista aos
gestores. No acompanhamento de 12 meses, foram coletadas informagdes sobre o PRPME para
cada cidade: estrutura do programa, forma de avalia¢do do paciente e prescrigdo de exercicios.
Para avaliar o estabelecimento e a efetividade dos PRPME, foram coletados dados junto aos
FT, profissionais diretamente envolvidos com o processo de RP e, dessa forma, eles foram
orientados a registrar em planilha Excel, todos os pacientes que passaram pelo PRPME, durante
o periodo do estudo, incluindo dados sobre o histérico clinico, resultados do teste de caminhada
de seis minutos (TC6) e dados para célculo da taxa de conclusdo e abandono do tratamento.

A percepcao dos FT em relacdo ao estabelecimento dos PRPME e as barreiras
encontradas foram avaliadas por meio de questionario autoaplicavel, em trés momentos: no pré-
treinamento, de forma presencial, avaliou-se as expectativas em relacdo ao estabelecimento do

PRPME e as barreiras que eles imaginavam encontrar e aos trés € 12 meses apos o treinamento,
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em formato on-line (via Google form), avaliando a percep¢ao sobre a criacdo e as barreiras
encontradas durante o processo de estabelecimento do PRPME.

Questionario

Esse estudo ocorreu em colaboragdo com pesquisadores australianos e os questionarios
utilizados foram criados para o projeto Breathe Easy Walk Easy (BEWE)*""*, os quais foram
traduzidos para o Portugués-Brasil e adaptados para a realidade profissional brasileira.

O questionario aplicado no momento pré-treinamento abordou o historico de trabalho
da EM e avaliou as expectativas em relacdo a implementacdo do PRPME por meio de duas
questdes dicotdmicas com alternativa sim/ndo. As expectativas sobre as barreiras que poderiam
ser encontradas foram avaliadas por uma questdo fechada com multiplas alternativas e uma
questdo aberta perguntando quais outras barreiras esperavam encontrar durante o processo de
implementagao do PRPME.

Aos trés e 12 meses pos-treinamento, o questiondrio aplicado avaliou a percep¢ao dos
FT sobre o estabelecimento do PRPME por meio de quatro questdoes dicotomicas sim/ndo. As
barreiras encontradas durante a implementacao do PRPME foram avaliadas por meio de uma
questao dicotdmica com alternativa sim/nao, uma questao fechada com multiplas alternativas e
uma questao aberta pedindo para comentarem sobre quaisquer barreiras que haviam se deparado
e como estavam lidando com elas, no decorrer do estabelecimento do PRPME.

Analise dos dados

Os dados quantitativos foram analisados utilizando o software Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versao 25.0, por meio de estatistica descritiva. Variaveis
categoricas foram apresentadas em valor absoluto e percentual. Variaveis continuas foram
apresentadas como média ou mediana e suas respectivas medidas de dispersdo, de acordo com
o resultado do teste de normalidade dos dados, Shapiro-Wilk.

Para verificar se o treinamento aerobico foi efetivo, foram comparadas as distancias dos
TC6 nos momentos pré e pés PRPME, por meio do teste de Wilcoxon. Para essa comparagdo
foi estabelecida a distancia de 30 metros como a diferenga minima clinicamente importante
entre as avaliacdes inicial e final do PRPME, valor de referéncia para as DRC, no geral?*,

Foi realizada analise qualitativa da questdo aberta do questiondrio, sobre as barreiras
para o PRPME, por meio de andlise temdtica dedutiva, com auxilio do software Atlas Ti, versdo
8.4. As unidades de registro foram codificadas e agrupadas em categorias, os codigos foram
examinados quanto a semelhangas, sobreposi¢do e redundancia até a saturacio®>*,

Optou-se por apresentar os resultados desse artigo de forma unificada, entre as duas

cidades, uma vez que o funcionamento do SUS local e o processo de implementagdo do PRPME



115

foram muito semelhantes. Os resultados finais do PRPME foram baseados nos dados coletados

junto ao FT, pelos motivos ja descritos anteriormente.

RESULTADOS

Caracteristicas do sistema publico de saude (SUS) e dos profissionais participantes

O SUS, das duas cidades, era composto pelas unidades basicas de satide (atengdo
primaria), ambulatorio de reabilitacdo (setor secundario), servico de atencdo domiciliar e
hospitalar (atencdo terciaria). Os profissionais da saude que participaram do estudo possuiam,
em sua maioria, vinculo efetivo e duradoura com as prefeituras.

Participaram da palestra de sensibilizagdo 231 profissionais de saude e 44 eram FT e
231 faziam parte de outras profissdes da EM. Dentre as profissdes da EM, 26% (n=60) eram
enfermeiros, 17% (n=40) médicos, 3% (n=6) assistentes sociais, 2% (n=5) profissionais de
educacdo fisica, 1% (n=2) nutricionistas, 1% (n=2) psicologos, 4% (n=9) terapeutas
ocupacionais, 2% (n=4) farmacéuticos, 4% (n=9) fonoaudidlogos ¢ 1% (n=2) dentistas e 40%
(n=92) assistentes comunitarios de saude, técnicos e auxiliares de enfermagem e técnicos em
saude bucal. A formacao profissional académica e o historico de trabalho da EM e dos FT foram
descritos na tabela 1.

Em relacdo aos FT, 68% (n=30) trabalhavam na atencdo primaria, 25% (n=11) na
atencao secundaria e 7% (n=3) no servigo de atendimento domiciliar. Os FT relataram ter como
principais fungdes avaliar, orientar, prescrever o tratamento de reabilitacdo, realizar a¢des de
prevengdo e promogao a saude, participar das reunides de apoio matricial nas unidades bésicas
de saude, realizar a reabilitagdo motora e promover qualidade de vida e independéncia funcional

aos pacientes.

Desenvolvimento dos PRPME

As secretarias de saude das cidades relataram que ndo havia nenhum programa de RP
em andamento no momento pré-treinamento. Apds a implementagdo do PRORESP, os gestores
tanto da cidade A quanto da cidade B afirmaram que desenvolveram seus PRPME.

A estrutura dos PRPME desenvolvidos foi similar entre as cidades: os pacientes eram
primariamente encaminhados por médicos, os programas eram coordenados por FT e os
pacientes passavam por um programa de educacdo em grupo e programas de exercicio, com
duragdo de 12 semanas. Os pacientes eram supervisionados por FT em ambulatério, duas vezes
por semanais, onde eram realizados 30 a 40 minutos de exercicios aerdbicos e exercicios de

for¢ca para membros superiores ¢ inferiores, utilizando minimos equipamentos. Além disso, os
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pacientes eram orientados a manter os exercicios aerobicos em domicilio nos dias que nao
tinham sessao supervisionada.

A avaliagdo dos pacientes continha o historico da doenga, historico de tabagismo,
espirometria, qualidade de vida e dispneia, bem como os dados vitais e informagdes sobre o
TC6. A prescrigcdo do exercicio levava em consideragdo os sintomas do paciente e a distancia
percorrida no TC6. Na reavaliacdo apos 12 semanas de treinamento fisico foi realizado
novamente o TC6 para verificar o resultado da RP.

No momento da avaliagdo inicial e da reavalia¢dao, de forma a evoluir o treinamento.
Além do TC6, os servigos relataram utilizar também o Teste de Sentar e Levantar de um minuto
para avaliagdo da capacidade funcional. Apds a alta ambulatorial, os pacientes eram
encaminhados para dar continuidade ao acompanhamento com os fisioterapeutas da atencao

primaria a saade.

Resultados clinicos dos pacientes que passaram pelos PRPME

No decorrer de um ano, 41 pacientes foram admitidos nos PRPME (35 pacientes
pertenciam a cidade A e 6 a cidade B). Desses, 63,4% (n=26) concluiram o programa de
exercicios, 29,3% (n=12) abandoram e 7,3% (n=3) foram suspensos por algum problema
médico. As principais caracteristicas desses pacientes estao descritas na tabela 2.

Dos pacientes que passaram pelo PRPME, 92,3% (n=24) tiveram a capacidade funcional
avaliada por meio do TC6, nos momentos da admissdo e alta. A distancia alcan¢ada no TC6
(DTC6) na admissao foi de 358,14 £97,52 e no momento da alta, 436,67 £87,89 metros. O delta
de varia¢do da DTC6 antes e ap0s a reabilita¢do foi de 51,75 (-58-324) metros. Ao se comparar
a DTC6 nos momentos pré e pos protocolo de exercicios, pode-se afirmar que 75% (n=18) dos
pacientes tiveram resultados positivos com o PRPME (p=0,011), tomando por base uma
distancia de 30 metros de diferenga minima clinicamente importante para pacientes com DRC?,

Percepcao dos fisioterapeutas sobre o estabelecimento do PRPME e principais barreiras
encontradas

Participaram do PRORESP 44 FT, apds trés meses do treinamento inicial, 34 FT
responderam ao questionario pds-treinamento e ao final de 12 meses de seguimento, 22 FT
retornaram as respostas do questionario.

No momento pré-treinamento, 65% (n=28) dos FT acreditavam que a RP era uma
prioridade para o seu servico € 93% (n=41) tinham a expectativa de que o treinamento em
PRPME impactaria as praticas de trabalho individuais e na assisténcia ao paciente. Ao final de

12 meses, 73% (n=16) dos FT afirmou que participar do treinamento impactou as praticas de
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trabalho e a assisténcia ao paciente, 68% (n=15) foram capazes de fazer alteragdo na sua pratica
clinica desde a realizagdo do treinamento e dos materiais ofertados sobre RP e 64% (n=14)
afirmaram que nao foi dificil fazer alteragdes em sua pratica clinica.

Em relacdo as barreiras, 70,5% (n=31) dos FT tinham a expectativa de encontra-las para
colocar um PRPME em curso nos seus municipios. As barreiras mais esperadas por esses
profissionais foram: a falta de espago fisico, de equipamento, de conhecimento e formagao
pessoal. Além dessas, os FT apontaram, em questdo aberta, que esperavam encontrar
dificuldade de acesso do paciente a RP, falta de exames para diagnosticos (espirometria) € a
falta de divulgacdo da existéncia do PRPME na rede de saude.

