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AQESAO A UMA PROPOSTA EDUCACIONAL DE REABI LITACAO PULMONAR
NAO SUPERVISIONADA E IDENTIFICACAO DE BARREIRAS EM INDIVIDUOS
COM DOENCAS RESPIRATORIAS CRONICAS

ADHERENCE TO A UNSUPERVISED PULMONARY REHABILITATION
EDUCATIONAL PROGRAM AND IDENTIFICATION OF BARRIERS IN
INDIVIDUALS WITH CHRONIC RESPIRATORY DISEASES

Maria Karolaine Bréz Alcéantara!
Ana Tereza do Nascimento Sales Figueiredo Fernandes?

RESUMO

Introducao: As doencas respiratorias cronicas (DRCs) afetam as vias aéreas e comprometem
significativamente a qualidade de vida dos individuos, elevando o risco de hospitalizacGes e
mortalidade. Elas representam um grave problema de saude publica global, com elevados custos
e um consideravel impacto econémico. A reabilitagdo pulmonar (RP) é reconhecida como o
padrdo ouro de tratamento para as DRCs. No entanto, a baixa adesdo a RP permanece um
desafio, sendo influenciada por fatores como falta de conscientizacéo, dificuldades logisticas e
barreiras pessoais. Nesse contexto, a RP ndo supervisionada surge como uma alternativa
promissora, com o objetivo de aumentar a inclusdo e o acesso ao tratamento. Realizada no
ambiente doméstico, com supervisao indireta, a RP ndo supervisionada tem mostrado eficacia
na melhoria da condigdo fisica e da qualidade de vida desses individuos. Objetivo: Implementar
um programa educacional de RP ndo supervisionada, buscando identificar a adesdo e as
barreiras a participacéo dos individuos, além de avaliar a influéncia nas variaveis de qualidade
de vida, funcdo respiratoria e funcéo fisica. Metodologia: Trata-se de um estudo clinico quase-
experimental e transversal, que utilizou dados provenientes de uma avaliacao fisica e clinica,
da aplicacdo do Questionario Respiratério Cronico (QRC) e da Escala de Avaliagdo de
Barreiras de Adesdo a Reabilitagio Pulmonar (EAB-RP), além da realizacdo de
manovacuometria e do teste do degrau de 6 minutos (TD6). A intervencéo seguiu o protocolo
FITT-VP e incluiu uma sessao educacional inicial, complementada por uma cartilha ilustrada e
videos demonstrativos. Para promover a adesdo, foram realizados contatos semanais com 0s
participantes. Resultados: Dos 23 individuos contatados, 8 foram avaliados, 4 foram excluidos,
resultando em 4 pacientes incluidos no estudo. A amostra foi composta por mulheres com idade
média de 61 + 7 anos, diagnosticadas com bronquiectasia, asma e DPOC. Em relacdo a
qualidade de vida, apenas o dominio da dispneia apresentou melhora significativa, de 17,3 +
3,3 para 18,8 + 5,1, enquanto a pontuacdo geral de qualidade de vida diminuiu, sem diferenca
estatistica (P > 0,05). A analise das barreiras de adeséao revelou dificuldades nos eixos sociais,
de acesso e de servicos. Em relacdo a funcdo fisica, ndo houve mudancas significativas na
PIméx e PEmax ou no desempenho no TD6. A adeséo ao protocolo foi variada, com uma media
de 17,0 + 10,6 dias de realizacdo. A satisfagdo foi maior entre os participantes que
demonstraram maior adesdo ao programa, sendo que barreiras como eventos adversos e
desafios pessoais impactaram negativamente a adesdo de alguns individuos. Conclusao:
Embora a RP domiciliar seja viavel, sua eficacia é limitada pela baixa adesdo em programas
ndo supervisionados. Fatores como motivacdo e a falta de acompanhamento profissional
impactam 0 engajamento, destacando a necessidade de suporte continuo e motivacional.
Futuros estudos devem explorar alternativas como telereabilitagéo e estratégias personalizadas

1Aluna de graduacdo em Fisioterapia na Universidade Estadual da Paraiba - UEPB
2professora Doutora do Departamento de Fisioterapia na Universidade Estadual da Paraiba — UEPB
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para melhorar a ades&o e os resultados.
Palavras-Chave: doenca das vias respiratorias; reabilitacdo pulmonar; reabilitacdo domiciliar.
ABSTRACT

Introduction: Chronic respiratory diseases (CRDs) affect the airways and significantly impair
the quality of life of individuals, increasing the risk of hospitalizations and mortality. They
represent a major global public health problem, with high costs and considerable economic
impact. Pulmonary rehabilitation (PR) is recognized as the gold standard treatment for CRDs.
However, low adherence to PR remains a challenge, influenced by factors such as lack of
awareness, logistical difficulties, and personal barriers. In this context, unsupervised PR
emerges as a promising alternative, aiming to increase inclusion and access to treatment.
Conducted in the home environment, with indirect supervision, unsupervised PR has shown
effectiveness in improving the physical condition and quality of life of these individuals.
Objective: To implement an educational unsupervised PR program, aiming to identify
adherence and barriers to participation, as well as to assess its influence on quality of life,
respiratory function, and physical function variables. Methodology: This is a quasi-
experimental, cross-sectional clinical study, which used data from a physical and clinical
evaluation, application of the Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ), and the Pulmonary
Rehabilitation Adherence Barrier Scale (EAB-RP), as well as manovacuometry and the six-
minute step test (TD6). The intervention followed the FITT-VP protocol and included an initial
educational session, complemented by an illustrated booklet and demonstrative videos. To
promote adherence, weekly contacts with participants were made. Results: Of the 23
individuals contacted, 8 were evaluated, 4 were excluded, resulting in 4 patients included in the
study. The sample consisted of women with a mean age of 61 + 7 years, diagnosed with
bronchiectasis, asthma, and COPD. Regarding quality of life, only the dyspnea domain showed
a significant improvement, from 17.3 + 3.3 to 18.8 + 5.1, while the overall quality of life score
decreased without statistical difference (P > 0.05). The analysis of adherence barriers revealed
difficulties in social, access, and service-related aspects. Regarding physical function, there
were no significant changes in PImax and PEmax or in the performance on the TD6. Adherence
to the protocol was variable, with an average of 17.0 = 10.6 days of completion. Satisfaction
was higher among participants who demonstrated higher adherence to the program, with
barriers such as adverse events and personal challenges negatively impacting adherence in some
individuals. Conclusion: Although home-based PR is feasible, its effectiveness is limited by
low adherence in unsupervised programs. Factors such as motivation and the lack of
professional monitoring impact engagement, highlighting the need for continuous support and
motivational strategies. Future studies should explore alternatives such as telerehabilitation and
personalized strategies to improve adherence and outcomes.

