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RESUMO

Introducéo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma doenca comum,
prevenivel e tratdvel que se caracteriza por sintomas respiratorios persistentes e
obstrucdo crbnica ao fluxo aéreo, ela representa um importante desafio para os
sistemas de salde e é uma das principais causas de morbidade e mortalidade no
Brasil e em todo o mundo. A reabilitacdo pulmonar é considerada uma das formas
de tratamento ndo farmacolégico mais indicado para individuos com DPOC em fase
estavel. Alguns paises investem em servi¢os de reabilitacdo pulmonar (SRP) devido
as fortes evidéncias quanto a eficacia do tratamento na reducdo de custos com a
populacdo doente. No Brasil ndo foram identificados estudos que identificam,
quantificam e caracterizam os SRP, o0 que se faz necessario para verificar o quao
frequente e como esta forma de tratamento € oferecido a populacdo. Objetivos:
Identificar, quantificar e qualificar os SRP existentes no Brasil. Materiais e métodos:
Trata-se de um estudo transversal, do tipo descritivo, realizado por meio da analise
de resposta a formulérios, enviados eletronicamente aos fisioterapeutas filiados a
Associacdo Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia em Terapia
Intensiva (ASSOBRAFIR). O instrumento utilizado foi um questionario desenvolvido
por Alison et al. (2011), que foi adaptado a realidade brasileira pelos proprios
pesquisadores deste estudo. O estudo utilizou a estatistica descritiva com medidas
de tendéncia central e dispersdo bem como porcentagens e frequéncia.
Resultados: Entre dezembro de 2017 e abril de 2018 foram enviados 1.016
guestionarios por e-mail aos fisioterapeutas associados a ASSOBRAFIR. Deste total
foram respondidos 94 questionarios obtendo-se assim uma taxa de resposta de
9,25%. Foram excluidos sete questionarios por estarem duplicados e foram
identificados 34 oriundos de locais que possuem SRP. Foram identificados SRP nas
cinco regides do pais com uma concentracdo maior no sudeste (41%). Os SRP séo
oferecidos por equipe multiprofissional e os fisioterapeutas coordenam 25 SRP
(73,5%). Os programas sao realizados, em sua maioria, dois dias por semana
(47,1%) e os pacientes se exercitam por mais de 40 minutos/sessao. O programa de
exercicio foi citado como elemento principal do programa em 28 SRP (82,4%) e a
prescricdo de exercicio é feita, na maioria das vezes, através do teste de caminhada
de 6 minutos (TC6). A avaliacdo é feita em 86,4% dos SRP e a reavaliagdo em
76,5%. Quanto as barreiras para implantacdo as mais citadas foram recursos
financeiros inadequados (54,7%) e néo fazer parte do plano de gestdo da secretaria
de saude (33,9%). Concluséo: Este estudo identificou 34 SRP presentes nas cinco
regides do Brasil. A maioria dos servicos sao oferecidos por instituicdes privadas,
possuem equipe multidisciplinar envolvida e sdo coordenados por fisioterapeutas.
No geral, atendem as recomendacfes de diretrizes internacionais de reabilitacdo
pulmonar em relacdo aos procedimentos realizados. A principal barreira para
implementacédo do SRP identificada no pais foi a falta de investimentos financeiros.

Palavras-chave: Fisioterapia, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica, Reabilitacdo
Pulmonar



ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a common,
preventable and treatable disease characterized by persistent respiratory symptoms
and chronic airflow obstruction, which represents a major health challenge and is a
major cause of morbidity and mortality throughout the world. Pulmonary rehabilitation
is considered by the literature as the most suitable non-pharmacological treatment for
individuals with stable phase COPD. Some countries have been investing in
pulmonary rehabilitation service (PRS) because of the strong evidence on the
effectiveness of treatment in reducing costs to the sick population. In Brazil no
studies have been identified that identify, quantify and characterize SRP, which is
necessary to verify how frequent and how this form of treatment is offered to the
population. Purpose: Identify, quantify and qualify the PRS in Brazil. Methods: This
IS a cross-sectional study, carried out through the form-response analysis, sent
electronically to physiotherapists affiliated with Associacdo Brasileira de Fisioterapia
Cardiorrespiratéria e Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR). The
instrument used was a questionnaire developed by Alison et al., Which was
translated into Portuguese and adapted to the Brazilian reality by the researchers of
this study. The study used descriptive statistics with measures of central tendency
and dispersion as well as percentages and frequency. Results: Between December
2017 and April 2018, 1,016 questionnaires were sent by e-mail to the
physiotherapists associated with ASSOBRAFIR. Of this total, 94 questionnaires were
answered, obtaining a response rate of 9.25%. Following the exclusion criterion,
seven questionnaires were eliminated because they were duplicated and 34 were
identified from sites that have a pulmonary rehabilitation service (SRP). SRP was
identified in the five regions of the country with a higher concentration in the
southeast (41%). The SRP are offered by multiprofessional team and the
physiotherapists coordinate 25 SRP (73.5%). The programs are mostly performed
two days a week (47.1%) and patients exercise for more than 40 minutes / session.
The exercise program was cited as the main element of the program in 28 SRP
(82.4%) and exercise prescription is most often done through the 6-minute walk test
(6MWT). The evaluation is done in 86.4% of SRP and the reevaluation in 76.5%. The
most cited barriers to implementation were inadequate financial resources (54.7%)
and not part of the health department's management plan (33.9%). Conclusion: This
study identified 34 PRS present in the five regions of Brazil. Most services are
offered by private institutions, have a multidisciplinary team involved and are
coordinated by physiotherapists. In general, they comply with the recommendations
of international guidelines for pulmonary rehabilitation in relation to the procedures
performed. The main barrier to implementation of the PRS identified in the country
was the lack of financial investments.

Key words: Physiotherapy, Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Pulmonary
Rehabilitation
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PREFACIO

A presente dissertagcdo de Mestrado foi elaborada de acordo com as normas
estabelecidas pelo Programa de Pos Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG e esta estruturada em onze

sessoes.

Na primeira sessdo encontra-se a Introducdo que abrange a contextualizacdo do
tema, com revisdo da literatura sobre a doenca pulmonar obstrutiva crénica e a
reabilitagdo pulmonar.

A segunda sessao apresenta o objetivo deste estudo.

Na terceira sessdo esta descrito os materiais e métodos utilizados de forma
detalhada, com os instrumentos, protocolo e procedimentos realizados para
obtencdo das informacdes sobre os SRP por meio de questionarios eletrbnicos
enviados aos participantes fisioterapeutas afiliados a ASSOBRAFIR.

A sessao quatro apresenta a andlise estatistica utilizada na pesquisa.

Na quinta, sexta e sétima sessdo sdo apresentados os resultados, discussao e

conclusao da pesquisa.

A oitava sessédo apresenta as consideracoes finais desta dissertacao.

A nona sessao apresenta as referéncias bibliograficas, em ordem alfabética, de

acordo com as normas da Associacao Brasileira de Normas Técnicas —ABNT.

Por fim, nas sessbes dez e onze estdo disponibilizados apéndices e anexos,

respectivamente.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) € uma doenca comum,
prevenivel e tratavel que se caracteriza por sintomas respiratorios persistentes e
obstrucdo crénica ao fluxo aéreo. Esta limitacdo ao fluxo de ar € geralmente
progressiva e ocorre devido a resposta inflamatéria exacerbada das vias aéreas
geralmente causada por exposicdo a particulas ou gases toxicos. Os sintomas
respiratérios mais comuns incluem dispneia, tosse e/ou escarro (GLOBAL
INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE - GOLD, 2017).

O principal fator de risco para DPOC é o tabagismo, mas existem outros
fatores que predispde o aparecimento da doenca, tais como, a exposi¢cao a poluicédo
do ar, anormalidades genéticas, desenvolvimento pulmonar anormal e o
envelhecimento celular (GOLD, 2017). O processo inflamatério crénico pode
produzir alteracdes dos brénquios (bronquite crénica), bronquiolos (bronquiolite
obstrutiva) e parénquima pulmonar (enfisema pulmonar). A predominancia destas
alteracbes € varidvel em cada individuo, tendo relacdo com o0s sintomas
apresentados (I CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA - DPOC, 2004)

Inflamacéo das vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar sao as
alteracOes estruturais caracteristicas da DPOC que contribuem para a limitacdo ao
fluxo aéreo respiratorio. Entretanto, o quadro clinico e as repercussdes no estado
geral de saude do paciente dependerdo da influéncia das manifestacdes sistémicas
da DPOC. As manifestacfes locais e sistémicas da doenca estdo resumidas na

figura 1.
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Figura 1
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Figura 1 - Fisiologia das manifestagies sistémicas e locais da DPOC (DOURADO, 2006)

A DPOC representa um importante desafio para a saude publica e € uma
das principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo. Existe uma
projecao para o ano de 2020, onde a DPOC passara a ser a terceira principal causa

de morte no mundo. Esta alta taxa de mortalidade parece estar ligada ao aumento
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da exposicdo aos fatores de risco e ao envelhecimento da populacdo (GLOBAL
INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE - GOLD, 2017).

No Brasil a DPOC atinge aproximadamente cinco milhdes de pessoas em
todo o pais com incidéncia maior entre os individuos acima de 40 anos. Vale
ressaltar que esses individuos estdo em idade produtiva, o que contribui
significativamente com o aumento dos afastamentos do trabalho e aposentadoria
precoce por invalidez (Il CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENGCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA — DPOC, 2004; MIRAVITLES, 2004). Nos ultimos 10 anos,
de acordo com o Ministério da Saude, a DPOC tem sido a quinta maior causa de
internacdo no Sistema Unico de Saude de pacientes com mais de 40 anos, com
cerca de 200.000 hospitalizacGes e gasto anual aproximado de 72 milhdes de reais.
A medida que a populacdo envelhece espera-se que esses custos aumentem ainda
mais ja que a prevaléncia da doenca aumenta com a idade (MINISTERIO DA

SAUDE, 2011-2022).

Apesar da DPOC ter recebido crescente atencdo da comunidade médica
nos ultimos anos, ela ainda é relativamente mal compreendida pelos profissionais da
saude e desconhecida pela populacdo em geral (MENEZES et al.,, 2005). Foi
relatado pelo estudo PLATINO em 2007, que 87,5% dos individuos com sintomas de
DPOC nunca tinham sido diagnosticados. Além disso, quando diagnosticados, cerca
de 50% da funcdo pulmonar estava comprometida ao tempo do diagndstico. Em
2013, apbs nove anos de seguimento, foi publicado um novo estudo e o resultado foi
uma taxa de subdiagnéstico de 70,0% para 0os novos casos de DPOC, somente no
estado de S&o Paulo. Devido a elevada mortalidade e o alto custo de tratamento em

seus estagios mais avancados a identificacdo precoce e o tratamento adequado séo
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de extrema importancia para a reducdo dos gastos em saude descritos com a
doenca (NASCIMENTO et al., 2007; MOREIRA et al., 2013).

O tratamento da DPOC é dividido em farmacolégico e nao farmacoldgico.
O tratamento farmacoldgico inclui o uso de broncodilatadores inalatorios e
corticosteroides, e o tratamento ndo farmacoldgico inclui a cessacéo do tabagismo, a
vacinacdo contra a gripe e a reabilitacdo pulmonar (GLOBAL INITIATIVE FOR
CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE - GOLD, 2017).

Um dos objetivos do tratamento ndo farmacologico é atuar na inatividade
fisica comumente encontrada e reportada pelos pacientes com DPOC. A inatividade
esta relacionada ao risco de piora do quadro geral, sendo a intolerancia ao exercicio
considerada um preditor de exacerbacdo, hospitalizacdo e mortalidade
(NASCIMENTO et al.,, 2007). Quando os individuos com DPOC s&do expostos a
atividades dinamicas, ocorre aumento do consumo de oxigénio nos musculos
periféricos, com consequente aumento da demanda ventilatoria. Durante o esforco,
a obstrucdo a fluxo aéreo expiratério propicia a diminuicdo do tempo de exalacéo,
causando hiperinsuflacdo dinamica, dispneia intensa, e interrupcdo precoce das
atividades (Il CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA — DPOC, 2004; HERBERT, GREGOR, 1997). Geralmente,
para individuos saudaveis, a dispneia é observada durante a realizacdo de
atividades intensas, porém, em individuos com DPOC, a dispneia pode ocorrer até
mesmo no repouso, 0 que causa 0 descondicionamento fisico e reducdo da

capacidade funcional (NASCIMENTO et al., 2007).