Apbds 3 meses do treinamento, 70,6% (n=24) dos FT relataram ter encontrado barreiras
para o PRPME e apos 12 meses, 45,5% (n=10) relataram. As principais barreiras encontradas
no decorrer de 12 meses do PRORESP foram descritas na tabela 3. De forma complementar a
tabela 3, foi elaborada uma rede semantica, a partir da questdo qualitativa aplicada apos o
treinamento, representada na Figura 2, que levou em consideragdo as barreiras encontradas
pelos FT e suas relagdes no processo de estabelecimento do PRPME. Nessa analise, apos 12
meses do treinamento, foram citadas como barreiras ainda presentes a falta de exames
diagnésticos (espirometria), falta de encaminhamento dos pacientes para o PRPME e o déficit

de conhecimento e formagao da equipe.

DISCUSSAO

Esse € o primeiro estudo que avalia o impacto de um programa de treinamento para
formacdo e apoio de profissionais de saude na prestacdo do PRPME no SUS de duas cidades
brasileiras. Os principais achados desse estudo sdo: 1) O programa de treinamento PRORESP
possibilitou o estabelecimento do PRPME nas duas cidades, uma vez que ndo existiam
programas de RP anteriores a sua realizagdo e no decorrer de um ano foram criados dois
programas; 2) Os PRPME foram efetivos, uma vez que houve melhora significativa dos
pacientes em relacdo a distancia percorrida no TC6 quando comparadas as medidas pré e pds
tratamento; 3) De acordo com a autopercepc¢do dos FT, o treinamento impactou nas praticas de
trabalho e auxiliou a criagdo de PRPME nos municipios; 4) Dentre as principais barreiras
encontradas ao final de 12 meses apds o treinamento, foram citadas as atitudes da equipe,
escassez de pessoal, falta de encaminhamento para o PRPME, déficit de conhecimento e
formacao da equipe, adesdo do paciente e falta de espaco.

A realizagdo do PRORESP possibilitou as cidades o alinhamento das suas redes de

cuidado as orientacdes técnicas da equipe de pesquisadores, com o estabelecimento das linhas
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de cuidado e fluxos de atendimento para DRC, favorecendo o estabelecimento do PRPME.
Foram fatores facilitadores para estabelecimento do PRPME o apoio das secretarias municipais
de satde e dos seus gestores locais, o fornecimento de um programa educacional especifico
para o PRPME (o PRORESP), o treinamento da EM e dos FT por uma equipe de experts € a
disponibilizagdo de um canal aberto para os participantes esclarecerem duvidas e serem
assessorados quando julgassem necessario, pelo periodo de 12 meses.

A autopercepc¢ao dos FT em relagdo ao impacto do treinamento em suas praticas de
trabalho e a capacidade de fazer alteracdes na pratica clinica a partir da sua realizacdo e dos
materiais ofertados pelo programa foi vista como positiva pela maioria dos profissionais, uma
vez que quase 82% relataram ter criado um o PRPME ao final dos 12 meses. Desta forma, a
criacdo dos dois PRPME (um em cada cidade) teve relagdo com a intervencao realizada por
meio do PRORESP. Além disso, pode-se afirmar que os PRPME estabelecidos foram efetivos,
uma vez que a diferenca da DTC6 pré e pos reabilitagdo foi acima da diferenca minima
clinicamente importante para pacientes com DPOC?>°, Esses resultados vdo ao encontro do
estudo de Johnston (2013)*’, que concluiu que o programa educacional Breathe Easy Walk
Easy(BEWE) aumentou o conhecimento e a confianca dos profissionais de saude em areas
rurais e remotas da Australia e facilitou o estabelecimento de programas eficazes de RP, com
resultados semelhantes em relacao ao TC6.

Apesar dos PRPME terem sido implementados, com taxa de adesdo de 63% dos

pacientes, o que condiz com as taxas descritas na literatura®®*

, uma das barreiras apontadas
pelos FT ao final de 12 meses foi a falta de adesdo dos pacientes. Observou-se uma taxa de
abandono de 29% e uma taxa de suspensao por problema médico de 7%. Todos os pacientes
que abandonaram o programa tinham o diagndstico de DPOC e 55% desses eram usuérios de

oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP). Estudos recentes6*

apontam que o maior
comprometimento funcional e a dificuldade de transporte e mobilidade sdo fatores de risco para
ando adesao dos pacientes, que € o caso dos usuarios de ODP. Além disso, limita¢des de saude,
apoio social, transporte, dificuldades financeiras e caracteristicas do programa afetam a vontade
e a capacidade dos pacientes de frequentar a RP?%4%4! O fornecimento de RP em locais de facil
acesso e proximo aos pacientes tem sido apontados como fatores facilitadores para PRPME. A
adesdo aos programas também pode ser facilitada pela educacao em saude, ao se conscientizar
os pacientes e familiares de forma a promover maior compreensao da doenga e facilitar o apoio
emocional e social?®40,

Estudos apontam que hd uma escassez de FT e terapeutas respiratorios qualificados para

fornecer a RP e essa falta de experiéncia e conhecimento desses profissionais podem influenciar
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na motivacio e adesdo dos pacientes a esses programas’®*?. Além disso, a falta de
encaminhamentos aos programas de RP muitas vezes ¢ relacionada ao desconhecimento dos
beneficios da RP pela equipe médica e multiprofissional, nos varios niveis de atengio!'??%%. O
encaminhamento ¢ o conhecimento em RP dos FT e outros profissionais de satide para os
programas de RP ¢ crucial para alcangar a implementacdo dos PRPME.

No decorrer dos 12 meses de assessoria do PRORESP aos FT, encontraram muitas
barreiras que foram superadas ou atenuadas, tais como, atitudes da equipe, falta de
encaminhamento para o PRPME, déficit de conhecimento e formagao da equipe e limitagao de
espaco fisico e equipamentos ainda estavam presentes, ao final do folllow up. Johnston (2016)*,
estudou as opinides e atitudes dos profissionais de saude de areas rurais e remotas da Australia,
em relagdo ao estabelecimento e prestacdo de RP apds participacdo no programa educacional
BEWE. A falta de pessoal, conhecimento e confianga dos profissionais de satde,
principalmente FT e enfermeiros, foram relatados como fatores impactantes no estabelecimento
e a realizacdo da RP, corroborando os achados desse estudo.

A analise das barreiras partindo da percepcao dos FT foi conduzida com um enfoque
abrangente, abordando barreiras relacionadas ao sistema de saude, aos profissionais de satde e
aos pacientes. A utilizagdo dessa classificagdo como framework de avaliagdo permitiu uma
visualizacdo mais detalhada das barreiras. De acordo com a opinido dos FT e frequéncia das
citacdes, o maior numero de barreiras estava relacionado aos profissionais de satde, seguido
pelo sistema de satde. Essa organizacdo estruturada serviu como um guia para a identificagao
de areas especificas que precisariam de melhorias continuas ao longo do tempo para o
funcionamento dos PRPME, apontando novamente a necessidade de intervengdo junto aos
profissionais de satude e seu processo de trabalho. Desta forma, o PRORESP pode ser utilizado
como modelo por outras cidades ou servicos de forma a facilitar o estabelecimento do PRPME,
auxiliando a tomada de decisdes de gestores e garantindo uma abordagem mais abrangente e
integrada em relagao aos cuidados dos individuos com DRC.

Esse estudo possui limitagdes. O desenho do estudo ndo contemplou a percepcao dos
FT sobre os facilitadores para o estabelecimento do PRPME de forma especifica, assim como
foram contempladas as barreiras, sendo sugerida sua inclusdo em proximos estudos. Em relagao
aos resultados dos PRPME, ndo foi possivel avaliar os efeitos a longo prazo da dispneia, estado
da doenca e qualidade de vida dos pacientes participantes. Apesar dessa avaliagdo ter sido
padronizada no momento inicial do estudo, as planilhas obtidas tinham dados ausentes e

incompletos desses topicos. Contudo, esse fato ndo afetou os indicadores de desempenho, pois
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foram obtidos os dados da capacidade funcional por meio do TC6, que ¢ um teste amplamente
estudado e que tem a capacidade de identificar o limiar discriminatério para a mortalidade.
Em relagdo a generalizagcdo dos resultados desse estudo, deve-se ter cautela, levando-se
em consideracdo que a saude publica e a cultura organizacional das variadas localidades do
Brasil podem diferir significativamente nas diversas regides. Apesar disso, nossos resultados
podem oferecer informagdes valiosas sobre o processo de estabelecimento do PRPME para
outras cidades. E um estudo inédito, que supre um vazio assistencial necessario na atencio
primaria e secundaria do SUS, o qual demonstra uma forma de aumentar o acesso dos pacientes
com DRC aos servigos de reabilitacdo pulmonar, o que pode indiretamente reduzir o numero
de internagdes e os custos com saude. Portanto, considera-se importante promover politicas
publicas para oferecer esse tipo de tratamento a populacdo com DCR, visando ampliar o acesso

e adesdo, tornando esses programas sustentaveis a longo prazo.

CONCLUSAO

O desenvolvimento do PRORESP possibilitou o estabelecimento do PRPME nas duas
cidades participantes. Os PRPME criados foram considerados efetivos, uma vez que os
pacientes com DRC atendidos obtiveram resultados positivos na capacidade funcional medida
pelo TC6. As barreiras encontradas pelos FT ao longo dos 12 meses do estudo, foram: atitudes
da equipe, escassez de pessoal, falta de encaminhamento para o PRPME, déficit de
conhecimento e formagao da equipe, adesao do paciente e falta de espaco e equipamentos. Desta
forma, considera-se importante promover politicas publicas que envolvam a educacdo

continuada da EM e FT, de forma a estimular e facilitar a expansdao dos PRPME no Brasil.
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Figura 1. Organizag@o da implementagio da Reabilitagdo Pulmonar com minimos equipamentos a partir do PRORESP
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Tabela 1. Perfil da equipe multiprofissional e dos fisioterapeutas participantes do estudo.