Keywords: respiratory diseases; pulmonary rehabilitation; home-based rehabilitation.

1 INTRODUCAO

As doencas respiratorias crénicas (DRCs) sdo condic¢des de longo prazo que afetam
tanto as vias aéreas superiores quanto as inferiores, manifestando-se por sintomas frequentes,
como tosse, expectoragdo, hemoptise, sibilancia, dor toracica, taquipneia e dispneia. Além
desses sintomas, as DRCs podem resultar em fraqueza muscular, perda de peso e desnutrigéo,
bem como em estados de ansiedade, depressdo e medo, comprometendo a tolerancia ao
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exercicio e a capacidade funcional dos individuos (Soriano et al., 2020; Labaki, Han, 2020;
Seixas; Ricardo; Ramos, 2016).

Dessa forma, como consequéncia, essas condi¢des ndo apenas diminuem a qualidade
de vida desses individuos, mas também aumentam o risco de hospitalizacdo e mortalidade.
Assim, as DRCs constituem um grave problema de satde publica global. O tratamento dessas
doencas implica custos elevados, totalizando bilhdes de dolares em despesas de saude
anualmente, refletindo os significativos desafios econdmicos e sociais associados a elas (Brasil,
2010; Soriano et al., 2020; Labaki, Han, 2020).

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) reconhece as DRC como um desafio
substancial a saude publica global. Em 2017, essas doencas representaram a terceira principal
causa de morte, contribuindo com 7% da mortalidade mundial. O estudo realizado por Soriano
et al. (2020) evidenciou um aumento nas mortes relacionadas as DRC entre 1990 e 2017,
destacando a DPOC e a asma como as principais condigoes.

Em 2019, a DPOC representou 4,8% dos 6bitos no mundo e, no Brasil, seguiu essa
tendéncia, sendo a quarta causa de mortalidade (SBPT, 2021; Leal et al., 2020; Malta et al.,
2019). Segundo o estudo de Marinho et al. (2018), a DPOC foi a quinta principal causa de
internac&o no Sistema Unico de Saude (SUS) entre pacientes acima de 40 anos nas ultimas
décadas, totalizando cerca de 200.000 internacGes e um custo anual de aproximadamente 72
milhdes de reais.

Entretanto, a falta de recursos, especialmente em infraestrutura para diagnosticos, o
subdiagndstico frequentemente agravado pela baixa conscientizacao sobre as DRCs, a auséncia
de suporte ao autogerenciamento e a necessidade de atencao as questdes sociais, além do acesso
limitado a medicamentos essenciais e a escassez de profissionais de saude qualificados,
restringem as opcOes de manejo disponiveis (Habib et al., 2020).

No que diz respeito a etiologia, as DRCs tém origem multifatorial, resultante da
interacdo complexa entre fatores genéticos, ambientais e comportamentais. Enquanto
caracteristicas genéticas e o sexo sdo fatores ndo modificaveis, aspectos como tabagismo,
poluicdo do ambiental, exposicdo a poluentes atmosféricos, alérgenos, agentes irritantes
ocupacionais, obesidade, infeccdes respiratorias na infancia, suscetibilidade individual e
desnutricdo na infancia sao fatores modificaveis que desempenham um papel crucial em sua
manifestacdo (Brasil, 2010).

Segundo a OMS, as DRCs representam uma consideravel carga de morbidade e
mortalidade em todo o mundo e para enfrentar esses desafios, é crucial implementar estratégias
abrangentes que incluam prevencdo, diagnostico precoce e tratamento adequado. Ela ressalta a
importancia de um enfoque integrado, que engloba educacdo em saude, promocdo de
comportamentos saudaveis e acesso universal a cuidados médicos de qualidade.
Adicionalmente, a reducdo da exposicdo a fatores de risco ambientais e 0 incentivo a pesquisa
continua sdo essenciais para aprimorar o entendimento e 0 manejo das DRCs.

Diante desses desafios, é fundamental implementar abordagens terapéuticas eficazes
para diminuir sinais e sintomas e retardar a progressao das DRCs. Nesse cenario, a reabilitacao
pulmonar (RP) emerge como o padrdo ouro de tratamento para individuos com doenca
pulmonar sintomatica cronica (Troosters et al., 2019). A RP é uma intervencdo nao
farmacolodgica abrangente, projetada para combater o descondicionamento causado pela doenca
(Rochester et al., 2015). No contexto da RP, recomenda-se a incluséo de diversos componentes,
como exercicios de aquecimento, fortalecimento dos membros superiores e inferiores,
atividades aerdbicas e alongamentos (Holland et al., 2018). A base de evidéncias para RP foi
inicialmente estabelecida para a DPOC, no entanto, atualmente, seus beneficios também séo
reconhecidos em outras DRCs (Radtke et al., 2022; Lee et al., 2021; Osadnik et al., 2022).

Sua abordagem envolve um programa multidisciplinar que combina treinamento
fisico, educacdo em saude e suporte a autogestéo, além de estratégias para mudancas no estilo
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de vida, visando melhorar tanto a condicéo fisica quanto a psicolégica dos pacientes (GOLD,
2019; Rochester et al., 2015). Esse enfoque integrado e personalizado € essencial para abordar
0s aspectos sistémicos das DRCs. Os objetivos da RP incluem a redugéo de sintomas, a
otimizacédo da capacidade funcional, 0 aumento da participacdo na vida diaria, a promoc¢éo da
autonomia e a melhoria da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS). A RP demonstra, de
forma econdmica, a capacidade de reduzir sintomas, morbidade, internagdes hospitalares e
readmissdes, enquanto melhora a capacidade funcional e a qualidade de vida dos pacientes
(Spruit et al., 2013; Puhan et al., 2016; Rochester et al., 2015).

No entanto, diversas barreiras impactam a utilizacdo da RP pelos individuos com
DRCs. A falta de conscientizacdo entre médicos sobre os beneficios da RP e a auséncia de
processos de encaminhamento eficientes restringem o acesso ao tratamento. A caréncia de uma
abordagem colaborativa e a comunicacao limitada entre profissionais de satde inibem a criacdo
de uma estratégia integrada de atendimento, o que aprofunda a subutilizacdo da RP. Além disso,
uma comunicacdo insatisfatoria entre profissionais e pacientes reduz a compreensdo e
valorizacdo dos beneficios do programa, enfraquecendo o engajamento. O papel do médico
assistente € determinante: sem uma orientacdo clara sobre a RP e suas vantagens, 0s pacientes
tendem a desconsiderar essa intervengdo (Levack et al., 2018; Rochester et al., 2018; Watson
et al., 2020).