Esse ciclo de acontecimentos leva o individuo com DPOC a adotar estilo
de vida sedentario, o que sera prejudicial, pois o sedentarismo produzira a reducao

da forca e da massa muscular além da reducdo da capacidade aerdbia, que
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resultara na retroalimentacao do ciclo descrito anteriormente, denominado dispneia-
sedentarismo-dispneia (figura 2) (AMERICAN THORACIC SOCIATY/EUROPEAN

RESPIRATORY SOCIETY,1999).

Figura 2

Necessidade ventilatoria

2 >

S
Falta condicionamento

DPOC
‘ Falta de atividade fisica
Capacidade exercicio //’
Dispnéia

Figura 2 - Ciclo sedentarismo-dispneia (DOURADO, 2009)

Os Guidelines enfatizam a necessidade de determinar a melhora do
status funcional como um dos principais objetivos de tratamento para esses
individuos (KOCKS, 2011). Segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (2017), a reabilitacdo pulmonar (RP) é considerada a forma de tratamento
nao farmacoldgica mais indicada para individuos com DPOC em fase estavel, pois
aumenta a qualidade de vida; reduz a ansiedade e a depressdao associadas a
doenca; melhora a dispneia, o estado de saude e a tolerdncia ao exercicio
(Evidéncia A). Além disso, a RP reduz a internacdo hospitalar e as visitas aos

servicos de emergéncia entre os individuos que apresentam exacerbacdes
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recorrentes (Evidéncia B). (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE
LUNG DISEASE - GOLD, 2017).

Os programas de RP variam bastante em termos de protocolos, mas
basicamente devem abranger os seguintes componentes: educacional, nutricional e
treinamento fisico. O treinamento fisico tem como objetivo melhorar a eficiéncia e a
capacidade do sistema de captacdo, transporte e metabolizacdo dos gases
respiratérios (RIBEIRO et al., 2005) para minimizar as disfun¢gdes musculo
esqueléticas que sdo manifestacbes importantes em individuos com DPOC
(OUHAN, 2005). O exercicio fisico € parte fundamental do tratamento de individuos
com DPOC, pois reduz os periodos de exacerbacdo da doenca e a taxa de
hospitalizacédo, o que, consequentemente, diminui 0s custos com internacéo e a taxa
de mortalidade (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG
DISEASE - GOLD, 2017). Contudo, apesar da sua eficacia comprovada, os dados
mostram que o0 acesso a RP é limitado e existe uma lacuna entre as recomendacfes
das diretrizes e a pratica clinica em termos de encaminhamento, disponibilidade e
participacdo (TROOSTERS et al., 2005).

A maioria dos individuos que participam de programas de RP possuem
diagnéstico de DPOC. No entanto, a RP também estd indicada para outros
individuos com disturbios respiratorios crénicos que apresentam sobrecarga de
sintomas e limitagbes funcionais semelhantes. Doencas como Bronquiectasia,
Fibrose cistica, Asma, Hipertensao pulmonar, Cancer de pulméo e Doenca pulmonar
intersticial podem se beneficiar da RP. Assim como a Cirurgia de reducéo de volume
pulmonar e Transplante de pulmé&o, pois a RP € um pré-requisito para a indicacao

destas cirurgias (SPRUIT et al., 2013).
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Tendo em vista os beneficios da RP, alguns paises como Canada,
Australia, Reino Unido e Estados Unidos vém desenvolvendo estratégias para
fornecer esse servico as suas populacfes, porém para iSso € preciso conhecer a
estrutura ja existente no pais, para em seguida propor algum tipo de politica publica.

No ano de 1999 no Canada, Brooks et al., estimaram que apenas 0,5%
dos individuos com DPOC estavam engajados em um dos 44 servicos de
reabilitacdo pulmonar (SRP) oferecidos pelos 36 centros identificados. Em 2005 foi
realizado um novo levantamento e constataram pelo menos 98 SRP distribuidos em
60 centros, e a porcentagem de individuos atendidos subiu para 2%. O treinamento
fisico foi a modalidade predominante em 77% dos centros (BROOK et al., 2007).

Em um estudo realizado no Reino Unido em 2003, foi identificado
aproximadamente 600.000 individuos com diagnostico de DPOC, sendo que 5.509
eram atendidos em SRP, ou seja, em torno de 1% da populacdo alvo era atendida
por més (YOHANNES, CONOLLY, 2004).

Em 2011, Johnston et al. conduziram um estudo semelhante na Australia
e verificaram que existiam 193 SRP em todo o pais (JOHNSTON, MAXWELL,
ALISON, 2011). Atualmente, segundo a Australian Lung Foundation (ALF), estimam-
se que exista em torno de 1,45 milhdes de individuos com DPOC em toda Australia
e a reabilitagdo pulmonar é oferecida a todos os individuos com pneumopatia
cronica em aproximadamente 300 programas. Essa atuacédo tem gerado resultados
bastante satisfatorios no controle e tratamento da DPOC. (ALISON et al., 2017)

Nos Estados Unidos da América (EUA) em 2013 foi desenvolvida uma
pesquisa para obter informacdes sobre a prescricdo de exercicios de RP no pais. A
pesquisa incluiu 15 perguntas relacionadas a pratica de prescricdo de exercicios na

RP. O numero exato de SRP nos Estados Unidos nao é conhecido, mas é estimado
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em 1000 servicos pela American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (AACVPR). Dada a falta do numero exato de SRP nos EUA a
pesquisa foi enviada a todos os membros da AACVPR, aproximadamente 3.000
individuos, e foram recebidas trezentas e oitenta e uma respostas (12,7%), todas
relataram possuirem programas de RP no servigco (GARVEY et al., 2013).

No Brasil ainda ndo existe uma politica publica para oferecer reabilitacdo
pulmonar aos individuos com pneumopatias crénicas. No pais, o Caderno de
Atencdo Basica sobre Doencas Respiratérias Crbnicas lancado em 2010 pelo
Ministério da Saude possui a finalidade de apoiar e orientar as equipes
multiprofissionais dos servicos de saude na estruturacdo da pratica clinica e a
informacéo disponivel sobre a RP ainda é limitada. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

Como demonstrado anteriormente, em alguns paises foram realizadas
pesquisas para mapear o oferecimento de RP em seus territdrios na tentativa de
reduzir os custos com as doencas respiratérias crénicas, tendo em vista as fortes
evidéncias quanto a sua eficacia.

Até o presente momento ndo foram identificados estudos que buscam
conhecer, quantificar e caracterizar os SRP existentes no Brasil, esta identificacéo &
necessaria para verificar se o tratamento esta sendo devidamente oferecido a
populacao, qual o numero de pessoas que participam de programas de RP e como é
a distribuicdo dos servicos nas diferentes regibes do pais. Essas informacgdes sdo
necessarias para que se possa propor politicas publicas adequadas e beneficiar a
maior parte da populacdo com doenca respiratdria crbnica, assim como contribuir

para reduzir os custos com o tratamento da DPOC.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Identificar, quantificar e caracterizar e os servicos de reabilitacdo pulmonar

no Brasil.

2.2 Objetivos especificos

Quantificar os servigcos de reabilitacdo pulmonar por regido do Brasil.
Identificar a populacdo atendida nos servicos de reabilitacdo pulmonar.
Identificar o tipo de vinculo dos servicos: privados ou publicos.

Identificar os instrumentos de avaliacdo dos pacientes utilizados pelos
Servicos.

Identificar as estratégias de treinamento fisico utilizadas durante as sessées

de reabilitacdo pulmonar.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Este foi um estudo observacional transversal, do tipo descritivo, realizado
por meio da analise de resposta a formularios, enviados eletronicamente aos
fisioterapeutas filiados a Associacdo Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e

Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR).

3.2 Etapas

O estudo foi composto por duas etapas. Na primeira foi realizada a
traducdo para o0 portugués e a adaptacdo para a realidade brasileira de um
guestionario desenvolvido por Alison et al. (2011) em um estudo similar na Australia.
Na segunda etapa este questionario foi enviado eletronicamente aos participantes do

estudo.

3.3 Amostra

Participaram deste estudo todos os profissionais de Fisioterapia
associados a ASSOBRAFIR, que assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e que responderam os questionarios eletrénicos enviados por e-

mail.

3.3.1 Critérios de inclusao
. Fisioterapeutas associados a ASSOBRAFIR, independente do

tempo de cadastro na associacgao.
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3.3.2 Critérios de excluséo
. Questionarios duplicados, ou seja, respondido por fisioterapeutas

gue trabalham em um mesmo servico.

3.4 Procedimentos
3.4.1 Instrumentacéo

O instrumento utilizado nesta pesquisa foi um questionario desenvolvido
por Alison et al. (2011). O questionario foi traduzido para o portugués e adaptado
para a realidade brasileira pelos pesquisadores deste estudo. Foram alteradas ou
retiradas poucas palavras e termos, como por exemplo, a palavra em inglés
‘Aboriginal’ que se refere aos habitantes originais do continente australiano e n&o se
aplica no Brasil. Além disso, foi necessario substituir algumas profissées por outras,
como por exemplo, fisiologista do exercicio por professor de Educacdo Fisica, e
adequar a classificacdo da populacdo para adaptar ao contexto brasileiro. As
alteracbes foram feitas para melhorar a compreensdo das questdes. Este
instrumento ndo foi desenvolvido para avaliacdo dos individuos e sim para ser
utilizado no levantamento de dados de SRP, sendo assim, foi usado apenas uma vez

com cada participante e desenvolvido especificamente para uso neste estudo.

O questionario possui 2 secdes, a primeira com 20 questbes para
descrever o servico geral, e a segunda secdo com 37 questbes para descrever e
caracterizar os SRP oferecidos para a populacdo. Este questionario foi
disponibilizado na plataforma eletrénica do Google formularios (Google, Califérnia,
EUA), e os participantes do estudo receberam o link enviado por e-mail pela

secretaria nacional da ASSOBRAFIR.
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Para insercdo de um questionario nesta plataforma € necessario a criacéo
de uma conta no Gmail (Google, Califérnia, EUA) para que toda informacao inserida
figue salva e solicitado a criacdo de um nome e de uma descricdo sobre formuléario a
ser criado. As questdes foram divididas em duas secdes, e possuem formato aberto,
com resposta curta, e formato fechado, com resposta em caixa de selecdo e grade
de multipla escolha.

Apoés o preenchimento de todas as informagdes e 0o armazenamento no
Google drive (Google, Califérnia, EUA) foi gerado um link para envio por e-mail aos
participantes da pesquisa. As respostas obtidas foram inseridas automaticamente
nos graficos pela prépria plataforma, o que permite a organizacédo das informacdes
coletadas.

3.4.2 Protocolo de Estudo

AplOs a aprovacdo do projeto pelo comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), como etapa inicial a versdo do
questionario desenvolvida pelos pesquisadores foi submetida a um teste de
entendimento com a finalidade de avaliar a clareza das questdes, e a viabilidade do
acesso ao guestionario na plataforma eletrénica Google formularios. O questionario
foi enviado por e-mail a 10 profissionais (8 fisioterapeutas e 2 meédicos), foram
obtidas 8 respostas, nenhum profissional relatou dificuldade para acessar a
plataforma ou problemas para o preenchimento ou compreensao do questionario. As
questbes foram descritas como claras e objetivas pela maioria dos profissionais e
ndo foi necessaria a alteracdo de nenhuma pergunta apés o teste de entendimento.

Apds a primeira etapa, 0s pesquisadores entraram em contato com o
departamento cientifico da ASSOBRAFIR, o qual deu sua anuéncia para divulgacao

da pesquisa aos profissionais a ela associados. Na sequéncia, o link de acesso ao
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questionario foi enviado por e-mail & ASSOBRAFIR que o encaminhou a todos os
profissionais.