EM (n=231) FT (n=44)
Formagao professional académica (n,%)
Aprimoramento 46(28) 2(5)
Especializagdo 93(56) 32(74)
Residéncia 19(12) 4(9)
Mestrado 5(3) 2(5)
Doutorado 0 3(7,0)
P6s Doutorado 2(1) 0
Histoérico de trabalho, mediana (min-max)
Tempo de formado (anos) 12(0-32) 14(0-25)
Tempo de trabalho na posicao atual (anos) 8 (0-32) 7(0-23)

Dados apresentados como mediana (minimo ¢ maximo) ou n (%). EM= equipe multiprofissional em saude; FT= Fisioterapeutas

Tabela 2. Perfil de pacientes que fizeram parte do Programa de Reabilitagdo Pulmonar com minimos equipamentos em dois municipios de Minas Gerais.

Admitidos para a_ PRPME Concluiragl a PRPME Abandonaram a PRPME (n=12)
(n=41) (n=26)
Sexo (n, %)

Feminino 22(53,7) 16(61,5) 6(50,0)
Masculino 19(46,3) 10(38,5) 6(50,0)
Idade (média, DP) 69,26(9,69) 68,81(8,38) 66,66(10,46)
Carga tabagica (anos-mago) 54,10(43,16) 36,78(26,69) 88,28(50,51)

Diagnésticos (n, %)
DPOC 38(92,7) 23(88,5) 12(100,0)
Bronquiectasia 1(2,4) 1(3,8) 0
Asma 2(4,9) 2(7,7) 0
Usuarios de Oxigenoterapia (n, %) 14(35,0) 6(23,1) 6(54,5)

Dados apresentados como média e desvio padrio, frequéncia e percentual (n, %). PRPME= Programa de reabilitagio pulmonar utilizando minimos
equipamentos; DPOC=Doenga pulmonar obstrutiva cronica.



Tabela 3. Barreiras encontradas nos dois municipios,

durante a implementagdo da RPBC.

Expectativas pré-workshop

3 meses p6s workshop

12 meses pds workshop (n=22)

(n=44) (n=34)

Falta de apoio de gestdo 18(40,9) 6(17,6) 3(13,6)
Falta de conhecimento e formagao de pessoal 37(84,1) 10(29,4) 7(31,8)
Expectativas e crengas do paciente 12(27,3) 7(20,6) 5(22,7)
Questdes culturais 5(11,4) 5(14,7) 2(9,1)

Atitudes da equipe 21(47,7) 10(29,4) 10(45,5)
Politica comunitaria 9(20,5) 2(5,9) 1(4,5)

Limitac¢des de recursos financeiros 33(75) 15(44,1) 8(36,4)
Escassez de pessoal 23(52,3) 7(20,6) 8(36,4)
Outras - 10(29,4) 6(27,3)

Data presented as n (%).
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Figura 2. Barreiras encontradas pelos fisioterapeutas dos dois municipios ap6s 3 e 12 meses do workshop inicial
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5. CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Este ¢ o primeiro estudo brasileiro que a avalia o preparo dos profissionais de satde para
fornecer RP para individuos com DRC e o impacto de um treinamento em RP de baixo custo
(RPBC) para profissionais de saude e fisioterapeutas no SUS. Apesar desse estudo ter sido
conduzido em apenas dois municipios do estado de Minas Gerais, esse ¢ o primeiro trabalho no
Brasil que avalia o processo de implementacdo da RPBC, apontando as principais barreiras para
o seu desenvolvimento no SUS.

Durante o percurso da coleta de dados, foram observadas algumas limitagdes
metodoldgicas que ndo puderam ser resolvidas durante o processo, mas que podem ser
aprimoradas para os proximos estudos semelhantes a esse. O questionario aplicado contemplou
somente as barreiras para a implementagdo da RP, que era um dos objetivos do estudo, mas no
decorrer da pesquisa foi visto que seria interessante também ter contemplado os fatores
facilitadores para a implementagdo da Reabilitagdo Pulmonar (RP) no SUS, aprofundando em
relacdo a percepg¢ao dos profissionais de satde. Além disso, s6 foi possivel estratificar a atuagao
dos participantes de acordo com o nivel de atengao a saude por meio da lista de presenca dos
treinamentos realizados, pois ndo havia um campo especifico para o preenchimento do
local/setor de trabalho dos participantes, ndo sendo possivel fazer anélises de dados mais
especificas.

Outra dificuldade foi em relagdao ao nimero de cidades que participaram desse projeto.
Ap0s a conclusdo das coletas de dados nas cidades de Dores do Indaia-MG e Contagem-MG,
teve inicio a pandemia da Covid-19, dificultando a execucdo do projeto em outras cidades.
Como resultado, nossa amostra ficou limitada a essas cidades, impossibilitando a generalizagao
dos resultados para além dos participantes do estudo. Apesar disso, 0o modelo de implementacao
utilizado neste estudo podera nortear outras cidades brasileiras a expandirem ou criarem os seus
programas de RP, possibilitando a implementacdo de servicos de RPBC de qualidade e
sustentaveis.

Enquanto pesquisadora ativa nesse projeto, percebi o quanto ¢ importante implementar
e desenvolver os programas de RPBC na Aten¢do Primaria a Saude (APS). Pude acompanhar
as dificuldades enfrentadas pelos profissionais de saude durante a implementag@o desse servigo
e vi 0 quanto a percep¢dao e a visao dos individuos com DRC ¢ permeada pela falta de
conhecimento e experiéncia no manejo dessa populacao.

Sabendo da necessidade de melhorar a eficiéncia dos servigos de satide no que tange a

RP, e também da complexidade do SUS, em cujo ambito coexistem trés principais grupos de
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atores- os gestores e formadores de politicas publicas, os profissionais de saude e os individuos
com DRC, acredita-se que a formagdo da equipe multiprofissional em satde e dos
fisioterapeutas ¢ essencial para a ampliacao e implementagdo dos programas de RP, sendo a
RPBC uma alternativa viavel para cidades de grande, médio e pequeno porte.

Eis aqui um dos maiores desafios para o SUS: criar as politicas de expansao da RPBC
no Brasil, priorizando a APS como espago resolutivo, instrumentalizando os profissionais de
saude e tornando a RP mais acessivel para a maioria dos individuos com DRC. Esse estudo
podera direcionar as tomadas de decisao sobre como deverao ser organizados e ministrados os
treinamentos em RPBC do servigo publico, qual o contetido a ser abordado, estabelecendo
programas mais efetivos de educagdo/capacitagdo/treinamento em servigo e aprimorando as
linhas de cuidado dessa area.

Por fim, cabe sugerir novos rumos para a pesquisa em RPBC no Brasil. Sdo necessarios
estudos relacionados ao preparo das equipes de satide para oferecer a RPBC nas diversas regides
do pais de forma a criar politicas de implementagdo da RPBC de acordo com as necessidades
loco-regionais; a avaliagdo de quais modelos de RP se enquadrariam nas diversas condi¢des de
saude, de forma a aumentar o acesso dos individuos; pesquisas que envolvam o
desenvolvimento de modelos alternativos de RP, incluindo o uso de novas tecnologias como
telerreabilitagdo e pesquisas que demonstrem quais os melhores métodos para estimular os
individuos a mudarem seu comportamento de maneira significativa e sustentavel

(autogerenciamento).
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APENDICES E ANEXOS

Questionario pré-workshop

Informacoes sobre seu historico de trabalho ...

1) Qual a sua profissdo?

[] Assistente Comunitaria de Saude (ACS)
[] Assistente Social

[] Enfermeira

] Educador Fisico

] Fisioterapeuta

[] Médico

[] Nutricionista

[ Psicologo

[] Terapeuta Ocupacional

] Outro profissional da satide, por favor, especificar

2) Quantos anos vocé tem de formado?

3) Quanto tempo (meses ou anos) vocé esta na posi¢ao atual?
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4) Formagdo profissional e académica. Assinale todas as alternativas que se encaixam no seu perfil de

formagao.
[] Aprimoramento
[] Especializagio
] Residéncia
] Mestrado
[] Doutorado
] Pés-Doutorado

Sua experiéncia e treinamento de base

5) Por favor, marque um X na op¢ao que melhor indica o quanto vocé se sente confiante com cada

um dos seguintes itens abaixo:

De jeito

Nivel de confianca em...
nenhum

Um
pouco

Moderado

Muito

Explicar DPOC e bronquiectasias aos seus pacientes?

Avaliar um paciente com doenga respiratoria cronica?
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Determinar quais pacientes encaminhar para a reabilitacdo
pulmonar

Executar um teste de espirometria em um paciente

Realizar um teste de caminhada de seis minutos (TC6) em
um paciente?

Avaliar a qualidade de vida e as metas de tratamento de
um paciente

Planejar um programa de educacdo para pacientes com
doenga respiratoria cronica?

Prescrever um programa de exercicios para pacientes com
doenga respiratoria cronica?

Entregar um programa de exercicios para pacientes com
doenga respiratoria cronica

Monitorar os resultados de um programa de reabilitagdo
pulmonar

6) Por favor, marque um X na op¢ao que melhor indica a quantidade de experiéncia pratica que

vocé teve com os seguintes itens:

Quantidade de experiéncia em...

Nenhuma

Um
pouco

Muita

Avaliar um paciente com doenca respiratoria cronica

Realizar um teste de espirometria em um paciente

Realizar um teste de caminhada de 6 minutos em um paciente

Trabalhar com programas de saude de doenca cronica

Planejar e executar um programa de reabilitagdo pulmonar

Planejar e executar a educagdo do paciente

Prescrever um programa de exercicios Individualizados
para pacientes com doenga respiratoria cronica

Executar um programa de exercicios para pacientes com doenga respiratoria
cronica

Executar um programa de exercicios em um ambiente rural ou remoto

7) Por favor, marque um X na op¢ao que melhor indica a quantidade de treinamento formal ou

informal que vocé teve com os seguintes itens:

Quantidade de treinamento em...