Outro aspecto fundamental a ser considerado é que a escassez de servigos de RP
representa um desafio global. Uma revisdo sistematica realizada por Farah e Pavlova (2020)
analisou 112 publica¢Bes em 78 paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos, revelando que
a RP esta implementada em apenas 17 desses paises. Essa limitacdo resulta de financiamento
inadequado, infraestrutura deficiente e baixa disponibilidade de programas, 0 que compromete
0 acesso e a qualidade do tratamento. Como consequéncia, 0 acesso a tratamentos essenciais
para individuos com DRCs torna-se severamente comprometido, resultando na subutilizacéo
dos beneficios que a RP pode oferecer (Sami et al., 2021; Habib et al., 2020).

Além disso, a adesdo a RP é baixa (Holland et al., 2021) e é influenciada por fatores
pessoais, familiares, sociais, financeiros, organizacionais e governamentais (Sami et al., 2021).
Uma analise preditiva de Stone et al. (2020) mostrou que individuos com baixo status
socioecondmico, doencas mais graves e maior dispneia tém menores chances de concluir a
reabilitacdo. Comorbidades, como doencas cardiovasculares e depressdo, podem complicar a
regularidade nas sessbes de RP. Ademais, a falta de apoio social e experiéncias negativas
anteriores, seja com a equipe de satde ou com servicos de RP, influenciam significativamente
a disposicao dos pacientes em participar (Pleasants; Riley; Mannino, 2016; Levack et al., 2018;
Rochester et al., 2018).

No nivel organizacional, barreiras logisticas como a distdncia do centro de
reabilitacdo, mobilidade restrita, condicBes climaticas adversas e a inacessibilidade ao
transporte dificultam o acesso e a adesé@o ao tratamento. O tempo de viagem prolongado e os
custos de deslocamento, muitas vezes ndo cobertos pelos servigcos de salde, representam
desafios adicionais (Cox et al., 2017; Rochester et al., 2018).

Por fim, integrar o treinamento fisico no gerenciamento a longo prazo das DRCs €
desafiador. Os sintomas de dispneia e fadiga durante o deslocamento, aliados a dificuldade de
conciliar trabalho, atividades domésticas e a limitagdo de tempo, agravam essa situacao
(Rochester et al., 2015; Spruit et al., 2013). Apesar dos paises de baixo e médio rendimento
enfrentarem uma carga desproporcional de DRCs, a maior parte das evidéncias sobre RP
provem de pesquisas realizadas em paises de alta renda (Brakema et al., 2020; Habib et al.,
2020). Essa disparidade é preocupante, pois os desafios de acesso a recursos nessas nacoes
dificultam a generalizagdo das conclusdes da literatura atual. Além disso, a limitada
disponibilidade de servigos clinicos de RP acentua a subutilizacdo dos beneficios da
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reabilitacdo, resultando na escassez de centros estruturados e na demanda reprimida de
pacientes crénicos estaveis (Singh et al., 2019).

Nesse contexto, para eliminar esses obstaculos, a RP ndo supervisionada tem sido
aplicada como uma alternativa viavel, pratica e acessivel, realizada no ambiente domeéstico com
intuito de aumentar a inclusdo e o acesso a RP (Lahham et al., 2018). Com foco na atividade
fisica personalizada sob supervisao indireta, essa abordagem se mostra uma alternativa eficaz
e segura para melhorar a condicéo fisica e a qualidade de vida dos individuos (Seixas; Ricardo;
Ramos, 2016). Assim, considerando a importancia da RP, o presente estudo objetiva
implementar um programa educacional de RP n&o supervisionada, buscando identificar a
adesdo e as barreiras que limitam a participacdo dos individuos; além de identificar a influéncia
em varidveis como qualidade de vida, funcéo respiratoria e funcgéo fisica.

2 METODOLOGIA
2.1 Tipo de Estudo

A presente pesquisa trata-se de um estudo clinico quase-experimental transversal.
2.2 Local da Pesquisa

A pesquisa ocorreu na cidade de Campina Grande-PB, na Clinica Escola do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), situada na Avenida
das Baraunas, 351, Campus Universitario - Bodocong6. Nesse local, foram conduzidas tanto a
avaliacdo quanto a reavaliacdo.

2.3 Populagdo/Amostra

A populacdo deste estudo foi constituida por individuos diagnosticados clinicamente
com asma, DPOC, fibrose cistica e/ou bronquiectasia. A amostra do estudo foi obtida de
maneira ndo probabilistica por conveniéncia apds divulgacdo em midias e redes sociais
(ANEXO A).

2.4 Critérios de Incluséo e Excluséo
Para a selecdo da amostra foram considerados os seguintes critérios de incluséo:

a) Individuos de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, que residem em
Campina Grande-PB ou regides circunvizinhas;

b) Independentes para realizag8o das atividades basicas da vida diéria;

c) Que possua diagnostico de asma, DPOC, fibrose cistica e/ou bronquiectasia;

d) Que estejam em tratamento clinico com o médico assistente.

Como critérios de exclusio foram considerados:

a) Individuos que desistiram voluntariamente do estudo apds incluséo, ndo atenderam aos
contatos remotos ou ndo compareceram ao local de reavaliagéo;

b) Que esteja em programa de reabilitacdo pulmonar supervisionado;

c) Que tenham passado por alguma agudizagdo da DRC no periodo que ocorreu a pesquisa.
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2.5  Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UEPB (CAAE:
76168123.1.0000.5187) (ANEXO B), em conformidade com a Resolucdo n° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (CNS), que regula a pesquisa com seres humanos. Todos 0s
procedimentos seguiram as normas éticas vigentes, assegurando a protecao dos direitos dos
participantes e a preservacdo de sua privacidade ao longo do estudo.

Ap0s a aprovacao ética, os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), expressando sua adesdo voluntaria & pesquisa, com a
coleta de dados realizada de forma anonima. Os dados obtidos foram utilizados exclusivamente
para fins cientificos, garantindo o sigilo absoluto da identidade dos participantes e o
cumprimento rigoroso das disposicOes éticas estabelecidas.