Ao abrir o link do e-mail, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) foi apresentado ao participante que deveria assina-lo eletronicamente, para
em seguida ter acesso ao questionario, ressalta-se aqui, que o profissional somente
teve acesso ao questionario se marcasse a opcao 'aceito participar' no final da
pagina do TCLE. Na primeira pagina do questionario o profissional teve que
preencher a data e descrever sua formacdo e funcdo no cargo atual, sem
necessidade de identificacdo. Ao final do questionario, apés as duas sessfes de
guestdes, foi solicitado ao participante clicar no botdo ‘enviar’ para que as respostas
fossem registradas. Destaca-se aqui, que o envio do questionario ndo permite a
identificacdo do participante. A plataforma do Google formularios (Google, Califérnia,
EUA) exporta os dados diretamente para o programa Excel (v.16.0; Microsoft;

Washington, USA) gerando um banco de dados com todas as respostas.
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4 ANALISE ESTATISTICA

A tabulacdo e analise dos dados foram realizadas no programa Excel
(v.16.0; Microsoft; Washington, USA). O estudo utilizou a estatistica descritiva para
andlise dos resultados. Os dados categoricos obtidos por respostas fechadas foram
analisados utilizando frequéncia, porcentagens, media, desvio padrdo, mediana,
maximo e minimo, de acordo com a distribuicdo das variaveis.

A anadlise dos dados iniciou-se com a divisdo das questdes em quatro
categorias: Componentes da avaliagao; perfil dos profissionais de reabilitacao
pulmonar; servigo de reabilitagdo pulmonar no Brasil e barreiras para implantagao da

reabilitagéo pulmonar.
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5 RESULTADOS

Entre dezembro de 2017 e abrii de 2018 foram enviados 1.016
guestionarios por e-mail aos fisioterapeutas associados a ASSOBRAFIR. Deste total
foram respondidos 94 questionarios obtendo-se assim uma taxa de resposta de
9,25%. Seguindo o critério de exclusdo foram eliminados sete questionarios por
estarem duplicados, ou seja, pertencerem a mesma instituicdo. Dentre os 87
guestionarios analisados, foram identificados 34 oriundos de locais que possuem
SRP.

Ao analisar os 34 questionarios pode-se verificar que existem SRP nas
cinco regides do Brasil, sendo identificado que a maioria dos programas se
concentra na regido sudeste (n=14, 41%) (figura 3). A maioria dos SRP é oferecido
por instituicbes privadas (n=12, 35,3%), tais como, clinicas ou hospitais particulares,
seguido de instituicbes publicas (n=11, 32,4%) e instituicbes de ensino (n=11,

32,4%) (tabela 1).
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Figura 3
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Figura 3 - Distribuigao dos SRP no Brasil

Quanto a forma de ingresso nos SRP, 73,5% dos servi¢cos possuem fluxo
continuo de pacientes, ou seja, a medida que os pacientes sdo encaminhados para
0s SRP, eles ingressam em grupos previamente formados. Os SRP relatam (n=10,
29,4%) que entre 6 a 20 pacientes ingressam no programa por ano e 52,9% néo
possuiam lista de espera (tabela 1).

Em geral os SRP séo oferecidos por equipe multiprofissional, com a
presenca dos seguintes profissionais: Profissionais de educacéo fisica (n=1, 2,9%),
técnicos de enfermagem (n=1, 2,9%), assistente comunitaria de saude (n=2, 5,9%),
psicologos (n=6, 17,6%), nutricionistas (n=6, 17,6%), enfermeiros (n=6, 17,6%),
meédicos (n=10, 29,4%) e Fisioterapeutas (n=28, 82,4%) (tabela 1).

A maioria dos programas possui frequéncia de dois dias por semana
(n=16, 47,1%) e duracdo de 40 minutos/sessdo. A coordenacdo dos programas €

realizada principalmente por fisioterapeutas (n=25, 73,5%) e uma pequena parcela
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(n=3, 8,8%) possui coordenacdo combinada, com mais de um profissional, ou nao
possui coordenador (n=1, 2,9%). O programa de exercicio foi citado como elemento
principal do programa (n=28, 82,4%), seguido por programa de educa¢do em grupo,
autogestao individualizada e cartilha para realizacdo de exercicios domiciliar, sendo
gue os SRP utilizam uma combinacdo de elementos para realizacdo do programa
(tabela 1).

Os componentes do programa de exercicio menos citados foram os
exercicios com incentivadores respiratorios associados aos exercicios ativos livres
(n=1, 2,9%) e o treinamento de MMSS com cicloergbmetro (n=1, 2,9%). Os
componentes mais utilizados foram o treinamento de MMII na esteira (n=24, 70,6%),
exercicios intervalados (n=25, 73,5%) e treinamento de MMSS com peso livre (n=27,
79,4%). Vale notar que alguns SRP usavam mais de uma modalidade de
treinamento (tabela 1).

TABELA 1- DESCRICAO DOS SERVICOS DE REABILITACAO PULMONAR NO
BRASIL (n=34)

SERVICO DE REABILITACAO PULMONAR (n=34) n (%)

TIPO DE SERVICO

Publico 11 (32,4)
Privado 12 (35,3)
Instituicdo de ensino publico 8 (23,5)
Instituicdo de ensino privado 3(8.8)

ESTRUTURA GERAL DO PROGRAMA
Programa continuo 25 (73,5)

Programa em bloco 2 (5,9)

Continua
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TABELA 1- DESCRICAO DOS SERVICOS DE REABILITACAO PULMONAR NO

BRASIL (n=34)

Continuacao

SERVICO DE REABILITACAO PULMONAR (n=34) n (%)
ENTRADA DE PACIENTES/ANO

<5 3(8.8)
6 a 20 10 (29.4)
21a50 9 (26,5)
>50 7 (20,6)
N&o responderam 5(14,7)
LISTA DE ESPERA

Sim 8(23,5)
N&o 18 (52,9)
N&o tenho certeza 3(8,8)

PACIENTES QUE COMPLETAM O PROGRAMA
Média - desvio padrao

COORDENADOR GERAL

Fisioterapeuta

Coordenacéo combinada

N&o existe coordenador

N&o responderam

70% - 24%

25 (73,5)
3(8.8)
1(2,9)
5 (14,7)

Continua
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TABELA 1- DESCRICAO DOS SERVICOS DE REABILITACAO PULMONAR NO
BRASIL (n=34)

Continuacao

SERVICO DE REABILITACAO PULMONAR (n=34) n (%)

PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM REGULARMENTE

Médico 10 (29,4)
Fisioterapeuta 28 (82,4)
Educador fisico 1(2,9)
Psicélogo 6 (17,6)
Nutricionista 6 (17,6)
Téc enfermagem 1(2,9)
Terapeuta ocupacional 3(8,8)
Enfermeiro 6 (17,6)
Fonoaudidlogo 1(2,9)
Assistente comunitaria de saude ASC 2 (5,9)

ELEMENTOS DO PROGRAMA

Autogestéao individualizada 1(2,9)
Programa de exercicios 5(14,7)
Programa de exercicios, autogestéo individualizada 5 (14,7)

Programa de exercicios, autogestdo individualizada,
cartilha para realizacéo de exercicios domiciliar 1(2,9)
Programa de exercicios, Programa de educacdo em
grupo 14 (41,2)
Programa de exercicios, Programa de educacdo em
grupo, Autogestao individualizada 3(8,8)

Continua
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TABELA 1- DESCRICAO DOS SERVICOS DE REABILITACAO PULMONAR NO

BRASIL (n=34)

Continuacao

SERVICO DE REABILITACAO PULMONAR (n=34) n (%)
COMPONENTES DO PROGRAMA DE EXERCICIO

Treinamento de MMII na bicicleta 24 (70,6)
Treinamento de MMII na esteira 24 (70,6)
Treinamento de caminhada livre 10 (29,4)
Treinamento de MMSS com peso livre 27 (79,4)
Treinamento de MMSS com bastao 13 (38,2)
Treinamento de MMSS com faixa elastica 18 (52,9)
Treinamento de MMSS com cicloergdbmetro 1(2,9)
Treinamento muscular respiratério 17 (50)
Treinamento de forga com equipamento de musculacdo 14 (41,2)
Exercicios intervalados 25 (73,5)
Exercicios com incentivadores respiratorios associados

aos exercicios ativos livres 1(2,9)
DURACAO

<4 semanas 2 (5,9)
4 a 7 semanas 4(11,8)
8 semanas 2 (5,9)
>8 semanas 21 (61,8)
N&o responderam 5(14,7)

Continua
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TABELA 1- DESCRICAO DOS SERVICOS DE REABILITACAO PULMONAR NO
BRASIL (n=34)

Concluséo
SERVICO DE REABILITACAO PULMONAR n (%)
SESSAO POR SEMANA
3 sessdes 13 (38,2)
2 sessoes 16 (47,1)
N&o responderam 5(14,7)
TEMPO DE SESSAO
21 a 30 minutos 2 (5,90)
31 a 40 minutos 13 (38,2)
> 40 minutos 14 (41,2)
N&o responderam 5 (14,7)

A avaliagdo inicial do paciente € realizada em 85,4% dos SRP e a
reavaliacdo em 76,5% dos SRP. Os componentes da avaliagdo menos citados foram
o Airways questionnaire 20 (AQ20) (n=1, 2,9%) e a escala de auto eficacia e
autogestdao (n=1, 2,9%). Os componentes mais utilizados nas avaliacbes dos
pacientes foram a frequéncia cardiaca (FC) em repouso (n=26, 76,5%), saturacao de
oxigénio em repouso (SpOy) (n=27, 79,4%), frequéncia respiratoria (f) em repouso
(n=27, 79,4%), historico de tabagismo (n=27, 79,4%), historico do paciente (n=28,
82,4%) e teste de exercicio (n=29, 85,3%). A avaliacdo é composta por varios destes
itens (tabela 2).

A prescricdo do exercicio é feita com base nos resultados dos seguintes
testes: Trés testes de caminhada de 6 minutos (n=2, 5,9%), Shuttle walk test (n=3,

8,8%), Glittre ADL test (n=3, 8,8%), teste de exercicio ergoespirométrico em esteira
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ou bicicleta (n=8, 23,5%), observacédo de sinais clinicos enquanto os pacientes se
exercitam (n=9, 26,5%), um teste de caminhada de 6 minutos (n=11, 32,3%) e dois
testes de caminhada de 6 minutos (n=12, 35,3%). Alguns programas utilizam mais
de um teste para a prescricao dos exercicios.

Apoés o término do programa, os resultados do tratamento sdo avaliados
por meio do CAT (5,9%), escala de auto eficacia e autogestdo (11,8%), Chronic
Respiratory Questionary (14,7%), Saint George Respiratory Questionary (20,6%),
questionario SF-36 (20,6%), HAD (20,6%), AQ20 (29%), espirometria (35,3%),
MMRC de dispneia (50%), FC em repouso (55,9%), SpO, em repouso (55,9%), e
resultado de teste de exercicio (73,5%), mais de um dado é coletado e analisado
nesta questao (tabela 2). Quanto ao acompanhamento dos pacientes a longo prazo,
52,9% SRP realizam acompanhamentos dos pacientes, porém apenas 32,3%
possuem um programa de manutencéo em curso.