Nenhum

Um
pouco

Muito

Avaliar um paciente com doenga respiratoria cronica

Executar um teste de espirometria

Executar um teste de caminhada de 6 minutos

Planejar e executar um programa de reabilitacdo pulmonar
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Planejar e executar a educag@o do paciente

Prescrever um programa de exercicios individualizados para pacientes com
doenga respiratoria cronica

Executar um programa de exercicios para pacientes com doenga respiratoria
cronica

Executar um programa de exercicios em um ambiente rural ou remoto

8) O seu conhecimento prévio

Estudo de caso

Bill ¢ um homem de 62 anos com DPOC grave. Ele ¢ motorista de caminhdo aposentado que vive com sua esposa
e filho. Ele tem dificuldade para caminhar sobre uma superficie plana, tomar banho e carregar cargas pesadas
devido a falta de ar. Como resultado, sua esposa o ajuda com a maioria dessas atividades quando ela pode. Ele
parou de fumar ha 3 meses, apoés um historico de fumar 80 magos/ano . Os medicamentos respiratorios que ele
toma incluem fluticasona / salmeterol ( Seretide ® ) , salbutamol ( Ventolin® ) e tiotropiuum ( Spiriva ® ) . Ele
quer ser capaz de voltar a fazer seu jardim.

Avaliagdo

Espirometria: FEV| = 0,63L (FEV; % previsto = 22%),
CVF=/1,2L

FEV,/FVC=0,53 (53 %)

Nenhuma melhora na espirometria 15 minutos apds 2 puffs de Aerolin® via espagador.

Peso 65 kg, altura 178cm, IMC = 20,5 kg / m?,

Em repouso FC = 85 batimentos / min, SpO2 = 95%.

Os resultados do teste de caminhada de 6 minutos: distancia = 324M, SpO-, 88 % em ar ambiente durante o teste,
muita falta de ar (pontuagdo Borg = 7 no final da caminhada).

Por favor, responda as seguintes perguntas relacionadas com o estudo de caso da melhor maneira e da
forma mais honesta possivel. Responda a todas as perguntas e se vocé nao souber a resposta apenas
assinale ""nio tenho certeza"

[JVerdadeiro []
Falso [_]N#o tenho
certeza

[JVerdadeiro []
A principal causa da DPOC ¢ o tabagismo Falso [_]Ndo tenho
certeza

No estudo de caso, Bill foi diagnosticado com DPOC. DPOC significa doenga
pulmonar obstrutiva cronica

[ IVerdadeiro [ ]
Uma importante caracteristica da DPOC ¢ a obstrucao do fluxo de ar Falso [_]N&o tenho
certeza
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A diferenca entre asma e DPOC ¢ que os pacientes com asma tém obstrucao
"reversivel"

[ ]Verdadeiro [ ]
Falso [_|N#o tenho
certeza

Bronquiectasia ¢ o mesmo que DPOC

[ ]Verdadeiro [ ]
Falso [_|N#o tenho
certeza

A espirometria ¢ de uso limitado no diagnéstico de DPOC

[ ]Verdadeiro [ ]
Falso [_|N#o tenho
certeza

Resultados da espirometria de Bill (FEV;/FVC = 0,63 / 1,2) mostram um padrao
obstrutivo

[ IVerdadeiro []
Falso [_|N#o tenho
certeza

A Escala de Borg pode ser usada para medir a qualidade de vida de pacientes com
DPOC

[ IVerdadeiro []
Falso [_]N#o tenho
certeza

IMC de Bill (20.5 kg / m?) é baixa

[ IVerdadeiro []
Falso [_]N#o tenho
certeza

O teste de caminhada de 6 minutos mede a distancia percorrida em 6 minutos,
incluindo qualquer tempo de descanso

[ ]Verdadeiro []
Falso [_]N#o tenho
certeza

Dois testes de caminhada de 6 minutos devem ser feitos na primeira vez que o
paciente seja avaliado em sua capacidade de exercicio.

[ ]Verdadeiro [ ]
Falso [_|N#o tenho
certeza

Bill andou 324m em seu teste de caminhada de 6 minutos. Esta medida de distancia ¢
util como uma medida do resultado, mas ndo pode ser usada para determinar a
intensidade de um programa de caminhada para Bill.

[ ]Verdadeiro []
Falso [_|N#o tenho
certeza

A velocidade de caminhada de 80% da velocidade do teste de caminhada de 6
minutos ¢ uma boa intensidade para o inicio de um programa de caminhada para um
paciente como Bill

[ IVerdadeiro [ ]
Falso [_|N#o tenho
certeza

Com base no resultado do teste de caminhada de 6 minutos de Bill (342m), o calculo
inicial da intensidade do programa de caminhada seria andar uma distancia de
aproximadamente 1500m em 20 minutos (Vocé precisara calcular isso).

[ ]Verdadeiro []
Falso [_|N#o tenho
certeza

A mudan¢a minima clinicamente importante na distdncia da caminhada de 6 minutos
apos o treinamento de exercicio € de 124m

[ ]Verdadeiro [ ]
Falso [_|N#o tenho
certeza

Um programa que contém apenas as atividades gerais de flexibilidade e equilibrio
seria eficaz como o treinamento de exercicio para um paciente com DPOC

[ ]Verdadeiro [ ]
Falso [_]N#o tenho
certeza

Um programa de exercicios para um paciente com DPOC, normalmente, seria de
cerca de 15 -20 minutos de duragdo no total (incluindo descanso)

[ IVerdadeiro [ ]
Falso [_]N#o tenho
certeza

Para um programa de exercicio de resisténcia de membro superior a melhor receita ¢
o baixo peso, alta repeticao.

[ IVerdadeiro []
Falso [_]N#o tenho
certeza

A educacdo do paciente melhora a capacidade de exercicio em pessoas com DPOC.

[ IVerdadeiro []
Falso [_]N#o tenho
certeza
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9) Informacoes sobre suas atitudes e expectativas

a. Vocé acha que a reabilitagdo pulmonar é uma prioridade para o seu servi¢o de saude na atualidade?

sim [] Nio []

b. Vocé acha que participar desse workshop tera impacto sobre suas praticas de trabalho individuais ou a
assisténcia ao paciente?

sim [] Nio []

¢. Vocé acha que existem barreiras para colocar um programa de reabilitagdo pulmonar no lugar no seu servigo
de saude?

sim [] Nizo []

d. Vocé acha que algum dos seguintes itens poderiam ser barreiras para a obten¢ao de um programa de
reabilitacdo pulmonar em curso no seu servigo de saude? (Assinalar os que se aplicam):

[] Falta de apoio de gestdo

[] Conhecimento e formagio da equipe

[] Expectativas e crengas do paciente

] Questdes culturais

[] Atitudes da equipe

[] Politica comunitaria

[] Limitagdes de recursos financeiros

[] Limitagdes de espago fisico e equipamento

] Escassez de funcionarios

e. Existem outras coisas que vocé acha que podem ser obstaculos para um programa de reabilitacao pulmonar em
seu servigo?

f. Qual o conhecimento que vocé esta esperando ganhar ou melhorar ao assistir a esse workshop?

g. Quais sao as habilidades que vocé espera ganhar ou melhorar ao assistir a esse workshop?

Muito obrigado por preencher este questiondrio, seu tempo é muito apreciado.



Questionario pos workshop
Informacdes sobre seu historico de trabalho ...

1) Qual a sua profissdo?
[] Assistente Comunitaria de Saude (ACS)
[ ] Assistente Social
[] Enfermeira
] Educador Fisico
] Fisioterapeuta
[] Médico
[] Nutricionista
[] Psicologo
[] Terapeuta Ocupacional

] Outro profissional da satide, por favor, especificar

2)  Quantos anos vocé tem de formado?(Ex: 0.5 anos)

3)  Quantos anos vocé estd na posicao atual? (Ex: 0.5 anos)

3.1) Resumir as principais responsabilidades de sua fungao atual:
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3.2) Formagao profissional e académica. Assinale todas as alternativas que se encaixam no seu perfil de
formagdo. Marque sua maior titulagéo.

[] Aprimoramento
[] Especializagio

[] Residéncia

] Mestrado

] Doutorado

] Pés-Doutorado

[] Graduacdo

Informacdes sobre o servico de satide que vocé trabalha
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4) O seu servigo criou recentemente um programa de reabilitacio pulmonar?
[] Sim
[ ] Ndo

5) Vocé foi capaz de fazer qualquer alteracfo na sua pratica clinica desde a realizacdo do Workshop e dos
recursos ofertados para consulta sobre Reabilitacio Pulmonar (artigos cientificos, materiais em
PowerPoint para consulta, fluxogramas, formularios de avaliacido do paciente, e-mail para esclarecimento
de duvidas diretamente com o coordenador da pesquisa)?

[] Sim
[ ] Ndo

6) Foi dificil fazer alteracdes na sua pratica clinica?
[]Sim
[ ] Nio

7) Vocé acha que houve algum obstaculo a implantag¢ido de um programa de reabilitacio pulmonar em seu
servico?

[] Sim
[ ] Ndo

8) Vocé acha que os recursos do Programa de Reabilitacio Pulmonar tém sido uteis pra a sua pratica
clinica didria?

[] Sim

[ ] Ndo

[] Ndo tenho certeza

9) Vocé encontrou qualquer uma das seguintes barreiras no planejamento ou implantacio de seu
programa? (Assinale todas que se aplicam)

[] Falta de apoio de gestdo

[[] Conhecimento e formagio da equipe

[] Expectativas e crengas do paciente

] Questdes culturais

[] Atitudes da equipe

[] Politica comunitaria

[] Limitagdes de recursos financeiros

[] Limitagdes de espago fisico e equipamento
[] Escassez de funcionarios

[] Outros
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10) Por favor, comente sobre quaisquer barreiras que vocé se deparou e como vocé tem lidado com elas.

11) Indique se vocé tiver usado ou consultado, qualquer um dos seguintes recursos para realizar os
Programas de Reabilitacio Pulmonar desde o workshop.

[] Artigos cientificos

[ ] Materiais em PowerPoint

[] Fluxogramas

[] E-mail para esclarecimento de duvidas diretamente com o coordenador da pesquisa

[] Formulario de avaliagdo do paciente

12) Por favor, comente sobre o seu uso de qualquer um dos recursos do Programa de Reabilitacao
Pulmonar.