2.6 Instrumentos e Procedimentos para a Coleta de Dados

Ap06s a divulgacdo nas midias sociais e a manifestacdo de interesse pelos participantes,
foi realizada uma triagem para identificar os voluntarios elegiveis. Os selecionados foram entdo
convidados a participar do estudo, e, apos a explicacdo detalhada sobre os objetivos e
procedimentos da pesquisa, assinaram o TCLE. Em seguida, foram coletados dados
sociodemogréaficos por meio de avaliacdes antropométricas e clinicas (APENDICE B). Além
disso, 0s seguintes testes e avaliacdes foram realizados:

Questionario Respiratorio Cronico

O Questionario Respiratério Crénico (QRC) (ANEXO C), versdo brasileira do
Chronic Respiratory Questionnaire, € um instrumento adaptado para avaliar a qualidade de
vida relacionada a saude de pacientes com DRC no Brasil. Composto por 20 questfes, 0 QRC
abrange quatro dominios: dispneia, fadiga, funcdo emocional e funcéo fisica vivenciados pelo
individuo nas ultimas duas semanas, oferecendo uma visao detalhada e abrangente do impacto
das DRCs na vida cotidiana dos pacientes (Guyatt et al., 1987; Moreira et al., 2009).

Na primeira parte, a avaliacdo da dispneia é individualizada, onde o paciente identifica
atividades que provocaram falta de ar nas Gltimas duas semanas. Em seguida, ele seleciona
cinco dessas atividades consideradas mais impactantes e as classifica em uma escalade 1 a 7,
onde 1 indica maximo comprometimento e 7, nenhum comprometimento. Os outros trés
dominios sdo avaliados por questdes padronizadas, também utilizando uma escala de 7 pontos,
que permite quantificar a experiéncia do paciente em relacdo a fadiga, suas emocdes e 0
autocontrole durante episodios de dispneia (Guyatt et al., 1987; Moreira et al., 2009).

A interpretacdo dos resultados do QRC é feita por meio da média das pontuagdes
obtidas em cada dominio. Quanto maior a pontuagdo, melhor a qualidade de vida do paciente.
A diferenca minima clinicamente importante, que é de 0,5 pontos, indica uma mudanca
significativa na percepc¢éo do paciente sobre sua condicao, seja para melhor ou para pior. Assim,
0 QRC néo apenas fornece uma visdo detalhada da qualidade de vida relacionada a saude
respiratoria, mas também orienta intervencbes e acompanhamento clinico, ajudando a
identificar areas que precisam de atencdo especial no manejo da DRC (Guyatt et al., 1987;
Moreira et al., 2009).
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Escala de Avaliacdo de Barreiras de Adesdo a Reabilitacdo Pulmonar (EAB-RP)

A Escala de Avaliacdo de Barreiras de Adesdo a Reabilitacdo Pulmonar (EAB-RP)
(ANEXO D) foi criada para identificar e analisar os desafios que os pacientes enfrentam ao se
comprometerem com programas de RP. Este instrumento permite uma compreensdo dos
obstaculos que podem comprometer a eficacia do tratamento, abordando aspectos fisicos,
emocionais e logisticos. A escala é composta por 16 perguntas objetivas de multipla escolha,
organizadas em quatro eixos principais: 1) Dificuldades de acesso, que inclui a distancia ao
centro de referéncia, acessibilidade e questbes climéticas; 2) Dificuldades sociais, que
envolvem responsabilidades familiares, compromissos profissionais e custos de transporte; 3)
Condicdo clinica, que considera sintomas, problemas fisicos decorrentes da doenca e a
autopercepcdo do paciente; e 4) Aspectos relacionados ao servico, que abrange
encaminhamentos e a percep¢éo do paciente sobre a RP (Fonte; Gomes, 2021).

Os participantes indicam seu grau de concordancia com cada item utilizando uma
escala de Likert de 5 pontos, onde 1 = discordo totalmente e 5 = concordo totalmente (Joshi et
al., 2015). O escore total, que resulta da soma dos 16 itens, varia de 16 a 80 pontos, com valores
mais altos indicando a presenca de barreiras significativas que podem impactar a adesdo dos
pacientes aos programas de RP (Fonte; Gomes, 2021).

Avaliacado da forca muscular respiratéria

A forca muscular respiratéria foi avaliada por meio da manovacuometria utilizando
um manovacudmetro analdgico +300/-300 cmH.O (MURENAS, Brasil). A manovacuometria
€ 0 método mais utilizado por ser facil de aplicar, baixo custo e valores de referéncia bem
estabelecidos a partir de equacdes de predigédo de acordo com cada populacéo analisada (Pessoa,
et al. 2014a).

A manobra foi realizada de acordo com o que preconiza a American Thoracic Society
(ATS) e a Sociedade Brasileira de Pneumologia (SBPT). Participante sentado, utilizando um
clipe nasal e respirando pela boca; a PImax foi obtida a partir do volume residual (VR) até a
capacidade pulmonar total (CPT) e a PEmax obtida a partir de CPT até o VR. A manobra deve
ser repetida de 3 a 5 vezes, e 0 maior valor obtido sera considerado. Embora ndo haja uma
padroniza¢do quanto ao nimero de manobras maximas a serem realizadas com o paciente, a
SBPT recomenda que o terapeuta responsavel deve considerar o efeito aprendizado da medida,
necessitando que sejam realizadas mais manobras caso o ultimo valor tenha sido o maior, desde
que ndo ultrapasse o valor maximo estabelecido de 5 manobras; além disso, as manobras para
serem consideradas validas ndo podem ter uma diferenca maior que 10% entre elas (Pessoa, et
al. 2014a; Souza, et al. 2002).

A equacdo de predicdo utilizada para o calculo dos valores preditos foram:

PImax (emH:0) = 63,27 - 0,55 (idade) + 17,96 (sexo) + 0,58 (peso) e

PEmiax (ecmH:0) = -61,41 + 2,29 (idade) - 0,03 (idade?) + 33,72 (sexo) + 1,40
(cintura) (Pessoa, et al., 2014a).

Capacidade submaxima de exercicio - Teste do Degrau de 6 minutos

O teste do degrau (TD) é um teste subméximo simplificado de avaliacdo da capacidade
funcional. Na execucdo autocadenciada, o paciente determina a velocidade em que realiza o
teste sem que haja incentivo para acelerar o ritmo (Andrade et al., 2012).