TABELA 2- COMPOMPONENTES DE AVALIACAO E REAVALIACAO
REALIZADOS NOS SERVICOS DE REABILITACAO PULMONAR NO BRASIL

(n=34)
COMPONENTES AVALIACAO REAVALIACAO
n (%) n (%)
Histérico do paciente 28 (82,4) 14 (41,2)
Histérico de tabagismo 27 (79,4) 14 (41,2)
Frequéncia respiratéria em repouso 27 (79,4) 23 (67,4)
Frequéncia cardiaca em repouso 26 (76,5) 24 (70,6)
Saturacao de oxigénio em repouso 27 (79,4) 26 (76,5)
indice de massa corporea IMC 21 (61,8) 19 (55,9)
Espirometria 24 (70,6) 16 (47,1)

Continua
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TABELA 2- COMPONENTES DE AVALIACAO E REAVALIACAO REALIZADOS

NOS SERVICOS DE REABILITACAO PULMONAR NO BRASIL (n=34)

Concluséo

COMPONENTES AVALIACAO REAVALIACAO
n (%) n (%)
Teste de Exercicio 29 (85,3) 28 (82,4)
St George respiratory quastionnaire 11 (32,4) 10 (29,4)
Chronic respiratory questionnaire 6 (17,6) 4 (11,8)
Questionéario SF-36 8 (23,5) 8 (23,5)
Escore hospitalar de ansiedade e 10 (29,4) 9 (26,5)
depressdo HAD

Avaliacdo de autoeficacia/autogestao 1(2,9) 4 (11,8)
MMRC de dispnéia 24 (70,6) 20 (58,8)
AQ20 1(2,9) 1(2,9)
COPD assessment test (CAT) 5 (14,7) 1(2,9)
Outros 18 (52,9) 8 (23,5)
N&o responderam 5(14,7) 7 (20,6)

Os dados coletados mostram que os profissionais que trabalham em
SRP, em sua maioria, buscaram se especializar nessa area ap0s o término do curso
de graduacdo em fisioterapia. No geral possuem poés-graduacdo, mestrado ou
doutorado (n=16, 47,1%), (tabela 3).

Em relagdo ao treinamento especifico dos profissionais para trabalhar

com reabilitacdo pulmonar, 41,2% receberam treinamento antes e 47,1% n&o
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receberam treinamento nenhum antes de iniciar no servico. Apés a implantacéo do
SRP a maioria relatou a existéncia de algum treinamento, representando 76,5%.
Quanto as formas de treinamentos realizados, os mais citados foram pos-graduacéo
presencial (n=7, 20,6%) e minicursos sobre reabilitacdo pulmonar em congressos,
simposios (n=18, 52,9%). Alguns profissionais (11,8%) ndo responderam sobre o
tipo de treinamento (tabela 3).

Quando questionado quais as fontes de informacdo utilizada pelos
fisioterapeutas para se manter atualizado quanto a reabilitacdo pulmonar, os menos
citados foram GOLD 2017 (n=1, 2,9%) e diretrizes da British Thoracic Society (n=1,
2,9%). As fontes mais utilizadas foram Artigos atuais publicados em periédicos
nacionais e internacionais (n=26, 76,5%) e American Thoracic Society/European
Respiratory Society Statement on Pulmonary Rehabilitation (ATS/ERS) (n=26,
76,5%), sendo que alguns responderam que recorrem a mais de uma das fontes

citadas. (tabela 3)

TABELA 3- PERFIL DOS PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM EM SERVICOS DE
REABILITACAO PULMONAR NO BRASIL (n=34)

PERFIL PROFISSIONAL n (%)

FORMACAO ACADEMICA

Doutorado 16 (47,1)
Mestrado 11 (32,4)
Pés-Graduagéo 6 (17,6)
Graduacao 1(2,9)

Continua
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TABELA 3- PERFIL DOS PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM EM SERVICOS DE

REABILITACAO PULMONAR NO BRASIL (n=34)

Concluséo
PERFIL PROFISSIONAL n (%)
TREINAMENTO DOS PROFISSIONAIS PARA RP ANTES DE
INICIAR O PROGRAMA
Sim 14 (41,2)
Nao 16 (47,1)
N&o responderam 4 (11,8)
TREINAMENTO DOS PROFISSIONAIS PARA RP APOS
INICIAR O PROGRAMA
Sim 26 (76,5)
N&o 4 (11,8)
N&o responderam 4(11,8)
TIPO DE TREINAMENTO
P6s-Graduacao Presencial 7 (20,6)
Minicursos sobre reabilitacéo pulmonar em 18 (52,9)
congressos, simposios, etc.
Cursos de extensdao presencial e EAD 1(2,9)
N&o responderam 8 (23,5)
GUIAS DE RP UTILIZADOS
Artigos atuais publicados em periédicos nacionais e 26 (76,5)
internacionais.
Statement da ATS/ERS 26 (76,5)
Statement da ACCP 13 (38,2)
Diretrizes brasileiras para o manejo da DPOC 2016. 22 (64,7)
GOLD 2017 1(2,9)
Diretrizes da British Thoracic Society 1(2,9)
N&o responderam 5 (14,7)
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Dos 87 questionarios analisados 44 (83%) pertencem a locais que nao

possuem SRP e nove (16,9%) profissionais relataram nao terem certeza se existe o

SRP no local onde trabalham. Foi relatado ainda que um desses locais possuiu um

SRP no passado e nove tém planos para implantacéo no futuro.

As razdes para nao possuir um SRP menos citadas foram a falta de

interesse dos pacientes (n=1, 2,9%), falta de interesse da equipe de Fisioterapia

(n=1, 2,9%) e a falta de apoio da instituicdo (n=3, 5,7%). As razbes mais citadas

foram restricbes ambientais ou de espaco (n=17, 32,1%), ndo faz parte do plano de

gestado da secretaria de saude (n=18, 33,9%), recursos materiais insuficientes (n=21,

39,6%) e recursos financeiros inadequados (n=29, 54,7%), sendo que alguns

relataram que existe mais de uma razao para nao existir o programa (tabela 4).

TABELA 4- BARREIRAS PARA IMPLANTACAO DA REABILITACAO PULMONAR

NO BRASIL (n=34)

RAZOES PARA NAO TER RP NO SERVICO n (%)
N&o faz parte do plano de gestdo da Secretaria de Saude 18 (33,9)
Impossibilidade de criagcdo de equipe de profissionais para realizagéao 11 (20,8)
da reabilitagdo pulmonar

Os recursos financeiros ndo séo adequados 29 (54,7)
Restricbes ambientais / Restricdes de espaco 17 (32,1)
N&o tem recursos materiais suficientes 21 (39,6)
Ha equipe local, mas ndo suficientemente treinada em realizacdo de 11 (20,8)
reabilitacdo pulmonar

Pacientes incapazes de participar de um programa regular 3(5,7)

Continua
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TABELA 4- BARREIRAS PARA IMPLANTACAO DA REABILITACAO PULMONAR

NO BRASIL (n=34)

Concluséo
RAZOES PARA NAO TER RP NO SERVICO n (%)
N&o foram identificados pacientes com doencas respiratorias crbnicas 6 (11,3)
gue requeiram reabilitacdo pulmonar
Falta interesse por parte dos pacientes 1(1,9)
Falta interesse por parte da equipe de fisioterapia 1(1,9)
Falta de apoio da instituicao 3(5,7)
N&o responderam 4 (7,5)
N&o faz parte do plano de gestdo da Secretaria de Saude 18 (33,9)
Impossibilidade de criagdo de equipe de profissionais para realizagao 11 (20,8)
da reabilitacdo pulmonar
Os recursos financeiros ndo séo adequados 29 (54,7)
Restricbes ambientais / Restricdes de espaco 17 (32,1)
N&o tem recursos materiais suficientes 21 (39,6)
Ha equipe local, mas nao suficientemente treinada em realizacdo de 11 (20,8)
reabilitacdo pulmonar
Pacientes incapazes de participar de um programa regular 3(5,7)
N&o foram identificados pacientes com doencas respiratorias cronicas
que requeiram reabilitacdo pulmonar 6 (11,3)
Falta interesse por parte dos pacientes 1(1,9)
Falta interesse por parte da equipe de fisioterapia 1(1,9)
Falta de apoio da instituicao 3(5,7)
N&o responderam 4 (7,5)
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Destes 53 profissionais, 44 que relataram ndo possuirem SRP e 9 que
relataram ndo terem certeza se o programa existe, 16 relataram que os pacientes
dos seus servicos tém acesso a algum SRP na mesma regido do servico em que
trabalham e nove na mesma cidade. Os profissionais que relataram que o0s
pacientes ndo possuem acesso a nenhum SRP relatam que isso ocorre pelos
seguintes motivos: Questdes culturais (5,7%), custo (18,9%), lista de espera
(16,9%), localizacdo (20,8%), problemas de transporte (25,4%), ndo conhecimento
sobre a disponibilidade do programa (28,3%) e falta de encaminhamento para o
servico (35,8%), sendo que alguns possuem mais de um motivo pelo o qual o

programa nao é oferecido.
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6 DISCUSSAO

Esta € a primeira pesquisa que identifica os SRP no Brasil e detalha a
estrutura e o conteudo dos programas. Foram enviados 1016 e-mails com acesso ao
link do questionario, dos quais 94 retornaram respondidos, obtendo-se taxa de
resposta de 9,25%. A taxa de resposta pode ser considerada baixa, porém alguns
aspectos devem ser analisados ao interpretar este dado; um deles esta diretamente
relacionado ao desconhecimento sobre o numero de SRP oferecidos no Brasil e
dessa forma nado existe acesso as informacdes se ndo pela entrevista direcionada
aos profissionais envolvidos com essa forma de tratamento. Este estudo optou por
abordar o fisioterapeuta por entender que este € um dos profissionais mais atuantes
e integrante da equipe que promove a reabilitacdo pulmonar (SPRUIT, 2013). Outro
ponto importante, é que esse estudo foi realizado a partir dos resultados de
guestionarios enviados aos fisioterapeutas associados a ASSOBRAFIR gque é uma
entidade que congrega fisioterapeutas que atuam nas éareas de respiratéria,
cardiovascular e terapia intensiva e dessa forma, muitos profissionais que
receberam o questionario ndo atuam especificamente em SRP, este fato justifica o
fato de que dos 94 questionarios que retornaram, apena 34 relatam a oferta de SRP.

Um estudo similar realizado nos EUA onde o numero total de SRP
também ndo € bem conhecido mostrou taxa de resposta de 12,5%, o que foi
considerada baixa pelos autores, mas assim como no presente estudo, o ponto de
partida dos autores para envio dos questionarios eletrénico para todos os membros
da AACVPR que assim como a ASSOBRAFIR possui membros que ndo atuam

somente com pacientes com problemas respiratérios (GARVEY et al., 2013), este
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fato pode explicar parcialmente as taxas de respostas semelhantes encontradas
nestes estudos.

A parceria entre os pesquisadores e a ASSOBRAFIR permitiu que este
estudo tivesse abrangéncia nacional, atingindo as cinco regides do pais e portanto
pode ser considerado representativo. Johnston et al. em 2011 realizaram um estudo
na Australia para identificar a estrutura e conteddo dos programas de reabilitacdo
pulmonar utilizando um questionario enviado eletronicamente e também obtiveram
respostas de todas as regibes do pais e que foi suficiente para considerar a
pesquisa altamente representativa da pratica de reabilitacdo pulmonar
nacionalmente (JOHNSTON; MAXWELL; ALISON, 2011).

Os 94 questionarios analisados deixaram claro que os fisioterapeutas que
atuam nos SRP se especializaram nessa area frequentando curso de pds-graduacéo
latu ou strictu sensu. Apesar destes profissionais serem especializados na area de
atuacao, 47,1% deles ndo haviam recebido treinamento para atuar em RP antes da
implementacédo do SRP e 52,9% relatam que o treinamento recebido foi por meio de
minicursos em congressos e simpésios. Quando realizado uma comparacdo com 0S
resultados de Johnston et al., 94,6% dos fisioterapeutas australianos relataram ter
realizado algum tipo de treinamento continuo em reabilitacdo pulmonar desde a

graduacéo.

Outra questéao relacionada a formacgédo e treinamento do fisioterapeuta
para ofertar SRP €& que o Brasil ndo dispbes de diretrizes que orientam o0s
profissionais quanto a pratica da reabilitacdo pulmonar. A informacg&o nacional mais
precisa, baseia-se no caderno de atencdo basica para doencas respiratérias
cronicas do Ministério da Saude, onde é recomendada a pratica de atividade fisica

para individuos com DPOC por meio da RP (MINISTERIO DA SAUDE 2010). A
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portaria N° 609 de 2013 do Ministério da Saude (Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas — Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica), orienta quanto a prescricdo
de RP para todos os individuos com DPOC que tenham dispneia associada a baixa
tolerancia ao exercicio ou restricio para atividades diarias (MINISTERIO DA SAUDE
2013). Devido a isso os profissionais precisam buscar diretrizes internacionais,
escritas muitas vezes em inglés, que nao € um idioma dominado pela maioria dos
profissionais. Embora esse fator seja limitante, ele ndo parece ser um empecilho
para os fisioterapeutas, uma vez que a maioria relatou utilizar o guia da ATS/ERS
(NICI et al., 2006).