13) Vocé acha que existem areas que poderiam ser melhor abordadas nos recursos do Programa de
Reabilitacao Pulmonar?

[]Sim
[ ] Nso

[] Nio tenho certeza

14) Se vocé respondeu sim na questio 4.9, por favor comente sobre qualquer area que vocé acha que
poderia ser melhor abordada.

15) Vocé acha que existem outros recursos que seriam tteis para vocé?
[] Sim
[ ] Nao

[ ] N#o tenho certeza

16) Por favor, comente sobre qualquer outro recurso que vocé considera util.
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17) Vocé acha que outra sessdo de treinamento de curta duracio em algum momento apés o workshop

inicial seria util?
[] Sim
[ ] Ndo

[ ] Ndo tenho certeza

18) Por favor, comente caso tenha respondido que "sim", na questiao 4.13.

Sua experiéncia e treinamento de base

19) Por favor, marque um X na op¢ao que melhor indica o quanto vocé se sente confiante com cada um

dos seguintes itens abaixo:

Nivel de confianca em...

De jeito
nenhum

Um
pouco

Moderado

Muito

Explicar DPOC e bronquiectasias aos seus pacientes?

Avaliar um paciente com doenga respiratoria cronica?

Determinar quais pacientes encaminhar para a reabilitagdo
pulmonar

Executar um teste de espirometria em um paciente

Realizar um teste de caminhada de seis minutos (TC6) em
um paciente?

Avaliar a qualidade de vida e as metas de tratamento de
um paciente

Planejar um programa de educagdo para pacientes com
doenga respiratoria cronica?

Prescrever um programa de exercicios para pacientes com
doenga respiratoria cronica?

Entregar um programa de exercicios para pacientes com
doenca respiratoria cronica

Monitorar os resultados de um programa de reabilitagdo
pulmonar

20) Por favor, marque um X na opc¢io que melhor indica a quantidade de experiéncia pratica que vocé

teve com os seguintes itens:
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Quantidade de experiéncia em...

Nenhuma

pouco

Muita

Avaliar um paciente com doenca respiratdria cronica

Realizar um teste de espirometria em um paciente

Realizar um teste de caminhada de 6 minutos em um paciente

Trabalhar com programas de saude de doenca cronica

Planejar e executar um programa de reabilitagdo pulmonar

Planejar e executar a educagio do paciente

Prescrever um programa de exercicios Individualizados
para pacientes com doenga respiratoria cronica

Executar um programa de exercicios para pacientes com doenga respiratoria
cronica

Executar um programa de exercicios em um ambiente rural ou remoto

21) Por favor, marque um X na op¢iao que melhor indica a quantidade de treinamento formal ou informal

que vocé teve com o0s seguintes itens:

Quantidade de treinamento em...

Nenhum

Um
pouco

Muito

Avaliar um paciente com doenga respiratdria cronica

Executar um teste de espirometria

Executar um teste de caminhada de 6 minutos

Planejar e executar um programa de reabilitagdo pulmonar

Planejar e executar a educagdo do paciente

Prescrever um programa de exercicios individualizados para pacientes com
doenga respiratoria cronica

Executar um programa de exercicios para pacientes com doenga respiratoria
cronica

Executar um programa de exercicios em um ambiente rural ou remoto

22) O seu conhecimento prévio

Estudo de caso

Bill ¢ um homem de 62 anos com DPOC grave. Ele ¢ motorista de caminhdo aposentado que vive com sua esposa
e filho. Ele tem dificuldade para caminhar sobre uma superficie plana, tomar banho e carregar cargas pesadas
devido a falta de ar. Como resultado, sua esposa o ajuda com a maioria dessas atividades quando ela pode. Ele
parou de fumar ha 3 meses, ap6s um historico de fumar 80 magos/ano . Os medicamentos respiratorios que ele
toma incluem fluticasona / salmeterol ( Seretide ® ) , salbutamol ( Ventolin® ) e tiotropiuum ( Spiriva ® ) . Ele

quer ser capaz de voltar a fazer seu jardim.
Avaliagao

Espirometria: FEV| = 0,63L (FEV, % previsto = 22%),




CVF=/1,2L
FEV,/FVC=0,53 (53 %)

Nenhuma melhora na espirometria 15 minutos apds 2 puffs de Aerolin® via espagador.

Peso 65 kg, altura 178cm, IMC = 20,5 kg / m?,

Em repouso FC = 85 batimentos / min, SpOz = 95%.
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Os resultados do teste de caminhada de 6 minutos: distancia = 324M, SpO, 88 % em ar ambiente durante o teste,

muita falta de ar (pontuacdo Borg = 7 no final da caminhada).

Por favor, responda as seguintes perguntas relacionadas com o estudo de caso da melhor maneira e da
forma mais honesta possivel. Responda a todas as perguntas e se vocé nao souber a resposta apenas

assinale '"nao tenho certeza"

No estudo de caso, Bill foi diagnosticado com DPOC. DPOC significa doenca
pulmonar obstrutiva crénica

[ IVerdadeiro []
Falso [_]N#o tenho
certeza

A principal causa da DPOC ¢ o tabagismo

[ ]Verdadeiro []
Falso [_|N#o tenho
certeza

Uma importante caracteristica da DPOC ¢ a obstrucao do fluxo de ar

[ IVerdadeiro []
Falso [_]N#o tenho
certeza

A diferenca entre asma e DPOC ¢é que os pacientes com asma tém obstrugao
"reversivel"

[ IVerdadeiro []
Falso [_|N#o tenho
certeza

Bronquiectasia ¢ o mesmo que DPOC

[ ]Verdadeiro [ ]
Falso [_]N#o tenho
certeza

A espirometria ¢ de uso limitado no diagnéstico de DPOC

[ IVerdadeiro [ ]
Falso [_|N#o tenho
certeza

Resultados da espirometria de Bill (FEV;/FVC = 0,63 / 1,2) mostram um padrao
obstrutivo

[ ]Verdadeiro [ ]
Falso [_]N#o tenho
certeza

A Escala de Borg pode ser usada para medir a qualidade de vida de pacientes com
DPOC

[ IVerdadeiro [ ]
Falso [_]N#o tenho
certeza

IMC de Bill (20.5 kg / m?) ¢ baixa

[JVerdadeiro []
Falso [_]N#o tenho
certeza

O teste de caminhada de 6 minutos mede a distancia percorrida em 6 minutos,
incluindo qualquer tempo de descanso

[ IVerdadeiro [ ]
Falso [_]N#o tenho
certeza
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Dois testes de caminhada de 6 minutos devem ser feitos na primeira vez que o
paciente seja avaliado em sua capacidade de exercicio.

[ ]Verdadeiro [ ]
Falso [_]N4o tenho
certeza

Bill andou 324m em seu teste de caminhada de 6 minutos. Esta medida de distancia ¢
util como uma medida do resultado, mas nao pode ser usada para determinar a
intensidade de um programa de caminhada para Bill.

[ IVerdadeiro []
Falso [_|N#o tenho
certeza

A velocidade de caminhada de 80% da velocidade do teste de caminhada de 6
minutos € uma boa intensidade para o inicio de um programa de caminhada para um
paciente como Bill

[ ]Verdadeiro [ ]
Falso [_]N4o tenho
certeza

Com base no resultado do teste de caminhada de 6 minutos de Bill (342m), o calculo
inicial da intensidade do programa de caminhada seria andar uma distancia de
aproximadamente 1500m em 20 minutos (Vocé precisara calcular isso).

[ IVerdadeiro []
Falso [_]N4o tenho
certeza

A mudang¢a minima clinicamente importante na distdncia da caminhada de 6 minutos
apos o treinamento de exercicio € de 124m

[ ]Verdadeiro []
Falso [_|N#o tenho
certeza

Um programa que contém apenas as atividades gerais de flexibilidade e equilibrio
seria eficaz como o treinamento de exercicio para um paciente com DPOC

[ IVerdadeiro []
Falso [_]N#o tenho
certeza

Um programa de exercicios para um paciente com DPOC, normalmente, seria de
cerca de 15 -20 minutos de duragdo no total (incluindo descanso)

[ ]Verdadeiro []
Falso [_|N#o tenho
certeza

Para um programa de exercicio de resisténcia de membro superior a melhor receita é
o baixo peso, alta repeticao.

[ IVerdadeiro [ ]
Falso [_]N#o tenho
certeza

A educagdo do paciente melhora a capacidade de exercicio em pessoas com DPOC.

[ ]Verdadeiro [ ]
Falso [_|N#o tenho
certeza

23) Por favor, marque um X na opc¢io se tiver ocorrido qualquer experiéncia pratica ou treinamento extra
relacionado as seguintes atividades desde o workshop e recursos do Programa de Reabilitacido

Pulmonar:
Tive Tive Nio tive Tive tanto
. . . treinamento experiéncia e experiéncia pratica
Atividade experiéncia .
extra nem treinamento | quanto

pratica extra
extras

treinamentos extras

Avaliar um paciente com
doenca respiratéria cronica

Executar um teste de
espirometria em um paciente

Executar um teste de
caminhada de 6 minutos em
um

Paciente.




158

Planejar e executar um
programa de reabilitagdo
pulmonar

Planejar e executar a
educagdo do paciente

Prescrever um programa de
exercicios individualizados
para pacientes com doenga
respiratdria cronica

Executar um programa de
exercicios para pacientes
com doenga respiratdria
cronica

Informacoes sobre suas atitudes e expectativas

24) Vocé acha que a reabilitacdo pulmonar é uma prioridade para o seu servico de satide na atualidade?

sim [] Nizo []

25) Vocé acha que participar desse workshop teve impacto sobre suas praticas de trabalho individuais ou a
assisténcia ao paciente?

sim [] Nizo []

26) Quais sio as habilidades que vocé ganhou ou melhorou ao assistir a esse workshop?