O TD6 foi realizado com um degrau de 20 cm de altura, 60 cm de comprimento e 40
cm de largura, de forma autocadenciada. O teste iniciou-se com o paciente em pé, de frente para
0 degrau, sendo orientado pelos examinadores a subir e descer de maneira ritmica durante 6



17

minutos, com a opg¢do de interromper o teste antes do tempo final, se necessario. Um
cronémetro foi utilizado pelo examinador para monitorar a duracao do teste. Os pacientes foram
monitorizados utilizando um oximetro de dedo para avaliagdo continua de FC e SPO; e a escala
de Borg modificada avaliou dispneia e fadiga que foram recordados a cada minuto. Antes e
apos o teste, também foram mensuradas a PA, a FC e a SPO». Ao final do teste, registrou-se o
total de subidas e descidas realizadas durante os 6 minutos (Martins; Assumpcao; Schivinski.,
2014; Pessoa, et al., 2014b; Albuquerque, et al., 2022). Para o calculo do predito foi considerada
a seguinte equacao:

TD6= 106 + [17,02 x (0: mulher; 1: homem)] + (-1,24 x idade) + (0,8 x estatura) + (-
0,39 x peso) (Albuquerque, et al., 2022).

Figura 1 - Degrau utilizado para a execucdo do teste
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Fonte: Elaborada pelo autor,‘202'4 -

O desempenho no TD6 também serviu de base para auxiliar nas prescri¢des dos
exercicios domiciliares.

2.7 Intervencéo

A proposta terapéutica foi baseada no principio FITT-VP:
F (Frequéncia):

e O protocolo foi aplicado no minimo 3 vezes por semana, com sessoes realizadas em

casa seguindo as orientacOes fornecidas ao paciente;

e O programa teve duracdo total de 12 semanas, totalizando aproximadamente 36 sessoes.
I (Intensidade):

¢ A intensidade dos exercicios foi monitorada utilizando a Escala de Esfor¢o Percebido

de Borg modificada (0-10) (ANEXO F). Durante a atividade, os pacientes foram
orientados a manter um nivel de esforco entre 4 e 6 na EPE.
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e Através do TD6 foi determinado a escolha dos exercicios para cada paciente com base
no seu desempenho. Individuos que ndo conseguiram manter um ritmo confortavel ou
precisaram de pausas para descanso durante o teste receberam um treino aerdbico
intervalado. Além disso, a Escala Borg foi usada para estabelecer zonas de treinamento
baseadas na frequéncia cardiaca méaxima (FCM). Foi estimada uma zona alvo de 60-
70% da FCM, correspondente a um valor de 4-6 na Escala EPE, indicando esforco
moderado.

T (Tipo de exercicio) - (ANEXO E):

e Fortalecimento muscular: Exercicios especificos para fortalecimento dos principais
grupos musculares dos MMSS e MMII (peitoral, deltdide, biceps, trapézio, quadriceps,
gluteos, gastrocnémios, séleo);

e Exercicios aerobicos: Atividades como caminhada, subir escadas, andar de bicicleta,
dependendo dos recursos disponiveis na residéncia ou vizinhanca do paciente;

e Exercicios respiratorios: Relaxamento e consciéncia respiratoria com a utilizacéo de
padrao diafragmatico e respiracdo em freno labial (RFL).

¢ Alongamentos globais.

T (Tempo):

e A duracdo total da sessdo foi estimada em 40 minutos, distribuidos da seguinte forma:
5 minutos: Aquecimento, incluindo exercicios de fortalecimento;
30 minutos: Exercicios aerobicos (intervalado ou continuo);
5 minutos: Desaceleracédo e relaxamento.

V (Volume):
e 120 minutos semanais de exercicios (40 minutos por sessao, 3 vezes por semana);
P (Progressao):

¢ Durante todo o estudo, a progressdo foi monitorada e ajustada conforme a tolerancia de
cada paciente. A intensidade dos exercicios foi regulada para manter a EPE dentro da
faixa prescrita, enquanto o volume foi progressivamente ajustado, aumentando
gradualmente o tempo de atividade ou o numero de repeticdes, conforme os parametros
estabelecidos na avaliacdo inicial. O protocolo variou entre 3 séries de 6 a 15 repeticdes,
sendo mantido até o final do estudo.

Todos os participantes foram orientados a realizar 0s mesmos exercicios ou quando
necessario realizaram adaptacGes que foram orientadas no encontro de avalia¢éo inicial. Foi
orientado que escolhessem, no minimo, quatro exercicios para realizar a cada dia do protocolo,
incluindo o exercicio aerdbico. Além disso, os alongamentos deveriam ser realizados todos 0s
dias do protocolo. Os exercicios realizados estdo descritos no Quadro 1.
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Quadro 1: Exercicios propostos para a reabilitacdo ndo supervisionada
Categoria Exercicio Duracao

Aquecimento | Aducéo e abducdo horizontal de ombros associado a exercicio | 5 minutos
respiratério diafragméatico com RFL

Flexdo plantar em bipedestacdo com apoio da parede
associado a exercicio respiratorio diafragmatico com RFL

Flexdo de bracos na parede

Marcha estacionaria/parada

Sentar e levantar de uma cadeira

Aeroébico Caminhada 30 minutos

Subir e descer de um degrau

Andar de bicicleta

Relaxamento | Exercicio respiratério diafragmético associado a flexdo e | 5 minutos
extensdo de ombros com auxilio de bastdo ou cabo de
vassoura

Exercicio de inspiracdo fracionada em 2 tempos associado a
flexdo e extensdo de ombros com auxilio de bastdo ou cabo
de vassoura

Exercicio respiratério diafragmatico com RFL

Alongamento | Alongamento global 1x 20-30s
cada

Fonte: Elaborado pelo autor, 2024

Na primeira sessdo, apos a avaliagdo inicial, foi realizada uma sessdo educacional.
Durante essa sesséo, 0 paciente recebeu explicagbes detalhadas sobre sua fisiopatologia, a
importancia do exercicio fisico em sua condicdo e orientacdes sobre a execucdo correta dos
exercicios prescritos. Uma cartilha ilustrada foi fornecida para cada participante, contendo
imagens dos exercicios propostos. Cada imagem foi acompanhada por uma descricdo do
movimento e orientacfes praticas para a sua correta execucdo. Além disso, foram
disponibilizados videos demonstrativos realizados pelo pesquisador, que apresentaram cada
exercicio de forma detalhada, passo a passo, destacando a postura e técnica adequadas.

Adicionalmente, os participantes receberam um diario para o registro dos sinais vitais,
escores de fadiga e dispneia antes e ap6s os exercicios (APENDICE C). Instrugdes especificas
foram fornecidas sobre como monitorar a frequéncia cardiaca no inicio e ao final de cada sesséo



20

de exercicios, garantindo que o paciente se mantivesse dentro de uma faixa segura de esforco.
Além disso, se disponivel oximetro, foi orientado a verificacdo antes, durante e apds os
exercicios mantendo a SPO: maior ou igual a 92%.