Quanto ao formato dos SRP pode-se perceber que a maioria conta
com equipe multiprofissional para atendimento ao paciente com a presenca de
médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, nutricionista, psicélogos, entre outros,
seguindo as recomendacdes do ACCP (RIES et al., 20017). Os fisioterapeutas séo
os profissionais mais citados, estando presente em 82,4% dos programas, este dado
corrobora com os achados de Yohannes et al. que relata 91% de presenca de
fisioterapeutas nos SRP do Reino Unido (YOHANNES; CONOLLY, 2003) e com os
de Brooks et al. do Canadd, onde a frequéncia é de 100% (BROOKS et al., 2005).
Nos EUA a porcentagem de fisioterapeutas cai para 49%, pois neste pais a
presenca dos profissionais terapeutas respiratérios € mais frequente (BICKFORD;
HODGKIN, 2005). O profissional terapeuta respiratorio nos EUA € um profissional de
saude certificado responsavel por tratar individuos com problemas respiratorios ou
cardiopulmonares. Na reabilitacdo pulmonar nos EUA, o terapeuta respiratorio
identifica os pacientes elegiveis, fornece avaliacdo individualizada para prescricao
adequada do treinamento, participa do componente educacional sobre as doencas

fornecido aos pacientes e participa ativamente da fase de treinamento de exercicio
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(CARLIN, 2009). A coordenacao dos SRP no Brasil, em sua maioria € feita por
fisioterapeutas e esta situacdo também € observada em outros paises como Reino
Unido (YOHANNES; CONOLLY, 2003), Australia (JOHNSTON; MAXWELL; ALISON,
2011), e Canada (BROOKS et al., 2005), porém difere nos EUA, onde essa posi¢ao
é frequentemente ocupada por terapeutas respiratorios e fisiologistas do exercicio
(BICKFORD; HODGKIN, 2005).

Os SRP no Brasil em sua maioria sé@o fornecidos de forma continua, com
ingresso de 6 a 20 pacientes/ano sem necessidade de lista de espera, mesmo
sendo identificado poucos SRP por regido. O fato de ndo possuir lista de espera é
um achado interessante, principalmente quando se verifica que a prevaléncia da
DPOC, somente na cidade de S&o Paulo é de 15,8% (MOREIRA et al. 2013) e no
Brasil a doenca atinge aproximadamente 5 milh6es de pessoas (MENEZES et al.
2005), além de ocupar o primeiro lugar entre as causas de morte por doencas
respiratorias e segundo o Ministério da Saude um quarto de todas as hospitalizacdes
causadas por problemas respiratorios em adultos é devido a DPOC. Embora ndo se
tenham dados na literatura para discutir mais profundamente esse achado em
ambito nacional, pode-se especular que isto ocorra devido ao ndo conhecimento dos
profissionais de saude sobre a disponibilidade destes programas ou muitas vezes o
nao conhecimento dos beneficios destes tratamentos ndo farmacologicos para estes
pacientes com doencgas respiratorias cronicas. Segundo o ACCP, a reabilitacao
pulmonar deve ter duracdo de seis a doze semanas, tendo em vista que programas
com tempos de duracdo maiores podem resultar em mais beneficios e melhor
manutencdo de ganhos (RIES et al., 2007). Os achados do presente estudo
mostram que no Brasil a maioria dos SRP oferecem programas com duracao de pelo

menos oito semanas, porém existem alguns com duracao inferior a quatro semanas.
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As diretrizes da Canadian Thoracic Society (O'DONNELL ETAL., 2004)
sobre o0 manejo da DPOC e o guideline da ATS/ERS (SPRUIT et al., 2013) sobre RP
sugerem que os SRP devem incluir treino de exercicios fisicos supervisionados,
educacdo, autogestdo e apoio psicolégico e social. Foi constatado que estes
elementos estéo incluidos na maioria dos SRP do Brasil, o treinamento de exercicio
fisico foi citado como elemento principal do SRP e esta incluido em quase todos os
programas, seguido pela educacdo em grupo e autogestdo individualizada. Estes
resultados mostram que os SRP no Brasil seguem os padrdes internacionais,
corroborando com os achados de Yohannes et al. em estudo realizado no Reino
Unido, onde o treinamento de exercicio fisico ocorreu em 99% dos SRP e a
educacao do paciente em 94% (YOHANNES; CONOLLY, 2003).

O treinamento de exercicio fisico € o elemento chave da reabilitacdo
pulmonar, a ATS/ERS recomenda sua frequéncia pelo menos duas vezes por
semana, de forma supervisionada, com duracdo minima de 30 minutos (SPRUIT et
al., 2013). Os SRP brasileiros pesquisados, atendem todas as recomendacoes,
tendo em vista que a frequéncia dos treinamentos de exercicio fisico, em sua
maioria, € realizada duas vezes por semana e uma parcela menor realiza trés vezes
por semana; quanto a duracdo a maioria realiza sessdes de mais de 40 minutos.

Ainda de acordo a ATS/ERS deve-se realizar tanto exercicios de membros
superiores (MMSS) quanto de membros inferiores (MMII) e recomenda-se que seja
aplicado de forma intervalada (SPRUIT et al., 2013). A adi¢cdo de treinamento de
membros superiores ao programa reabilitacdo pulmonar melhora a sensacao de
dispneia (MCKEOUGH et al., 2016) e a melhora na qualidade de vida relacionada a
saude se associa mais com o treinamento dos MMIlI (McCARTTHY et al., 2015). Em

relacdo a modalidade de exercicio, quase todos os SRP brasileiros atendem as
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recomendacdes da ATS/ERS, realizando exercicios de MMII em bicicleta ou esteira
e exercicios de MMSS com faixas elasticas, halter ou bastéo.

Segundo o The pulmonar Rehabilitation Toolkit elaborado pela ALF
(ALISON et al., 2009) a prescricdo da intensidade do exercicio para pacientes com
DPOC pode ser baseada em um teste de exercicio ou em niveis de sintomas e para
isso recomenda-se 0 uso do teste de caminhada de 6 minutos (TC6) como base
para a prescri¢ao inicial da intensidade do exercicio. Os dados coletados por este
estudo mostrou que o TC6 foi a medida mais utilizada pelos SRP do Brasil para
medir a capacidade de exercicio do pacientes, assim como tem sido feito em paises
como Austrélia e Canada (JOHNSTON; MAXWELL; ALISON, 2011; BROOKS et al.,
2005).

Segundo a ATS/ERS (SPRUIT et al., 2013) uma avaliacdo centrada no
paciente € um aspecto muito importante da reabilitacdo pulmonar e deve conter
avaliacdo clinica e instrumentos especificos validados como testes de exercicio e
qguestionarios de qualidade de vida. A maioria dos SRP brasileiros realiza avaliacéo
e reavaliacdo dos pacientes, porém os instrumentos e testes utilizados variaram
bastante entre os SRP pesquisados. Essa variacdo, de certa forma, é esperada
devido ao grande numero de instrumentos de avaliacdo que vem sendo
desenvolvidos e validados para essa populacdo como o TC6, Shuttle walk test e
Glittre ADL test para MMII, e Unsupported Upper Limb Exercise Test (UULEX) e Six
minutes pegboard ring test (6PBRT) para MMSS (ENRIGHT, 2003; SINGH et al.,
1992; SKUMLIEN et al.,, 2006; ZHAN et al., 2006; TAKAHASHI et al., 2003). O
historico do paciente, o histérico de tabagismo, os sinais clinicos (FC, f e SpO,, IMC,
teste de exercicio e espirometria) sdo os componentes de avaliagdo mais utilizados.

Os questionarios especificos sdo pouco utilizados, apenas a escala modificada
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Medical Research Council (MMRC de dispneia) teve grande aplicabilidade. Estes
resultados sdo semelhantes aos achados de Johnston et al. no que diz respeito a
avaliacdo clinica e ao teste de exercicio, porém diferiu quanto a mensuracdo da
qualidade de vida, pois na Australia os questionarios especificos para esse fim sao
componentes obrigatérios das avaliacbes (JOHNSTON; MAXWELL; ALISON, 2011)
enquanto nos SRP do Brasil ainda sdo pouco utilizados.

A qualidade de vida é um item fundamental de avaliacdo pois 0s pacientes
com DPOC costumam relatar cansaco ou dispneia desproporcional ao realizarem as
atividades de vida diaria (AVD) a qual melhora ap6s passarem por um SRP, o que
explica a taxa de 70% de adesdo dos pacientes aos programas analisados
(VELLOSO; JARDIM, 2006; McCARTTHY et al, 2015; MCKEOUGH et al., 2016).

O presente estudo também abordou a existéncia de barreiras para
implantacdo de SRP nos locais onde os fisioterapeutas exercem suas funcdes. A
analise dos questionarios mostrou que, em ordem de prioridade, as barreiras estao
relacionadas a fatores financeiros, quantidade de material insuficiente ou que SRP
nao faz parte do plano de gestdo da secretaria de saude do municipio onde estédo
inseridos. Esta falta de politica publica reflete na falta de diretrizes nacionais sobre a
RP e no baixo nimero de SRP oferecidos por instituicdes publicas.

A predominancia da oferta deste servi¢co por instituicdes privadas limita o
acesso de grande parte da populacédo brasileira a esta terapéutica, o que é um fator
importante, tendo em vista que a populacdo com DPOC é bastante prevalente no
pais e consome em torno de 72 milhdes de reais por ano segundo o Ministério da
Sautde (MINISTERIO DA SAUDE 2011-2022).

Os custos com a DPOC poderiam ser minimizados se houvesse

investimento no treinamento dos profissionais de saude, pois segundo o estudo
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PLATINO de 2013 a taxa de subdiagnoéstico da DPOC no Brasil é alta (70%). A
abertura de novos SRP na rede publica, daria suporte ao tratamento da doenca,
tendo em vista, que essa intervencao conta com evidéncia cientifica robusta, como a
forma de tratamento ndo farmacolégico mais eficiente para individuos com doencas
respiratorias cronicas reduzindo a necessidade de hospitalizacdo e procura por

servicos de urgéncia e emergéncia (GOLD 2018).

LIMITACOES

O presente estudo tenta elucidar uma questdo ainda pouco discutida no
Brasil e por isso 0 acesso a informacéo ainda é limitado. Os questionarios foram
enviados apenas para os fisioterapeutas associados a ASSOBRAFIR, o que pode
ter limitado a validade externa desta pesquisa, uma vez que podem existir
fisioterapeutas trabalhando na é&rea e que ndo sejam associados com esta
associacdo em particular ou que sejam associados a outras sociedades cientificas
de medicina respiratéria. Uma forma possivel de minimizar essa limitacao teria sido
o envio do questionario aos médicos associados a Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e outras sociedades estaduais, caso existam, e
dessa forma talvez, ter alcangcado maior numero de profissionais envolvidos com o
fornecimento de SRP no Brasil. De qualquer forma, essa limitacdo abre perspectiva
para continuidade da pesquisa, aléem de estimular a conscientizacdo sobre este
importante tratamento no manejo dos pacientes com doencas respiratorias crénicas

no pais.
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7 CONCLUSAO

Este estudo identificou 34 SRP presentes nas cinco regifes do Brasil. A
maioria destes servicos se concentra na regido sudeste. A maior parte dos SRP sao
oferecidos por instituicbes privadas, possuem uma equipe multidisciplinar atuante e
sdo coordenados por fisioterapeutas A maioria dos servicos mostraram utilizar o
programa de exercicio como elemento principal do tratamento e realizam avaliacédo e
reavaliacdo baseadas na investigacdo clinica, testes de exercicio e aplicacdo de
guestionarios de qualidade de vida. No geral atendem as recomendacfes das
diretrizes internacionais em relacdo aos procedimentos de avaliacdo, prescricdo e
tratamento realizados. Os resultados analisados sugerem pouco conhecimento
acerca da RP nos sistemas de saude no pais, uma vez que foram identificados
poucos SRP e muitos ndo possuem lista de espera, além dos profissionais de saude
gue, em sua maioria, ndo possuiam treinamento prévio para RP. As principais
barreiras para implantacdo da RP foram a falta de recursos financeiros, de materiais
adequados para a realizacdo do programa e possivelmente por ndo ser considerado
uma iniciativa relevante pela maioria dos planos de gestdo das secretarias de saude
do pais. Espera-se que os resultados deste estudo informem e estimulem novas
politicas publicas para fornecimento e implementagdo de programas de reabilitacdo

e aos pacientes com doengas respiratérias cronicas no Brasil.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo de mestrado foi desenvolvida em concordancia com os
pressupostos tedricos do Programa de Pés-Graduacédo em Ciéncias da Reabilitagéo
desta Universidade, na linha de pesquisa Desempenho Cardiorrespiratério, area de
concentracdo Desempenho Funcional Humano.