Muito obrigado por preencher este questiondrio, seu tempo é muito apreciado.
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DADDS DA EMENDA

TR0 a Peaquisa: Programa de treinamento e capacitagdo de profissionals da area de sadde para

frgiantar 3 reabiitagdo pulmonar no Sistemna Unieo de Saode da Regan Merooadiana
de Bsio Horlzorbe

Pasquisador: Maneio Weliosn

Arpa Tematica: Pesquisas com coMmenagao e/ou paTocinio ongnados 1ora do Brash, excstuadas aquelas
om copairocinio oo Govemo Braslleing

arsda: 3

CARF" ETAST41T.1.0000.5143

institulgao Proponents: Escola de Educapo Fisica da Universidads Faderal de Minas Gerds

Patrocknador Principalr FUNDACAT DE AMPARD A PESDIUASA DO ESTADD DE MIMAT GERAIS

DADDS DO PARECER
Nemsre oo Parecer: 1150226

&presentagao do Projato:
As informagies Slentacas Noe CAMpos “Apreseniacdo oo Projin’, “Dbjeivo da Pasquiss” & “Avalagsa dos
Riscos & BeneTlcios” foram reilragas do aiqurm |I1rI:II'I'I'|EI§ﬂEE- Baslcas da F'E'E[[IIlEEI
{PB_INFORMACOES BASICAS 1285408 E1.pdf, de 18/01/2013) efou do Projeio Detafhado
{PROJETC_Completo_25052017.pdf, postado em 20/06/2017).

NTRODUCAD
A Doanca pulmonar chetnuiva cronica [DPOC) & uma enfermicads respiratonia prevenivel & fratavel, que s2
caracteriza pela pressnca de obstrugdo erdrica a0 Mo aérep, 3 qual ndo & otaimente reversieal. A

limitagas 30 D 38re0 & Jeralmanie DICTEEEVE & 356006303 A respos:a Inflamatona anomal 2 Inalagso de
particuias DU gases nocivoe. A& DPOC & UMa 035 calsas mals frequentes de morokdade @ mortzlidade no

mundc, endo esponsaval por LM substancal & crescante impacts social & econdmicn. De 3cordo com o
iZiobal Burden of Disease Study, &3 52 encontrava em sexin agar como Causa e more em 1990, mas
devera ooupar o tercein jugar entre a5 causas de moraidade no mando em 2030, Essa alta taxa de
mortalidade parece estar relacionada & epidemia crescents 0o tabagismo e a5 mudangas demogratioas na
maloria o palses, com o aumentn da expeciativa de vida da populacdo. Ouing faio que chama a atengdo @

Enderege:  SRHTY 101, Via W5 bt - il PO HE, 5 e
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que 3 DPOC & uma das indpas causas o2 hiemaples hosplialares evildveds, pols pode ser ratada
ambulatoiaiment=. Mo Brasi o ndmero de dbltcs por DPOC vem aumentando nos IEmos 20 anos, paa
ambos 06 SEXDE, DCUPEN0D nire 3 QU B EAIMA posA0 ENte 35 princpals c3Us3s 02 mons no pats. Os
dados e prevaléncia da doenca noe Brasl, oblldos aié o momento, s30 resufiados da aplicagdo de
questionario de sinfomas, que pemitem estimar 3 DPOC em aduitos malores de 40 anos em 12% da
populag®0, ou s&3, 5.500.000 Indviduos. Se consideranmes dados oo estudo PLATINGS reallzado pela
Associacio LEino-Americana ge Torax (ALAT), na cldade de S3o Pauio, 2 prevalineia da DPOC varlade &
a 15,5% da poputago com ldade igual ou superior 3 40 anos, equivalendo a 2.600.000 a 6.900.000
individuos com DPOCS e mals de 174 mil iImemacdes hospialares no Sistema Unlco de Salde (SUS). Em
&2 tralando de morbidade, 3 DPCC am 2003, fol 3 quinta maor causa de ntemagdo no SUS, para
Irciv iducs: miakores o 40 Jn0s rearesenianto um gasto de 72 mihdes de reais. As mudangss paipiogicas
caracteristicas da DPOC 550 enconiradas primariamente nas vias a4reas, pardngquima puimonar & na
wascuian Ao pulnonar. A Infamagdo crinica leva a atteraches esindurais @ esveiamentn das peguenas
wias adreas; enquanio 2 destruigdo do pardnquima determing prejulzn da iroca gasosa avedlar & dminucdo
o recoihiments elasion puimonar, porém, 3 paiooeness € a5 manifestagies clinfcas da doenga ndo estdo
resintas acs pulmdes, estudos recentes mostraram que &35 2530 egueniemente aseociadas a varlas
manifestacdes sistémicas tals como: atieragies nuiicionals e da musculziua esgusiética, Que podam
afeTvamente resutar em pema 03 capacdace UNCoNal, SUmeTio o3 disoned, reouio 03 quaitade oe
Wiia & sumemo da mortaiidacs. Pensandd Nos a5pects MUTTaionas o3 DPOC, Celll 2t & desemvolveram o
ndice BODE que Fadua & qUantmca o5 efeios sistemicss da 00enga com a finaitade 08 Pregizer o Nsco
de morte dos packentss. Fara o cdouio do Indlce BODE 530 conslderados o5 valores do Indice de massa
coporal (4G, do grau de obsbnugdo peio wolume axpirabdnio forgado no primeire segunde da expiracao
{VEF1), da parceppdo oe dispnela pela escala Medical Research Councll {MRC) e da capacidade de
exercicid pelo Teste o2 caminnada de & minos [TCE'). A capackiade de exercido, o Sts funcona, 3
capasidade funcional e a tolerancla a0 exsmcico 530 1BIMos US3d0s COMA SiNANIMas & 530 prediores de
S¥ACEMACan, 08 hospitalzagdo & de moralioade, ou s8ja, quanto mals Ingivo o paciente com DPDC makr
0 ASCO 08 pi0ra A0 qUatrD geral & e abito, portanto, quiseines tefendem 3 NEcEssidacs de detenminar
melhor do status funclonal como um doe principals cbjetves de tratamento para pacientes com DEOC.
Sando assim, 3 avakaglo mINUCiosa & o atameno diretionaco 20 refomo da capacidade fundona dos
pacienies com pnegmopatia crinica & Flamenie imporanie, WM VeI que pode resular em benelicios 3
salds pobilca, |3 que
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78% dos pacienies com DPOC 18m dispnela para reallzar alividades rofinelras do cotidlano e por volta de
55% deles necessitam de auxiio para realiza-las. A reabitacho pulmonar @ considerada pela Giobal
Infilatve for Chronic Obetaciive Lung Disease a foma de iratamendo ndo famacologica mals Indcada para
pessoas oo DPOC 2m fase estivel, pols aumenta 3 capacidade o2 exeroiols; redus 3 percepgds o
dispnela; aumenta 3 qualltade de vida, reduz 3 ansiedadse £ 3 oepressio associadas 3 DPOC; & melon 3
recup=raiio dos pacienies apos peiodos de hosplEizacio por SXEcerDaga0 da doenca (Evidencla Al
Ouitros beneficios tambem 550 reporiacos, SMDOTa COm Nivel 08 Svidencia Menar, COmD por Sxemplo: o
freinamento tos MMSS umenta 3 forga, 3 endurance & MeRora 3 capacitade funclonal dos DEGEs; o6
Denefioles 00 treinamenta MElco va0 J&m o0 seU perlodo d2 reallzagdo; 3 reaiitagEo pUimonar aumenta a
sabrevida desses paclenies; aumenta o efelto dos Droncodiiatadgores oe lnga duragio (Evidéncla Bj;
reinaments MUSCULEr FESEELOND pode seT benéfica, pRncipEments qUANDo SSE0CE00 30 Teinamentn Neco
(Evig2ncla ©). OF componentss de um Programa de reaolitacio puimonas vasiam basiante, mas
Dasicamenie teve abranger componenis educadonal, nuincloral e treinamenio Nislco. O ireinamenio fisico
fem como oojethvo meshorar 3 eficiéngta £ a capacidade do slsiema de captacdo, ransporte @ metaboilzacio
dios gases resplraiorios para revenisr 3= oisfungies musculsesquelsticas que 540 manifestachies
importanies em pacentes oom DPOC 164 duragdo dos (ogramas vana bastante, podends ourar 82 duas 3
Sei5 ECITIaNas, COM requancia o8 GUES 3 186 VEZES por semana. O frinamenio fisico pode ser reaizado em
Diciciets ou esteira engometnica, baseando sia Intensidate no CONSLENO Maximo de calgénia (VOZmax), na
Fequenda caniiacs mEma [FOmaEy) & N3 percepCan oe esfoipn maKmo 6. Tredicloraimente 2 reabilfiacio
pumonar foca primariamente no reinamenio aeqabio gue leva 3 meihora clinlca significailva no
desempenng 32 SXercEHos submaximos, com efisiios varlados na fapacitade madma de exercicios. O
Treinamenio asrtbio alnda resulis na meihora da capacitade eddatva enzimalica, Mosnergetcos ceiulames
& reducin oa tadganlicade. O treinamento Nslco para packentss com DPOC & basaans am pincipios gerats
da fisiplogia do sxercicly: ImMensidade, especificidade e reversiplidade. Em gerd, o neinamento de alla
Imensiiage em como avo 30% ou mais 43 taxa de Fadalho madiTe Geisingdo por UM teske de sxercicio
incremental, de acondo com a tolerancla do paciente. Mem tode paciente com DPOC consegue alinglr
reinamento de 343 Intensidads. Como reiatade adma, o exercicio fisico & parte fundamental do ra@amento
de paciente com DPOC, pols atuando na capacidats oo SxErciso & poseivel neduzir o risco de morte
c3iculano pelo inglee BOOE, de axacerbapdes & de hospliallzacdo, 0 gue 3camstard uma dminuicso do
UL fiecsa doenga para o SUS. A feraura ainda & conToversa no Qe 58 refese 3 imensitade de exeTico
que