Para promover a adesdo ao programa, o pesquisador responsavel realizou contatos
semanais, seja por telefone ou redes sociais, conforme a preferéncia do paciente. Esses contatos
tiveram como objetivo tanto incentivar a continuidade no programa quanto verificar a execugdo
correta das atividades. Cada participante foi continuamente orientado a realizar os exercicios
em intensidades que considerasse confortavel e a comunicar prontamente qualquer desconforto,
dificuldade ou barreira que enfrentassem durante a pratica.

2.8 Avaliacéo da Adesao

Para avaliar a adesdo ao protocolo, foram monitoradas a frequéncia semanal de
participacao e o tempo total dedicado as atividades. Além disso, a satisfacdo e a percepcao dos
participantes foram avaliadas de forma subjetiva ap6s cada interacdo, por meio de categorias
especificas. Para a percepcao, as opcdes foram: Muito dificil, Dificil, Moderado, Facil e Muito
facil; e para a satisfacdo: Muito ruim, Ruim, Razoavel, Bom e Muito bom (ANEXO G). Esse
acompanhamento clinico permitiu rastrear a adesao ao programa e coletar feedbacks adicionais
sobre o comprometimento dos pacientes.

2.9 Analise de Dados

Os dados gerados pelo estudo foram armazenados em planilhas Excel (Microsoft
Windows). Os dados numeéricos foram analisados por meio de médias e desvios padrdo (DP),
enquanto as variaveis categoricas foram apresentadas em termos de frequéncia e distribuicao.
A andlise dos dados foi realizada utilizando estatistica descritiva e inferencial com o software
GraphPad Prism versdo 8.2. Para as andlises inferenciais, um valor de p < 0,05 e um intervalo
de confianca (IC) de 95% foram considerados como critérios para significancia estatistica.

3 RESULTADOS

A coleta de dados ocorreu de janeiro a outubro de 2024, durante a qual foram
contatadas 23 pessoas, resultando em 8 avalia¢des concluidas. Destas, 4 foram excluidas: 1 por
ndo atender aos critérios de inclusdo e 3 por abandono do estudo, resultando em uma analise
final com 4 pacientes. A amostra final incluiu 4 mulheres, consistiu com média de idade de 61
+ 7 anos. Em relacdo as varidveis antropométricas, a média de peso foi de 65,0 + 19,6 kg, e a
altura média foi de 1,6 + 0,1 m. O indice de massa corporal (IMC) médio foi de 27,2 + 8,9
kg/mz2, enquanto o indice de cintura-quadril (ICQ) apresentou uma média de 0,9 + 0,10 cm para
a amostra total.

A amostra foi composta por individuos diagnosticados com bronquiectasia (n=1),
asma (n=1) e aqueles com condi¢des concomitantes, incluindo 1 participante com diagnostico
de DPOC e bronquiectasia, e 1 participante com bronquiectasia e asma. Além disso, 0s
pacientes foram questionados quanto a comorbidades pré-existentes, evidenciadas na figura 2.
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Figura 2: Comorbidades pré-existentes da populacdo incluida

Arritmia cardiaca

Hipertensao arterial
sistémica (HAS)

Obesidade
Colesterol alto
Diabetes mellitus
Hipotireoidismo
Glaucoma

Ldapus
Sindrome de
Raynaud

Sindrome de
Cushing

0 1 2 3

Fonte: Elaborado pelo autor, 2024

No que diz respeito aos procedimentos cirdrgicos anteriores, 2 ja haviam sido
submetidos a lobectomia pulmonar, enquanto os outros 2 tinham historico de apendicite,
cesarea, histerectomia e catarata. Quanto as medica¢des em uso, os participantes faziam uso de
medicacdes anti-hipertensivas, além de medicamentos para controle de colesterol, diuréticos,
imunossupressores, ansioliticos, antidepressivos, antialérgicos, e suplementos vitaminicos.

Quanto ao estado civil, 2 participantes eram solteiras, 1 era casada e 1 era vilva. Todas
residiam na zona urbana e apresentaram uma média de escolaridade de 9,25 + 6,80 anos,
variando entre analfabetismo, ensino fundamental completo, ensino médio completo e superior
completo. Em relagdo a renda, 3 participantes tinham uma renda individual de até um sal&rio
minimo, enquanto 1 recebia até trés salarios minimos. No que se refere a renda familiar, 1
participante vivia com até um salario minimo, 2 com até 2 saléarios e 1 com até trés salarios
minimos. Quanto a ocupacao, 2 participantes eram aposentadas, 1 era autbnoma e 1 trabalhava
como domestica. Em termos de locomocdo, 2 participantes utilizavam transporte publico, 1
possuia transporte préprio e 1 utilizava transportes privados pagos.

Sobre os habitos de vida, em relagdo ao consumo de alcool e tabagismo, 2 participantes
relataram ter consumido alcool anteriormente, enquanto 2 nunca o fizeram. Em relacdo ao
tabagismo, 3 participantes ndo eram fumantes e nunca haviam fumado, enquanto 1 tinha
histdrico de tabagismo. Quanto a alimentacdo, 2 participantes a consideraram muito saudavel e
2, razoavelmente saudavel. A média de horas de sono por dia variou: 2 participantes dormiam
8 horas, 1 dormia menos de 8 horas e 1 mais de 8 horas. No que diz respeito a pratica de
atividade fisica, 2 participantes nao praticavam regularmente, enquanto 2 realizavam em média
1 a 2 dias por semana.

Os resultados do questionario QRC, apresentados na Tabela 1, mostram varia¢fes nos
aspectos da qualidade de vida entre as avaliagdes pré e pos-reabilitagdo. Houve uma melhoria
apenas no dominio da dispneia, que apresentou um aumento na média de 17,3 + 3,3 para 18,8
+ 5,1. No entanto, no total, a pontuacdo geral de qualidade de vida diminuiu de 89,5 + 6,0 para
83,8 + 19,7. Vale destacar que, embora tenha ocorrido uma alteracdo nas medias, ndo houve
diferenca significativa antes e apos a reabilitacdo (P > 0,05).
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Tabela 1 - Resultados obtidos do QRC

Variaveis Pré reabilitacéo Pos Valor P Diferenca

(unidade) reabilitacéo de média
DISPNEIA 17,3+3,3 18,8 £5,1 0,21 1,50
FADIGA 175+25 15,8 + 3,0 0,36 -1,75
EMOCIONAL 35,3+3,9 32,0+ 105 0,61 -3,25
AUTOCONTROLE  19,5+2,9 17,3+4,3 0,32 -2,25
TOTAL 89,5+6,0 83,8 +£19,7 0,48 -5,75

Fonte: Elaborada pelo autor, 2024

De acordo com a escala EAB-RP, as principais barreiras enfrentadas pelos individuos
no eixo das questdes sociais incluem o custo, responsabilidades familiares e a limitagcdo de
tempo disponivel. No eixo de acesso, as dificuldades mais mencionadas foram a distancia até
0s servicos, as condicdes climaticas que agravam o0s sintomas da doenca, problemas
relacionados ao transporte, a falta de energia e a sensacgdo persistente de falta de ar. No eixo da
doenca, a principal barreira identificada foi a presenca de problemas pré-existentes que
dificultam a participagdo na RP. Por fim, no eixo de servi¢os, os pacientes relataram
dificuldades como a percepcdo de que o exercicio é cansativo e/ou doloroso, além da longa
espera para serem encaminhados e iniciarem o programa de RP. Os resultados da avaliacdo das
barreiras estdo descritos na Tabela 2.