Sob a perspectiva da Classificacdo internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), proposta pela organiza¢cdo mundial de saude (OMS) e
referencial tedrico adotado pelo programa, os estudos apresentados nesta tese
encontram-se nos dominios de estrutura e funcdo do corpo assim com atividade e
participagao.

A pesquisa realizada respondeu as perguntas levantas no inicio do
estudo, identificando a quantidade e caracterizando a estrutura dos SRP disponiveis
no Brasil. Apesar das fortes evidéncias sobre a eficacia da RP como tratamento ndo
farmacolégico indicado aos individuos com doencas respiratérias cronicas, este
tratamento ainda é pouco disponivel no pais. Dessa forma, abrem-se novas
possibilidades de pesquisa na area para facilitar a criacdo de novos programas

Por fim, as experiéncias no periodo do mestrado, a oportunidade de
realizar o estagio em docéncia assim como todas as disciplinas cursadas,
proporcionaram um processo de aprendizado crescimento e maturidade com
impacto positivo em minha formacao profissional nos diferentes ambitos de atuacao

como fisioterapeuta, educadora e pesquisadora.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Reabilitacdo Pulmonar
no Brasil: Um inquérito Nacional” Vocé foi selecionado(a) por ser um
fisioterapeuta filiado a ASSOBRAFIR e sua participacdo ndo € obrigatoria. Vocé
também podera desistir de participar a qualqguer momento e retirar seu
consentimento.

Justificativa e objetivo

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma doenca comum, prevenivel
e tratdvel que se caracteriza por sintomas respiratérios persistentes e obstrucéo
cronica ao fluxo aéreo, ela representa um importante desafio para a saude e € uma
das principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo.

A reabilitacdo pulmonar € considerada pela literatura a forma de tratamento néo
farmacolégica mais indicada para individuos com DPOC em fase estavel, pois
aumenta a capacidade de exercicio; reduz a percepcdo de dispneia; aumenta a
qualidade de vida; reduz a ansiedade e a depressdo associadas a DPOC; e melhora
a recuperacao dos individuos apos periodos de hospitalizacdo por exacerbacdo da
doenca.

Alguns paises vém investindo em programas de reabilitacdo pulmonar devido as
fortes evidéncias quanto a eficicia do tratamento e na tentativa de reduzir os custos
com a populacao doente. No Brasil ndo foram identificados estudos que gquantificam
0s programas de reabilitacdo pulmonar, o que se faz necessario para verificar se o
tratamento esta sendo oferecido a populacéo, qual a porcentagem da populacdo que
esta se beneficiando e quais as regides do pais onde esse servico € mais oferecido.
Essas informacdes séo vitais para que se possa propor politicas publicas para que a
maior parte da populacdo possa ter acesso a esse tipo de tratamento né&o
farmacolégico, bem como comecar a reduzir, a médio e longo prazo, 0os custos com
o tratamento da DPOC. Assim sendo, o presente estudo tem como objetivo
identificar, quantificar e qualificar e os centros de reabilitagdo pulmonar existentes no
Brasil.

Responsaveis

1- Prof. Dr. Marcelo Velloso do Departamento de Fisioterapia / Universidade Federal
de Minas Gerais — MG - Brasil.

2- Prof. Dr. Cristino C. Oliveira do Departamento de Fisioterapia/ Universidade
Federal de Juiz de Fora — Governador Valadares — MG — Brasil.

3- Fernanda Foureaux Scariot, Fisioterapeuta, mestranda do programa de Ciéncias
da Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais— MG - Brasil.

Assinatura do voluntario: Assinatura do pesquisador:
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Procedimentos

Sua participacdo nesta pesquisa consistira do preenchimento de um questionario
eletrbnico na plataforma Google formularios. O questionario possui 2 secfes, a
primeira com 20 questfes para descrever o0 servico em geral, e a segunda secéo
com 33 questdes para descrever e caracterizar os servi¢cos de reabilitacdo pulmonar
oferecidos para a populacdo. O questionario € autoaplicavel e ndo tera identificacao,
0 Unico dado que sera identificado sera a categoria profissional do entrevistado.

Riscos e desconfortos

Os riscos para sua participacdo sdo minimos, podem estar relacionados a possivel
constrangimento ao responder alguma pergunta do questionario.

Para evitar o constrangimento, o voluntario respondera os questionarios via internet
(online) por meio de um link que ser& enviado por e-mail.

Beneficios esperados

Este estudo permitira identificar a lacuna a cerca do atendimento as pessoas com
DPOC no Brasil, possibilitando a identificacdo da necessidade de novas politicas
publicas e estratégias para o tratamento dos individuos com DPOC, além de
incentivar a implantagdo de programas de Reabilitacdo Pulmonar em todo territorio
nacional.

Garantia de sigilo

As informacdes obtidas nesta pesquisa poderdo ser divulgadas em encontros
cientificos como congressos, ou em revistas cientificas, mas ndo possibilitardo sua
identificacdo. Desta forma garantimos o sigilo sobre sua participacdo ndo informando
0 seu nome ou e-mail.

Garantia de esclarecimento

Em qualquer momento da pesquisa, o(a) Sr.(a) tem o direito de receber informacgdes
acerca da pesquisa, podendo fazer o contato com o pesquisador responsavel. Caso
0 participante da pesquisa queira solicitar uma via assinada pelo pesquisador, ele
podera entrar em contato pelo e-mail do pesquisador responsavel que providenciara
o documento.

SOMENTE em caso duvidas do ponto de vista é€tico da pesquisa, o voluntario
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP).
Os respectivos telefones e contato seguem na ultima pagina deste termo.

Assinatura do voluntério: Assinatura do pesquisador:
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Direito de recusa

Como voluntario, o(a) Sr.(a) podera se recusar a participar ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalizagdo ou
prejuizo.

Ressarcimento e indenizacao

O(a) Sr.(a) ndo tera qualquer tipo de despesa para participar da pesquisa e nao
recebera remuneracdo por sua participacdo na pesquisa.

Diante destas informacdes, se for de sua vontade participar deste estudo, favor
preencher o consentimento abaixo:

CONSETIMENTO: Declaro que li e entendi as informagfes contida acima e que
todas as davidas foram esclarecidas.

Desta forma, eu
concordo em participar deste estudo.

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador

Telefones e enderecos para contato:

Professor Marcelo Velloso

Endereco: Av. Antdbnio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Escola de
Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Telefone: (31) 3409-7411

e-mail: mvelloso@ufmag.br

Professor Cristino C. Oliveira

Endereco: Av. Doutor Raimundo Rezende, 330 - Centro. Governador Valadares.
Telefone: (33) 98430-5959

e-mail: cristinocoli@gmail.com

Fernanda Foureaux Scariot

Endereco: Av. Antonio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Escola de
Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Telefone: (31) 98482-0086

e-mail: gbafernanda@agmail.br

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP)

Endereco: Avenida Anténio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - sala
2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte - MG.

Telefone: 3499-4592

e-mail: coep@prpg.ufmg.br

Assinatura do voluntério: Assinatura do pesquisador:
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APENDICE B

Breathe Easy Walk Easy Evaluation (versdo em portugués)
DESCRICAO DO SERVICO

Data de preenchimento deste formulario: / /

Informacdes anteriores

- Formacgéo profissional
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- Nivel de escolaridade

Pos graduacao

Residéncia

Mestrado

Doutorado

- Resumir as principais responsabilidades da sua funcéo atual:

-Tempo em seu cargo atual:
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SECAO 1: DESCRICAO DO SERVICO - GERAL e SERVICO DE ACESSO

Esta secado diz respeito ao servico de saude no qual vocé trabalha. Questdes
especificas sobre o programa de reabilitacdo pulmonar serdo abordadas na
secao seguinte.

1. Nome do servico:
1.1. Endereco:

2. Populacéo total da cidade
[ ]> 100 000 habitantes
[ ] 50 000 — 100 000 habitantes
[_] 30 000 — 50 000 habitantes
[ ] 10 000 — 30 000 habitantes
[ ] 1000 — 10 000 habitantes
[ ] <1000 habitantes

3. Tipo de servigo (escolher apenas uma alternativa)
[] Hospital publico
[] Hospital particular
[ ] Unidade Bésica de Satde (UBS)
[_] Clinica de Fisioterapia particular
[] Clinica de reabilitacdo publica (CREAB)
[] Consultério particular
[ ] Clinica escola
[] Outro, por favor especificar

4. Descricao da populacdo Alvo (Assinale todas que se aplicam)
Nivel socioecondmico
[ ] A (Acima de 20 salarios minimos — R$ 15.760,01 ou mais)
[ 1B (De 10 a 20 salarios minimos — R$7.880, 01 a R$ 15.760, 00)
[ ] C (De 4 a 10 salarios minimos — R$3.152, 01 a 7.880, 00)
[ ] D (De 2 a 4 salarios minimos — R$1576, 01 a R$3, 152, 01)
[ ] E (Até 2 salarios minimos — até R$1, 576, 00)

5. Numero total de profissionais diretamente envolvidos com o servigo.
(Preencher a quantidade de profissionais dentro de cada quadrado).

Médico

Enfermeiro

Fisioterapeuta

Nuticionista
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Psicélogo

Outros, especificar

6. NUmero de pacientes atendidos pelo servico no ano passado?

7. O servigco conta com a presenca de um médico? (Escolher um)
[ ] N&o (va para a quest&o 9)
[ ] Sim (va para a quest&o 8)

8. Qual a especialidade? (assinalar, todas que se aplicam)
[ ] Clinico Geral
[] Pneumologista
[] Cardiologista
[] Alergista
[ ] Homeopata
[ ] Outra:

9. O servico compartilha os registros de satde com outros servicos da rede?
(Ex: acesso aos dados dos pacientes em toda a rede)

[ ] N&o tenho certeza

[ ] Nao

[] Sim, especificar como

10. O servigo tem um sistema de referéncia e contrarreferéncia com os
hospitais locais? (Ex: encaminhamentos de pacientes para internagéo e
atendimento pdés internacao)

[ ] N&o tenho certeza

[ ] Nao

[ ] Sim, especificar

11. O servico tem um sistema de ligacao entre os pacientes e os profissionais
do NASF?

[ ] N&o tenho certeza

[ ] Nao

[ ] Sim, especificar

12. Caso o servi¢go ndo tenha um Pneumologista, 0s pacientes teriam acesso a
esse profissional ?
[ ] N&o tenho certeza
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[ ] Nao

[] Sim, especificar como

13. Existe algum programa de salde respiratoria associado a este servi¢o
(assinale todas que se aplicam)
[] Clinica respiratoria
[] Programa de cessacéo de tabagismo
[] Programa de reabilitagdo pulmonar
[] Outro, por favor, especificar
[ ] N&o existe.