Confimascls do Feesoss 3 91250
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0 pacents com DPOC oeve 52 SUDMEsr, Dorem |3 52 5abe QUe 30 INSmomper 3 notna o2 eXerticios Nskos
0 pachente sofnerd 3 reversibllidate do condlcionamento fisico com consaguente retomo dos sintomas.
Devido a lss0, Taz-52 recessano Investigar frmas de realzar 3 reabiitagio puUMOonNar com MeNor cusin & e
uma forma que Conslga abranger e numem malor de packenies, 05 quals poderdo sar monforados 3
distancia por profssionals 43 sa00e. Lima possbdicade de 1omar 8553 forma oe imervencdo mais asessivel
4 populagio @ WHzar exercicios mals SIMpies QUE POS5am &7 INCONporados na roting diara do paderte,
pOrEm S&T Oebar o saquir o5 precefios Nssaldgicos para 5 aleangar o condicionamento Nsico desslato
para esea populafdo. Dlante do exposto, aprender novas teonicas de aplicagdo & conhecer novas
f2Cnoiogias Dars 3 realzagan 0os programas o reabiitagdo puimonar podera contrlbulr pas slaboacdo oe
Uma proposta de desanvolvimento de programa de reablitacio pulmonar compativel com a realidade da
populacio brasiera & 00 SUS, PrOpOfonanso Maior 30as50 408 padentes com DPOC 3 essa fomma oe
tratarnento [& consagrada, bem Como 3 manutencad de Seus DensThEns am longo prazs. Ma Ausrala 3
reabiitacio pulmonar & pferecida 3 todos o5 pacientes com pneumopatla crinica nos grandes cenbos
urnancs, es53 ahuacao tem gerado resuliados pastante sallsfabdrios no conbrole 2 brata mento da ODPOC,
pOFem o Mesmo N30 ACONSC!a BM cioates distantas 008 grandes centros. E6lE 310 MOtvou 0 QDo o8
pesquisa ligerado pela Profa. Dra. Jennifer &, Alson da The University of Sydney a realizar eshudos para
detectar a origem oo problema. O estudos evidenciaram que o profissionals o2 sadde gue abuam em
eas femot3s 43 AUSralla tm canincia de conhecimento @ hanlicade para d.aqRosticar 3 00enca PUmOnar
crorvca, e Gessa Trma, para INGRuIr 3 reatiinacio pulmonar no iratamento oos s2us paclenes. A damora
U @ a0 Indicapdo dessa modaiidade de Tatamerio, contibul com resuliados mals pobres no Tatamento e
pess0Es com DRCC em areas dstantes dos grandee centros ou em Arsas remotas. Tals dados ndo esido
dispanivels para o Brasll, Endo em visia gue a eailagEo puimonar ndo & uma realldade no S5 e muilas
wezes @ oferecida somenie em clinlcas escola de Universidades pdbdcas ou privadas. Baseada nas
evidSnclas oa eratura sobre o bratamento de pessoas oom DPOC & Nas expentncas do grupo o8 pesquisa
Austrailano Ko que 52 refere & mnpiantagio de sendgo de reshitagdo pulmonar em areas remotas, esle
projeto pooara ter resultaa0s POSIIVOS Fara © S51ema de 5a0ce do estade Minas Gerals, aumentando 3
quakficacao dos profisslonas de sadde, mehoranda a gesido do fratamento de paclentes com DPOE,
reduznde o rimen de iremagdes hospiialarss & consequeies Cusios 3@ 0 SUS. Cafro pomo Importante
¢ gue esta agio sera ploneira no Brasll, Tazendo do Estado de Minas Gerais o primelro do Brasll a
conhecer, mapsar e Infendr o ra@mento d2 paclenes com DORC, @ @vez esse proisto possa sendr de
moadsin para outros em
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outms estados da federacio.

HIPOTESE
E widwel Implaniar um servigd o reabiftagda puimonar o2 alko cuslo & de forma sustentavel na reds
pubkca oe sadde municlpal.

WMETCDOLCHGEER,

- 1%, Elmpa Tracdugdo dos matenals: Para midlanmos esse e5L00 [efemos que traduzir Dar o Porluguss os
questionaros wilizados para avallar o5 sanvipos oferscidos 3 popwacdo local & o conhecimento dos
profissionais de sate quanto 30 iratamento & a reabiftagdo puimonar dos paclentss com peUmopatas
cribricas (arexcs 1 e 2), bem como os questiondnos que avalardo 35 mudancas, que por ventlis, oENTE 30
N0s SENCOS & N0 Conhacimento dos proflssionals apds © desenyoivido UM Rograma de reinamenio focado
nas fraglidates detectadas (anexos 3 & 4).Oulro material que deverd ser faduzido sera o Pulmonary
Rehabllitation Toolklt que & um guia desanvolvida pela Lung Foundation Australla, dsponivel oniine
(hipcrasas puimonanTehab s awelcome 350 & 1em 3 Nnalldace ge drecionar & awdiar as aghes em
Readiitacio PUlmonar pars todos 0 profssionais da &as 08 530de. Infclaiments o Toolit serd racuzos o
ngies para 0 Poruguds por fsloterapeutas qus Inegrardo & equips de tradwcdo, porem esiardo cegans
para 0s objetvos 00 estuno. ApCs a primeina tradugdo, 0 matena serd 100 @ avallago por Nsioterapeulas
sspecialsias Na Fea respiaiing e serd0 Bhas & adapiapdes necessanas pam 55 adegquar 3 realigads ds
senigos de sa00e brasiisirns. Na sequencia o malertal e apresentado 3 ouUlros profssionals O3 area oe
Salde para que seja avallaoo quants 3 compreens3o @ apiicablidace. Cabe ressaltar que o Toolki WEZ3
Instumentos de avalagio [4 valldados & adaptados para us0 no BrasiL

- 2% Stapa; Apds 0 lermino da primeira fase do estudo (raducio & adaptagio) o projeto serd apresentado 35
SegreiEnas de Saloe dos muricipics que comphe 3 regido metropalitana de Belo Horponte, na intensdo de
desparar o interesss d05 MUnicipos. Finmado o 3cordo com &5 Secreianas de Salide, 5213 realizado um
plano parz Wiabillzar 3 realzagio das coktas de dados sobve of sanvicos disponivels 3 popuiagio local
{AnexD 1] & s00re 0 conhecimento & hablikdades dos profissionals da sande (Anexo 2) que tranalham no
SUS em cada municipls paricipants, 8653 COIEL3 563 MRallzaca por Mmen g preenchiments de questionanc
autcaplicavel e ndo identifcado, 0 Onico dado que serd lceniMcato era 3 categona profsslonal do
entrevistado. Apos a coleta esses (atos, 10005 06 ProflsSlNals Passarid por EINamento no- Que se refere
aavdlacios
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ratamenio ndo famaclogicn o3 preumopatia crinica |Reabiliacdo puimonan) de 3como COom O programa
Recpine Facil 2 Caminhata Facl (BEWE — hip: /W pulmonaryrehad. com auwelcomes. a5p), 0 qual @ parte

40 Toolh. Inkciaiments serd realzado um workshop presenclal com duragdo de dols dias combinanoo
attvidades tetricas e praticas adminisirada por experts na rea de reabiltagSo puimonar. Durants oF dols
dias sera0 discuticos Nsiopaioinga da doenga puimonar crdnlca, avaiacio do paclente, prescripdo oe
Ensncicio & reinamento, ISEURa00E ESpRRdoE & programa educacional para o5 pacientss & seus familanss
ou cukdadores. O workshop 3&m de proporncionar o tretnamento dos profissionals Ird Emoem incentivar a
aberiura de programas de reabiiftagio pumonar na rede pabiica de salde de foma adequada, sustentavel
& COe DalxD cusin. Depois do Workshap 0s profssionals envoividos no treinameno terdo um canal aerto
oo 0 pesquisadores (via e-mall) no qual poderdo Trar suas dividas 3 medida que aparscerem duranis a

mplantagao da reabiifacds puimonar nos municipos participantee. Ma sequencla, apds inds meses do
workshog, oF pesquisadores visitardo os municiplos pars avallar o connedmento dos profissionais, o

desenvolvimenta das atividadse proposias no Workshoo @ a8 possivels bamelras enconfradas na
implantagdo oo programa de reabiitacio pulmonar para tentar enconirar solugies JuMo 308 profissionals oo
Iond (Aneens 3 e 4) Ancs 12 messs haverd nova Wsia onde of mesmos (tens serdo avalados (Ansune 3 &
£), 2350 Naja necessidads 0 WorENOD pO0Era &7 realzan novamenis.

Coniremgio 3 Femcsr 1 50 358

CRITERICS DE INCLUSAC
Fisloterapautas, Médicos, Enferneira, Terapeutas Ocupacionals, Professores de Educagdo Fisica e
Mutricionistas da rede publica o= salda

Oibjetheo da Pesquisa:
OEETIVD PRIMARID

Promoesr 3 utliizagdo da Reabiltagdo Pulmonar como uma feramanta de fratamanto de packeniss com
ADenCa pukmonar crtnica oe fonma adequada e sustentavel oiErecida pelo Sistema Unico de Sande.

DEETIVOS SECLINDARIDS

- &¥adllar o conhecimento & a5 hablildades dos profissionals de salds que allam no fratamenio dos
pacientes com DROC na regiio metropoiiana de Belo Hortzonte:;

Enderspe:  SRATY T, Via Vi & b - Edfic PO 700, 5 s

Buliied Soa bt EEP: TaTiG-048
L DF Munchoa: BRESLE
Tolafona: 8 (59 SE6TT Bl cowren pfnnscie (o B

g R E

164



CGIMISS.E.D MACIONAL DE 4
ETICA EM PESQUISA

- Traduzir & adaptar cufturalmenis o Instrumenios (3 utllizados na Australla pars fomecer, reabliiagio
puimonar para pasientes com DPOC (Tooii);
- Reforgar a capacidade dos profissionals e sa0de no fratamento da DPOC, pariicularments na avallagio

da RUNGAT puinona, caiacitade de exercicio & presiagEo de reaiiacio pulmonas,
- Colpcar em 3630 06 programas Respie Fadl & Caminhada Facl, sesemvolvido pia Profa. Dra Jennier A

Allson et 3. para a Lung Foundation Austraila.

Conimaacile dz Pemsoas I 90 208

Avallag3o dos Rlscos & Benefcios:
RISC0S
30 exsiem NEC0e OU BesConTDnDs 35500adnE 3 e552 projetn.