Observa-se que ocorreu modificacdo apenas nos eixos Acesso e Servico. No total, a
pontuacdo geral aumentou de 29,0 £ 6,8 para 37,0 + 6,8, refletindo uma percepcdo mais
favoravel em relacdo as barreiras ap0s a reabilitacao.

Tabela 2 — Resultados obtidos do EAB-RP

Variaveis (unidade) Pré-reabilitacéo Pos-reabilitacéo
EIXO QUESTOES SOCIAIS 7,0+ 3,3 7,0 £33
EIXO ACESSO 10,0 £5,0 16,0 £ 6,8
EIXO DOENCA 40+£20 40+£20
EIXO SERVICO 8,0+3,8 10,0+ 2,0
TOTAL 29,0+6,8 37,0+6,8

Fonte: Elaborada pelo autor, 2024
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A tabela 3 apresenta uma comparacdo da PImax e da PEmé&x e os resultados obtidos
do TD6 nas avaliacdes pré e pds-reabilitacdo. As médias dos valores obtidos e porcentagem do
predito aumentaram apos o periodo de reabilitacdo, mas sem significancia estatistica. Tanto a
PImax como a PEmax aumentaram cerca de 12,5 cmH2O apds o periodo da préatica nédo-
supervisionada. O desempenho no TD6 diminuiu ligeiramente, com média de 87,0 + 50 degraus
no pré e 77,5 = 69,1 degraus no pos-reabilitacdo, mas sem relevancia estatistica. Da mesma
forma, a percepcéo de fadiga pela Escala de Borg apresentou uma reducgéo tanto na fase inicial
quanto final do teste, mas sem diferenca significativa nos resultados.

A PAS aumentou de 117,5 £ 5 mmHg para cerca de 135 + 5,8 mmHg, mas sem
diferenca estatisticamente significativa. A PAD permaneceu estavel, passando de 80 + 8,2
mmHg para cerca de 70 + 8,2 mmHg. A SpO. também se manteve estavel, com média de 96,0
+ 1,8% antes e cerca de 95,3 = 1,3% apds a reabilitacdo, sem sinais de dessaturagdo durante os
testes. Trés participantes precisaram pausar o teste para descanso e retornaram quando se
sentiram capazes, para completar o tempo previsto do TD6.

Tabela 3 — Resultados obtidos da manovacuometria e do Teste do Degrau de 6 minutos

Variaveis Pré-reabilitacdo  Pds-reabilitacdo Valor P Diferenca

(unidade) de média
PImax (cmH20)  -68,75 % 14,4 -81,25 % 25,0 0,39 12,5
9%PImax Predita  102,7 £ 37,7 115,58 + 24,5 0,42 12,85
PEméx (cmH20) 67,5+ 15,0 80,0 + 33,7 0,50 12,5
%PEméx Predita 77,9 % 23,9 89,73 £29,8 0,20 11,83
ND 87,0 £ 50 77,5+ 69,1 0,33 9,5
FCsubméx (bpm) 1155 + 23 121 + 23,6 0,36 5,50
Borg Di 20418 28+1,3 0,54 0.75
Borg Df 6,5+35 6,0+1.2 0,80 -0,50
Borg Fi 25425 15+1,7 0,35 -1,00
Borg Ff 6,3+ 4 4.8+3,4 033 -1,50

Legenda: PImax: Pressdo inspiratoria maxima; PEmax: Pressdo expiratoria maxima; ND:
Numero de degraus; FCsubméax: Frequéncia cardiaca submaxima; Borg Di: Borg dispneia
inicial; Borg Df: Borg dispneia final; Borg Fi: Borg fadiga inicial; Borg Ff: Borg fadiga final.
Fonte: Elaborada pelo autor, 2024

A figura 4 resume os achados dos principais desfechos abordados pelo estudo.



Figura 4 - Principais desfechos avaliados no estudo
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A adesdo das pacientes ao protocolo de 12 semanas, que totalizava 36 dias, apresentou
variacdes, conforme ilustrado na Figura 5. A média de dias realizados foi de 17,0 + 10,6 dias.
A satisfacdo das pacientes foi avaliada de maneira subjetiva a medida que os contatos iam
acontecendo ao longo das semanas de tratamento propostas. O quadro 2 traz uma visao geral
sobre a quantidade de dias realizados, 0os motivos relacionados a ndo-realizacdo das tarefas
propostas, paralelo com as possiveis barreiras abordadas pelo EAB-RP e também o aspecto
satisfacdo avaliado subjetivamente.

Quadro 2. Viséo geral sobre a adesdo e a EAB-RP

Eixo Acesso: 9
Eixo Doenca: 3
Eixo Servigo: 9

CASOS DIAS DE MOTIVOS EAB-RP PERCEPCAO E
REALIZACAO RELATADOS PONTUACAO | SATISFACAO AO
POS LONGO DO
PROTOCOLO
Caso 1 32 Infeccdo viral. Eixo Social: 7 Percepgéo:

Inicio: Razoavel
Evolugdo: Facil
Final: Muito facil
Satisfagao:
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Inicio: Razodvel a Bom
Evolucdo: Muito bom

Final: Bom

Caso 2 15 Eventos adversos; Eixo Social: 3 Percepgéo:
Feriados/viagens; Eixo Acesso: 17 | Inicio: Dificil
Infec¢éo viral, Eixo Doenca: 3 | Evolucdo: Razoavel
Falta de motivacéo e Eixo Servico: 13 | Final: Razoavel
confianga durante a Satisfacao:
execugdo dos Inicio: Razoavel
exercicios na auséncia Evolugdo: Razoavel
de um profissional. Final: Razoavel