14. Ha quanto tempo os servi¢os citados acima estdo em vigor (deixar em
branco, caso néo exista)
Clinica respiratéria:
Cessacéo do tabagismo:
Programa de Reab. Pulmonar:

15. Existe um banco de dados para os pacientes com doenca respiratoria
cronica neste servigo?

[ ] N&o tenho certeza

[ ] N&o (v& para a questiio 17)

[ ] Sim

16. Para que este banco de dados é utilizado?(Assinale todas as opc¢des
aplicaveis)

[ ] Nada

[ ] N&o tenho certeza

[ ] Vacinagéo

[_] Encaminhamento para programa de cessacéo do tabagismo

[ ] Revisdo de medicacéao regular

[] Planos de acéo

[] Revis&o do plano de gestio da doenca pelo médico e pela equipe

multiprofissional

[ ] Avaliacdo do médico especialista

[] Avaliac&o regular da espirometria

[] Encaminhamento para reabilitacdo pulmonar

[ ] Encaminhamento para programas de autogestdo da doenca cronica

[] Outro, por favor, especificar

17. O servigco tem um sistema para assegurar que os pacientes com doenca
respiratoria crénica tenham vacinagéo regular contra influenza?

[ ] N&o tenho certeza

[ ] Nao

[ ] Sim



18. A espirometria é feita dentro do servigo?
[ ] N&o tenho certeza

[ ] Nao

[ ] Sim, especificar
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19. Se a espirometria ndo for feita no servico, onde sao realizados os testes?

20. Envolvimento dos profissionais do servico de saude no cuidado de
pacientes pneumopatas. Marque com um X a participacao de cada profissional
de saude na atividade especificada.

Profissional de
salde

Clinica
respiratéria

Espirometria

Cessacao
de
tabagismo

Teste de
caminhada
de seis
minutos

Reabilitacao
pulmonar

Médico

Enfermeira

Fisioterapeuta

Terapeuta
Ocupacional

Nutricionista

Psicdllogo

Assistente
Comunitaria de
Saude (ACS)

Assistente Social

Educador Fisico
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SECAO 2: DESCRICAO DO SERVICO - A REABILITACAO PULMONAR

Esta secado possui perguntas relacionadas ao programa de reabilitacao
pulmonar

1. Existe atualmente um programa em execuc&o neste servigco?
[ ] N&o tenho certeza
[ ] Nao (Véa para a questo 2)
[ ] Sim (Va para a questao 5)

2. JA houve um programa no passado?
[ ] N&o tenho certeza
[ ] Nao

[] Sim, por favor, dé detalhes

3. Existem planos definidos para o estabelecimento de um programa no
futuro?

[ ] N&o tenho certeza

[ ] Nao

[] Sim, por favor dé detalhes

4. Quais sao as possiveis razbes pelas quais ndo existe atualmente um
programa neste servi¢o: (assinalar todas as que se aplicam)
[] Nao foram identificados pacientes pneumopatas que requeiram
reabilitagdo pulmonar
[ ] Nao tem equipe ou ndo tem equipe suficientemente treinada em
reabilitacdo pulmonar
[ ] Os recursos financeiros ndo sdo adequados
[ ] N&o tem recursos materiais suficientes
[ ] Restricbes ambientais / Restricdes de espaco
[] N&o faz parte do plano de gestéo da Secretaria de Satde
[ ] Os pacientes néo estdo interessados
[] Pacientes incapazes de participar de um programa regular
[] Outro, por favor, especificar

5. Existe algum programa de reabilitagcdo pulmonar na regido onde o servigo
esta inserido e que os pacientes poderiam ter acesso?

[ ] N&o tenho certeza

[] N&o (v& para a quest&o 8)

[ ] Sim (v& para a quest&o 6)

6. Os pacientes deste servico tém acesso a algum programa de reabilitacao
pulmonar existente em outras regides da cidade?
[ ] N&o tenho certeza

[ ] Nao
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[ ]Sim

7. Quais séo as possiveis razdes para que 0s pacientes ndo acessem 0s
programas existentes na cidade (assinalar os que se aplicam)?

[ ] N&o tenho certeza

[ ] As questdes culturais

[ ] Localizac&o

[] Problemas de transporte

[ ] Lista de espera

[ ] Custo

[ ] Outro
Por favor, comente:

Se ndo houver um programa de reabilitagdo pulmonar atual no servico e
nao existir planos definidos para um programa no futuro, por favor, néo
completar quaisquer outras perguntas.

Se houver um programa de reabilitacdo pulmonar em curso, ou existir
planos definidos para um programa, por favor, continue com o
guestionério.

8- Algum tipo de treinamento foi oferecido a vocé antes de iniciar seu trabalho
no programa de reabilitagcdo pulmonar?

[ ]Sim

[ ] Nao.

9- Apos iniciar seu trabalho no programa de reabilitacdo pulmonar, vocé
realizou algum tipo de treinamento ou curso para aprimorar e/ou atualizar seu
conhecimento na area?

[ ] Sim (va para a quest&o 10)

[ ] N&o. (va para a questdo 11)

10- Qual o tipo de treinamento ou curso realizado?
[] Treinamento informal com colega de equipe
[] Minicursos sobre reabilitagdo pulmonar em congressos, simpdsios, etc.
[] Curso de pés-graduacéo presencial.
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[] Curso de pés-graduacéo a distancia (EAD).
[] outros,
especifique

11- Qual dos guias de reabilitacdo pulmonar listados abaixo, vocé ja teve
acesso?
[] Statement da ATS/ERS

[ ] Statement da ACCP.

[] Artigos atuais publicados em periodicos nacionais e internacionais.
[ ] DIRETRIZES BRASILEIRAS PARA O MANEJO DA DPOC 2016.
[] outros, especifique

12. Ha quantos anos o programa atual esta sendo oferecido?
[ ]>10 anos
[ ]5-9anos
[ ]1-5anos
[ ]<1 anos

13. Quantos participantes, aproximadamente aderiram ao programa a cada
ano?

[1<5

[16-20

[]21-50

[]>50

14. Existe atualmente uma lista de espera para o programa?
[ ] N&o tenho certeza
[ ] Nao

[] Sim, por favor diga o tempo médio de espera

15.Qual a porcentagem de pacientes, aproximadamente, completaram todo o
programa ? Por favor, especificar

16. Qual é a estrutura geral do programa de reabilitagcédo?
[ ] Um programa em bloco (grupos de pacientes comegam e terminam o
programa ao mesmo tempo)
[ ] Um programa continuo (Pacientes individuais comecam e terminam em
momentos diferentes)

17. Se o programa é um programa em bloco, por favor, especificar o nimero de
grupos executados a cada ano

18. Quem encaminha os pacientes para o programa?
[] Clinico geral



[ ] Pneumologista, e outros especialistas
[] Fisioterapeutas

[] Enfermagem

[ ]ACS

[ ] Educador Fisico

[] Paciente, cuidadores, parentes

[] Outros, por favor especificar

19. Quem é o coordenador geral do programa?
[] Gerente do servico de satde (UBS)
[_] Pneumologista
[] Clinico geral
[ 1ACS
[ ] Enfermeira
[] Fisioterapeuta
[ ] Educador Fisico
[] Coordenac&o combinada, indicar os profissionais de satde envolvidos
[] Outro profissional de saude, por favor especificar

20. Indique quais funcionarios trabalham regularmente no programa (assinale
todas que se aplicam)

[] Assistente Comunitaria de Satde (ACS)

[ ] Enfermeira

[] Fisioterapeuta

[ ] Educador Fisico

[ ] Médico

[] Terapeuta Ocupacional

[ ] Nutricionista

[ ] Psicélogo

[] Outro professional da satde, por favor especificar

21. Qual dos seguintes elementos o programa contém (assinale todas que se
aplicam) ?
[] Programa de exercicios
[] Programa de educag&o em grupo
[ ] Autogestéo individualizada
[] Outro, por favor especifique

22. Sdo componentes do programa de exercicios: (assinale todas que se
aplicam)
[ ] Treinamento de MMII na bicicleta
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[ ] Treinamento de MMII na esteira

[ ] Treinamento de caminhada livre

[] Treinamento de MMSS com peso livre

[ ] Treinamento de MMSS com haltere

[ ] Treinamento de MMSS com faixa elastica

[ ] Treinamento de MMSS com bastao

[] Treinamento de MMSS com cicloergdmetro de braco

[] Treinamento muscular respiratério

[ ] Exercicios intervalados

[] Treinamento de forga com equipamento de musculag&o

[] Outro, especifique
23. Por quanto tempo cada paciente geralmente frequenta o programa?

[ ] <4 semanas

[ ]4 -7 semanas

[ ] 8 semanas

[ ]8-12semanas

[ ]>12 semanas

24. Quantas sessdes sao esperadas que 0 paciente participe por semana?
[ ] Nenhuma
[]1
[]2
[]3
[1>3

25. Os participantes séo avaliados antes de iniciar o programa?
[ ]Sim

[] N&o, (por favor, va para a questio 27)

26. Por favor, Indique qual dos seguintes itens estao incluidos na avaliacao
dos participantes antes do programa (assinale todas que se aplicam)

[] Histérico do paciente

[] Histérico de tabagismo

[] Frequéncia Respiratéria em repouso

[ ] FC em repouso

[] Saturacéo periférica de oxigénio (SpO,) em repouso

[] Espirometria

[ ] Teste de exercicio

[ ] indice de Massa Corporal (IMC)

Questionario de Qualidade de vida (QV) especifico para a doenca respiratoria
[ ] St George’s Respiratory questionnaire
[] Chronic Respiratory Questionnaire
[ ] Questionario especifico para outra doenca




Questionario de Qualidade de vida (QV) néo especifico para a doenca respiratéria
[] Questionario SF-36
[] Escore Hospitalar de ansiedade depressédo (HAD)
[] Avaliacdo da autoeficacia / autogestio
[lOutro, por favor, especifique

27. Qual das seguintes respostas melhor representa o procedimento de teste
de exercicio para a maioria dos pacientes antes do inicio do programa
(escolher um)

[ ] N&o usa nenhum teste de exercicio

[] Observacdes gerais de medida enquanto os pacientes se exercitam

[ ] Um teste de caminhada de seis minutos

[ ] Dois testes de caminhada de seis minutos

[ ] Trés testes de caminhada de seis minutos

[ ] Shuttle Walk teste

[ ] Teste de exercicio de laboratério com base na esteira ou bicicleta

[] Outra, por favor, especificar

28. Durante o teste de exercicio, antes do programa, quais as variaveis séo
normalmente medidas (assinale todas que se aplicam)
[] Dispneia, por favor, especifique a escala se usado

[ ] Taxa de esforco percebido
[] Frequéncia cardiaca

[] Saturacéo de oxigénio (SpO5)
[ ] Pressdo arterial

[] Frequéncia respiratoria

[] Outra, por favor especifique

29. Por quanto tempo, em média, cada paciente do programa se exercita em
cada sesséo, sem contar os periodos de descanso?

[ ] < 10 minutos

[ ]11 - 20 minutos

[ ]21 - 30 minutos

[ ] 31— 40 minutos

[]> 40 minutos

30. Qual o profissional responsavel por prescrever a intensidade de exercicio
dos paciente apés a avaliacao inicial?

[] Assistente Comunitaria de Satde (ACS)

[ ] Enfermeira
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[ ] Fisioterapeuta

[ ] Educador Fisico

[ ] Médico

[] Terapeuta Ocupacional

[ ] Nutricionista

[ ] Psicélogo

[] Outro professional da satde, por favor especificar

31. Indicar como aintensidade inicial do treinamento de membros inferiores é
geralmente prescrita (seja no corredor, ar livre, esteira ou bicicleta)

Caminhada (Corredor, ar livre ou Bicicleta estacionaria

esteira)

[] Teste de exercicio (por [ ] Teste de exercicio (por
exemplo TC6M) exemplo TC6M)

[] Sintomas (por exemplo, falta de [] Sintomas (por exemplo, falta de ar)

[ ] Tempo definido [ ] Tempo definido

[ ] Nenhuma base para prescricdo da [_] Nenhuma base para prescri¢cdo da
Intensidade. Intensidade.