BENEFICIDS

Para o profissionals da Sadde: O projeto proporcionard o trainamento dos profisslonals & tambem i3
incentivar 3 aberiura de programas o2 reabilitagSo puimonar na rede plblica de saoe de foma adequada,
sustentavel & com Dabuo cusin. Alem d560, 06 PrOfesionais emvoldtos no reinamenta terlo um canal aberto
DM 06 pesquisatores [via emall) no qual poderdo I suUas Bvidas 3 medida que sparecensm duranis 3

Implantagao da reabilliEca0 pumonar Ros mMuniciplos paricipanies. FarE a Populagan: Acessa 3@ uima Tonma
de tratamenio ndo famacnitglca, com efccla comprovada no que s2 refere ao fsco de mone pela

Iteratura munolal Para o SUS: rdugdo o2 exacernacies & e hospiiElzacio das pessoas com DPOC, 0
U ECATEER em olimizacio dos ieios hosplisiares & diminuigdo Sos pUSHE LM S553 GOENE

Comantirios o Conslderagies sobis & Peaquiza:
Emenda 01

- CARTA DE AMUEMCIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE DORES DO INDALA de
23DE201E.

- CARTA DE AMUENCIA T, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE HETIM e 030120138,

Rardo peincipal para afteragdo; Oois municipios aceltaram participar do projeio & assinaram a canta oe
anuencia. Essa emenda INciul 35 respecivas caras.

Enderecs:  SRANTY T, Via W5 Ko - Bdfien PO 700, 3 andes
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Conimaschs dz Parscer S0LIZE

Consldeagies sobre o8 Termos de apresentsao cbrigstona:
werfiear em "Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequacies”™.

Recomendagies:

Mo 52 aplica,

Comclusies ou Pandéncias & Lista de Inadequacies;
Mo foram lgenificados Ohices &fooe nesa emenda

Conslderagoes Finaks a critério da CONER:

Diante do exposio, 3 Comissao Maconal de Ebca em Pesguisa - Conep, de 3CHdo com as atribuipdes
definiias na Resniugdn CHS 17466 de 2012 & na Momma Operadonal e 001 de 2013 do CHES, manfestaee

pela spwovacdo da emenda pOpOELa 20 PRSI0 02 pesquisa.

Siuacdn: Emenda arovada

Empummmmnmmﬂurmmmm:nm
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Mini Curriculo

MINI CURRICULO

DADOS PESSOAIS

Nome: Isabella Diniz Faria

Link para Curriculo Lattes: http://lattes.cnpq.br/2247301019819083

FORMACAO ACADEMICA E TITULACAO

2018 — atual: Doutorado em andamento em Ciéncias da Reabilitagdo. Universidade Federal de
Minas Gerais, UFMG, Brasil (Conceito CAPES 6).

Titulo: Reabilitagdo Pulmonar de baixo custo no sistema publico de satde de dois municipios
brasileiros: avaliagdo do preparo dos profissionais e principais barreiras durante a sua
implementagao.

Orientador: Marcelo Velloso.

Co-orientadoras: Liliane Patricia de Souza Mendas e Renata de Carvalho Schettino

2010-2012: Mestrado em Satude Publica pela faculdade de medicina da Universidade Federal
de Minas Gerais, UFMG, Brasil (Conceito CAPES 6).

Titulo: Saude mental e trabalho rural no processo de reestrutura¢do produtiva do setor
sucroalcooleiro em Minas Gerais.

Orientador: Tarcisio Marcio Magalhdes Pinheiro.

Bolsista do(a): Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, CAPES, Brasil.

2017 — 2017: Especializacdo em Preceptoria no SUS, Hospital Sirio-Libanés, Brasil (Carga
Horaria: 360h).
Titulo: Valorizagdo da Preceptoria em Residéncia Multiprofissional no municipio de
Contagem-MG.

Orientador: Dr Jorge Henrique Januzzi.

2008 — 2010: Especializa¢dao em Atividade Fisica para Pessoas com Deficiéncia. Universidade
Federal de Juiz de Fora, UFJF, Brasil (Carga Horaria: 360h).
Titulo: Efeitos da cinesioterapia aquatica na marcha em um caso de Diplegia Espastica Leve -

Relato de Experiéncia.


http://lattes.cnpq.br/2247301019819083
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Orientador: Luis Carlos Lira.

2008 — 2009: Especializagdo em Fisioterapia Respiratoria. Universidade Federal de Minas
Gerais, UFMG, Brasil. (Carga Horaria: 360h).

Titulo: Reabilitagdo Precoce em pacientes criticamente doentes em Unidade de Cuidado
Intensivo.

Orientador: Marcelo Velloso.

2003 — 2007: Graduagdo em Fisioterapia. Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais,
PUC Minas, Brasil.
Titulo: Cinesioterapia Aquatica na diplegia espastica leve.

Orientadora: Sandra Filgueiras Houri.

Especialista Profissional em Fisioterapia Respiratoria: Conselho Federal de Fisioterapia e

Terapia Ocupacional- COFFITO

Especialista Profissional em Terapia Intensiva Adulto: Conselho Federal de Fisioterapia e

Terapia Ocupacional- COFFITO

ATUACAO PROFISSIONAL

2012 — Atual: Prefeitura Municipal de Contagem, enquadrada como fisioterapeuta, servidora
publica de regime estatutario. Carga Horaria de 20 horas semanais.

Atuacao:

2012-2017: Hospital Municipal José Lucas Filho;

2017-atual no Centro de Atencdo Especializada Iria Diniz, no ambulatorio de Fisioterapia
Respiratoria/Reabilitacdo Pulmonar, membro da Comissao Permanente da Linha de Cuidados
para pacientes com Doenga Respiratoria Cronica;

2012-atual como tutora e preceptora dos programas de Residéncia Multiprofissional em saude

em Urgéncia e Trauma e Satde da Crianga).

2017-Atual: Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares- EBSERH- Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais, enquadrada como Fisioterapeuta Respiratoria, lotada na

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Carga Horaria de 30 horas semanais.
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2023-Atual: Membro do Departamento de Fisioterapia Cardiovascular e Respiratoria na
Atencdo Priméria a Saude da Associacdo Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e

Fisioterapia em Terapia Intensiva.
PRODUCAO BIBLIOGRAFICA NO PERiODO DO DOUTORADO

Premiacoes
Prémio de primeiro lugar na area “Praticas de ensino, gestdo e extensdo”, categoria “poOster
moderado” no XX Simposio Internacional de Fisioterapia Respiratoria e Terapia Intensiva (XX

SIFR), Florianopolis, Santa Catarina, 2022, com o trabalho:

FARIA, L.D.; MENDES, L.P.S.; SCHETTINO, R.C.; FREITAS, ALESSIA AGUIAR, FARIA,
B.D.; SILVA, H.N.; ALISON, J.A.; VELLOSO, M. Impacto de um programa de capacitagio e
treinamento de fisioterapeutas em Reabilitagdo Pulmonar de baixo custo para implementagao

desse servigo na rede publica de saide. ASSOBRAFIR Ciéncia. 2022 Abr (Supl 1):1-805.

Pésteres tematicos apresentados e resumos publicados em anais
Cada um dos trabalhos que se seguem foram apresentados na modalidade Poster Tematico em

Conferéncias com os resumos publicados nos anais do evento.

FARIA, L[.D.; MENDES, L.P.S.; SCHETTINO, R.C.; ROCHA, B.L.C.; ALISON, J.A.;
VELLOSO, M. Conhecimento, confianga, nivel de treinamento e experiéncia clinica dos
profissionais de satide para realizar um programa de Reabilitacdo Pulmonar de baixo custo. XX
Simpdsio Internacional de Fisioterapia Respiratoria e Terapia Intensiva (XX SIFR),

Florianopolis, Santa Catarina, 2022. ASSOBRAFIR Ciéncia. 2022 Abr (Supl 1):1-805.

FARIA, I.LD.; MENDES, L.P.S.; SCHETTINO, R.C.; FREITAS, ALESSIA AGUIAR, FARIA,
B.D.; SILVA, H.N.; ALISON, J.A.; VELLOSO, M. Barreiras encontradas por fisioterapeutas
durante a implementagio da Reabilitagio Pulmonar de Baixo Custo no Sistema Unico de Satde.
XX Simposio Internacional de Fisioterapia Respiratoria e Terapia Intensiva (XX SIFR),

Florianopolis, Santa Catarina, 2022. ASSOBRAFIR Ciéncia. 2022 Abr (Supl 1):1-805

FARIA, 1.D.; ROCHA, B.L.C.; FRANCA, L.A.; SCHETTINO, R.C.; BONFIM, G.M.; .;
ALISON, J.A.; VELLOSO, M. Avalia¢ao da percep¢ao de profissionais de saide em geral
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versus fisioterapeutas para atuar na Reabilitagdo Pulmonar. XIX Simposio Internacional de
Fisioterapia Respiratoria e Terapia Intensiva (XIX SIFR), Manaus, Amazonas, 2018.

ASSOBRAFIR Ciéncia. 2018 Out;9(Supl 1):95-484

Péster moderado apresentado e publicado em anal de conferéncias

O trabalho que se segue foi apresentado na modalidade Poster Tematico em Conferéncias com
o resumo publicados nos anais do evento.

FARIA, I.D.; MENDES, L.P.S.; SCHETTINO, R.C.; FREITAS, ALESSIA AGUIAR, FARIA,
B.D.; SILVA, H.N.; ALISON, J.A.; VELLOSO, M. Impacto de um programa de capacitagio e
treinamento de fisioterapeutas em Reabilitagdo Pulmonar de baixo custo para implementagao

desse servigo na rede publica de saide. ASSOBRAFIR Ciéncia. 2022 Abr (Supl 1):1-805.

Artigo aceitos para publicacio

FARIA, L.D.; MENDES, L.P.S.; SCHETTINO, R.C.; SILVA, H.N.; ALISON, J.A;
VELLOSO, M. Knowledge, confidence and clinical experience of physiotherapists and

multiprofessional team about pulmonary rehabilitation. Revista Fisioterapia e Pesquisa.

ISSN: 1809-2950 Versao on-line ISSN: 2316-9117. (Aceito em 24/10/2023).