[] Outro, especifique [] Outro, especifique

32. Os pacientes séo avaliados imediatamente apos terem concluido o
programa?
[ ]Sim

] N&o (Por favor, va para a quest&o 34)

33. Quais sao os elementos da avaliacdo do paciente imediatamente ap6s o
programa (assinale todas que se aplicam)?

[] Histérico do paciente

[ ] Histérico de tabagismo

[] Frequéncia Respiratéria em repouso

[ ] FC em repouso

[ ] Saturacdo de oxigénio (SpO,) em repouso

[] Espirometria

[ ] Teste de exercicio

[ ] indice de Massa Corporal (IMC)

Questionario de Qualidade de vida (QV) especifico para a doenca respiratoria
[ ] St George’s Respiratory questionnaire
[] Chronic Respiratory Questionnaire
[ ] Questionario especifico para outra doenca




Questionario de Qualidade de vida (QV) néo especifico para a doenca respiratéria
[] Questionario SF-36
[] Escore Hospitalar de ansiedade depressédo (HAD)
[] Avaliacéo da autoeficacia / autogestao
[lOutro, por favor, especifique
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34. Os pacientes sdo acompanhados apds a conclusao do programa?
[] Sim, por favor, especifique com que intervalo

[ ] Nao

35. Existe um programa de manutencao em curso?
[] Sim, por favor especifique

[ ] Nao

36. Os dados sobre os resultados do programa séo coletados e analisados?
[ ]Sim

[] N&o (final do questionario)

37. Quais dos seguintes resultados dos pacientes sao registrados (assinale
stodas as opcdes aplicaveis , deixe em branco se estes dados ndo sao
recolhidos)?

[ ] Resultado do teste de exercicio

[] Escores dos questionérios de qualidade de vida (SGRQ ou CRQ)

[] Outros, especificar

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



ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Escola de Educagao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Departamento de Fisioterapia
e-mail: eeffto-dfit@ufmg.br  Telefax: (31)3409-4783

RELATO

Assunto: Anilise de projeto de pesquisa intitulado: “Reabilitagdo pulmonar no Brasil: um

inquérito nacional”

Interessado: Professor Dr. Marcelo Velloso

Mérito: Trata-se de um projeto de pesquisa que tem como objetivo identificar, quantificar e
qualificar os programas de reabilitagio pulmonar no Brasil. Os autores propoem realizar uma
andlise de formuldrios, enviados eletronicamente, aos fisioterapeutas filiados a Associagio
Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia em Terapia Intensiva. Para isto, o estudo
serd composto de duas ctapas: (1) tradugio e adequagdo para o portugués-Brasil de um questionirio
especifico, utilizado em estudos internacionais, para este fim; (2) coleta de dados com este
questiondrio. Os autores apresentam cronograma compativel com a realizagio do estudo. Os custos
necessdrios como impressao serdo arcados pelos pesquisadores. Acredita-se que estes resultados
demonstrarao o panorama da reabilitacao pulmonar no Brasil, proporcionando entendimento sobre a

atual situagao no pais, servindo para propor politicas de satde adequadas para cada regiao.

Voto: Considerando o exposto, sou S.M.J., favordvel a aprovagao deste projeto, de interesse do

prof. Dr. Marcelo Velloso.

7 /‘7 /

Prof.a Dr.a Lygia Paccini Lustosa — Relatora
Belo Horizonte, 21 de julho de 2017

R
Wmtm

EEFFTO/UFMG - Inscr.: 02762-6
Aprovado em Raunido da Camara
do Departamenio de Fisioterapia

realizada em o/ o8 f20/a
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ANEXO B

CARTA DE ANUENCIA

Venho informar que a Associacio Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e
Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR) esta de acordo com a aplicacao
do protocolo de pesquisa para o desenvolvimento do projeto intitulado “Reabilitagéo
Pulmonar no Brasil: Uma pesquisa Nacional”.

O projeto envolve a aplicacao de um questionario que visa quantificar os servicos de
Reabilitacdo Pulmonar nas diferentes regifes do Brasil, bem como sua forma de
oferta (publico, privada, ensino), instrumentos utilizados para avaliacao e recursos
utilizados no tratamento dos pacientes.

O link com o questionario sera enviado para os Fisioterapeutas cadastrados na base
de dados da ASSOBRAFIR via e-mail, o estudo sera realizado pela mestranda
Fernanda Foureaux, sob a orientacéo do Prof. Dr. Marcelo Velloso do Departamento
de Fisioterapia da Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

A realizacéo do estudo n&o implicara em gasto adicional para a ASSOBRAFIR.

Belo Horizonte, 29 de marco de 2017.

/,

Dr. Flavio Maciel
Presidente da ASSOBRAFIR
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ANEXO C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE W
MINAS GERAIS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCS DO PROJETO DE PESQGUISA

Titule da Pesquisa: Reatiitacio Pulmonar no Brasil: Um inguérite nacional

Pesgquisador: Marcels Welloso

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: T5825317.0.0000.5140

Instituigio Proponente: Escola de Educacio Fisica da Universidade Federal de Minas Gerais
Patrocinador Principal: Financamenio Prépno

DADCS DO PARECER

Himero do Parecer: 2 315004

Apreseniagio do Projeto:

Trata-se 98 urn esiudo d& cardter iransversal, da grande srea de Ciincias da Sadde. que propde identificar,
quantificar & qualificar & os centros de reabilitagho pulmonar existentes no Brasd. Segundo o proponente, &
Doenga Pulmenar Obstrutiva Crinica (DPOC) & uma doenga prevenivel e tratdvel que se caracteriza por
sintomas respiratdrios persistentes & obstruglo crinica ao fluxe adreo, ela representa um impertante desafio
para a saGde piblica w & uma das principals causas de morbidade & mortalidade em todo o mundo. A
reabitaghe pulmonar é considerada pela literatura a forma de tratarmento nlo farmacoldgica mals indicada
para Individuos com DPOC em fase estivel, nivel de avidincia A. Levando-se am conta o alto custe do
ratamento farmacoldgice & os custos com internacbes hospitalares. alguns paises wim investinde em
programas da reabilitagho pulmonar, na tentativa de proporcionar um iratamante mals adequado & tlambdém
a redugho dos custos com essa populagho. No Brasid, nko foram identficadas agbes nasse sentido & neam
astudos que quantificam os programas de reabiitaglo pulmonar sspalhados palas diferentes regibes do
pals, A pesquisa serd realizada por meio da andlise de formuldrios, snviades sletronicamants aos
fisicterapeutas filiades & ASSOBRAFIR (Asscciagho Brasileira de Fisicterapia Cardiorrespiratéria e
Fisiotarapia em Terapia Intensiva). O estudo serd compostio por duas etapas. Na priraira stapa send
realizada a tradugio para o portuguds & a adaptagio para a realidade brasileira de um quaestiondrio de
descrigho do servigo desenvolvido por Alison et al. A segunda etapa consistird no

Enderepac Ay, Prosidanin Anidndo Cados G0GT 77 & 8 2000

BRIFRD:  Lirdeaos fsi s v CEP: 3 F0N

LF: M Munioipha: HELD PORIZONTE

Talafane: |41 sa00.4600 E-mall:  coandl g ufmg o
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envio deste questiondrio para o8 paricipanies do esiudo. Participario deste estudo iodos os profissionals de
Fisicterapla associados &4 ASSOBRAFIR, que assinarem o Termo de Consentmanto Livre e Esclarecido
(TCLE) ® que responderem & enviarem o questiondric eletrénice.

Objetivo da Pesquisa:

O proponenie define como objetive primdrio identificar, quantificar & caracterizar os programas de
reabitacdo pulmaonar existentes no Brasil, Descreve como objetivos secunddrios: Quantificar os cantres de
reabilitagho pulmenar por regiic do Brasil; Identificar a populaglo atendida nos programas de reabiltagho
pulmonar. Idantificar o tipo de winculo dos centros: privados ou publicos. Identificar os instrumentos de
avaliagho utilizados pelos centros; Identificar as estratégias de treinamento utilizadas durante as sessbes de
reabilitaclo pulmonar

Avaliagio dos Riscos ¢ Beneficios:

O proponants menciona que riscos 580 minimos, podendo estar relacionados & possiveis constrangimentos
a0 respander alguma pergunta do questiondrio. Para evitar o consirangimaento, descreve que o voluntirnio
responderd o8 questiondrios via internat (onling) por meo de um link que serd enviado por e-mail. Come
benaficios, cita qua o estudo parmitira identificar a lacuna a cerca do atendimanto &s pessoas com DPOC no
Brasil, possibilitando a identificagio da necessidade de novas politicas plblicas e estratégias para o
tratamento dos indwiduos com DPCC, além de incentivar a implantagho de programas de Reabilitagho
Pulmanar em todo temtdne nacional,

Lo repdiado o P @10 B

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Fasquisa que podera trazer contribuighes para compreender o panorama de reabilitagao pulmonar no Brasil,
com perspeclivas de subsidiar politicas pdblicas de saide direcionadas as caracieristicas de cada regio. A
segunda efapa do estudo envolvera a paricipagao de voluntarios que deverao respander a questionario por
via eletrinica. Previs3o de términa em junho de 2018, com inicio de coleta de dados em janeiro da 2018

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Foram apresentados Folha de rosto assinada pelo diretor da Escola de Educaclo Fisica, Fisiolerapia e
Terapia Ocupacional - UFMG, Parecer consubstanciade aprovado pela Camara Departamental do
Cepartamento de Fisioterapia, Carta de Anuéncia da Associaglo Brasileira de Fisioterapia
Cardiorrespiratéria e Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR). Formuldrio de

Enderego: Ay, Progidonin AniSnio Canos GEFT % Ad 81 2006

Bairra: Lridode Adeinsinbvae CEF: 3 Fioaad)

UF: M Muanipipha: BELD HORIZONTE

Talafone: |39)a00-4502 E-mall:  coanilipma ulmg b
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Confinuacdo do Parecer: 2 315 804

Informacgdes Basicas, Projeto Detalhado no gual consta o Questionario a ser aplicado aos participantes,
TCLE.

Recomendagbes:

Como trata-se de uma pesquisa cuja coleta de dados envolve a aplicacdo de questiondrio por via eletrénica,
ndo € necessario campo para ou assinatura do voluntario, que dara sua anuéncia de concordancia ao
acionar opcdo "concordo” ou "aceito" no programa e enviar o questionario preenchido.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Somos favoraveis a aprovacdo do projeto “Reabilitacdo Pulmonar no Brasil: Um inguérito nacional " do (a)
pesquisador(a) responsavel Prof.(a) Dr (a.) * Marcelo Velloso ™.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislacdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteracdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente gualguer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificacdo relatorios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatorio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 08/09/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 961583 pdf 11:38:54
Projeto Detalhado /| Projeto_final_rev_pdf pdf 05/09/2017 |FERNANDA, Aceito
Brochura 20050050 |NAZARETH VITOR
Investigador FOUREAUX
TCLE/Termos de | TERMO_DE_CONSENTIMENTO _pdfp | 05/09/2017 |FERNANDA Aceito
Assentimento / df 20:50:34  |NAZARETH VITOR
Justificativa de FOUREAUX
Auséncia
Outros Canta_de_anuencia_ASSOBRAFIR.pdf | 04/09/2017 [Marcelo Velloso Aceito
12:53:53

Qutros Parecer_Camara_2017.pdf 04/09/2017 |Marcelo Velloso Aceito
12:62:42

Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 04/09/2017 |Marcelo Velloso Aceito
12:50:25

Outros 75825317PARECERASSINADO. pdf 051072017 |Vivian Resende Aceito

Enderego: Av. Presidente Antdnic Carlos 6627 2° Ad 51 2005

Bairro: Unidade Adminisirativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br

Pagna 03 de 04
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ez Plabaforma

MINAS GERAIS
Continuagdo do Parecer; 2 315,004
Outros 75825317TPARECERASSINADO. pdf 10:37:50 | Vivian Resende Aceito
Outros 75825317 aprovacaoassinado. pdf 05M0/2017 |Vivian Resende Aceito
10:37:58

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:

MNéo

BELO HORIZONTE, 05 de Outubro de 2017

Assinado por:
Vivian Resende
(Coordenador)

Enderego:  Av. Presidente Antdnio Carlos, 6627 2° Ad 31 2005

Bairro: Unidade Adminisirativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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