Caso 3 7 Desafios pessoais Eixo Social: 7 Percepgao:

relacionadas a familia; | Eixo Acesso: 25 | Inicio: Dificil
Pouca disponibilidade | Eixo Doenca: 3 | Evolucdo: Razoavel
de tempo. Eixo Servigo: 9 | Final: Razoavel
Satisfacao:

Inicio: Razoéavel
Evolucdo: Razoavel
Final: Razoavel

Caso 4 14 Infecgéo viral; Eixo Social: 11 | Percepgéo:

Desafios pessoais Eixo Acesso: 13 | Inicio: Moderado
relacionados a familia; | Eixo Doenca: 7 | Evolugdo: Moderado
Passou por cirurgiade | Eixo Servigo: 9 | Final: Moderado
extracéo de sisos. Satisfagao:

Inicio: Bom
Evolucéo: Bom
Final: Muito bom

Fonte: Elaborado pelo autor, 2024

Na analise da percepcdo e satisfacdo das pacientes foi visto que a participante com
maior frequéncia (Caso 1) relatou uma evolucéo positiva, passando de "Razoavel" para "Muito
Facil" em sua percepcdo, com alta satisfacdo final. Outra participante também apresentou
progresso, embora de forma mais moderada e com menor frequéncia de realiza¢do (Caso 4).
Em contraste, pacientes com menor adesdo (Caso 2 e 3) enfrentaram dificuldades mais
persistentes. Fatores como eventos adversos, infeccdes virais, e desafios pessoais influenciaram
a aderéncia e percepcédo das pacientes com menor engajamento no protocolo.

4 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo evidenciam aspectos complexos relacionados a adesdo ao
protocolo de reabilitagdo, & percepcédo e a satisfacdo dos participantes, bem como ao impacto
nas fungdes respiratdrias e na qualidade de vida. As analises indicam que houve aumento
isolado da forgca muscular respiratéria sem modificacfes substanciais nos outros aspectos
avaliados. O trabalho evidenciou que existem dificuldades na implementacéo de praticas ndo
supervisionadas de reabilitagdo pulmonar no contexto onde a pesquisa foi aplicada.

A avaliacdo das barreiras a participacdo na RP revelou uma série de desafios logisticos,
financeiros, fisicos e emocionais. Embora os participantes tenham destacado dificuldades
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associadas & adesdo a reabilitacdo, observou-se uma falta de comprometimento com a
modalidade domiciliar, evidenciada pelo nimero de desisténcias (n=4) e pela baixa quantidade
de dias efetivamente realizados pela maioria dos incluidos (17,0 + 10,6 dias). Essa discrepancia
sugere que, apesar das barreiras enfrentadas, a RP domiciliar ndo conseguiu engajar 0sS
pacientes de maneira eficaz. Esse cenario esta alinhado com o estudo de Xavier et al. (2022),
que identificou a impossibilidade dos participantes de comparecer as sessdes de tratamento
como uma das maiores dificuldades, afetando diretamente a adesdo e os beneficios do
programa. Além disso, é destacado a necessidade de estimulos adicionais, como ligacGes
telefonicas e entrevistas motivacionais, para reforgar o compromisso dos pacientes e melhorar
0 engajamento no processo de reabilitacdo.

A adesdo as atividades domiciliares de reabilitacdo parece ser importante para
consolidar os ganhos obtidos nos programas ambulatoriais como visto na revisdo sistematica
de Xavier et al (2022). Os ganhos obtidos pela paciente (caso 1) que se engajou de maneira
efetiva no programa proposto mostrou superioridade em relacdo as demais pacientes, mostrando
que o envolvimento do paciente pode impactar positivamente nos resultados obtidos. Um
estudo realizado por Sami et al (2023) levantou as barreiras encontradas na adesdo a RP
domiciliar em pacientes com DPOC,; as barreiras mais relatadas pelos pacientes foram aquelas
relacionadas a baixa motivacao, expectativas irreais, tensdes psicologicas, insatisfacdo com a
vida e choque entre a realizacdo da RP e o atividades ocupacionais. Nos 4 casos apresentados,
tanto questdes pessoais quanto sociais representaram barreiras a realizacdo da RP domiciliar.

No presente estudo, foi observado que duas participantes realizaram o0s exercicios
acompanhadas por algum familiar, 0 que incentivou a adesdo ao protocolo, ressaltando a
importancia do apoio social e familiar. Esse achado estd em concordancia com os resultados de
Frei et al. (2022), que identificaram o apoio de um parceiro de treino como um fator importante
para aumentar o engajamento na RP domiciliar. Além disso, uma das participantes relatou
perceber melhorias em sua forca e capacidade durante a realizagé@o das atividades cotidianas, e
destacou que outras pessoas de seu convivio também notaram essas melhorias. Esse relato se
alinha com os achados do estudo mencionado, que apontaram a autoeficacia como fator
essencial para o sucesso na adesdo ao tratamento. As melhorias observadas, como o aumento
da resisténcia, forca e capacidade de realizar atividades diérias, contribuiram para a satisfacéo
e, consequentemente, para a adesdo ao programa.

Observamos que a adesdo foi impactada por compromissos familiares e afazeres
domésticos, o que reduziu a disponibilidade das participantes para o tratamento e reflete o papel
social da mulher, frequentemente sobrecarregada com essas responsabilidades. De forma
semelhante, o estudo de Early (2018) abordou as dificuldades de adesdo feminina a RP no
contexto da DPOC, destacando as barreiras emocionais e sociais, como ansiedade, depressao e
privacdo social, que aumentam o risco de baixa adesdo. Esse estudo sugere que 0 apoio
emocional e a interagdo social podem ser componentes valiosos em programas de RP para
mulheres. Em contrapartida, o estudo de Grosbois et al. (2020), que examinou a RP domiciliar
em pacientes com DPOC, identificou que mulheres obtiveram beneficios semelhantes aos
homens, incluindo melhorias na tolerancia ao exercicio, ansiedade e depressdo. Além disso, as
mulheres registraram melhorias consideraveis na qualidade de vida a curto, médio e longo
prazo, evidenciando que a RP domiciliar pode superar barreiras socioecondmicas e facilitar a
adesdo ao tratamento.

A RP domiciliar pode ser aprimorada com o uso da telereabilitacdo, uma abordagem
que facilita o aprendizado continuo e o autogerenciamento dos pacientes de forma acessivel.
Vasilopoulou et al. (2017) demonstram que programas de RP domiciliares podem ser tdo
eficazes quanto os ambulatoriais, oferecendo beneficios adicionais, como a redugao do risco de
exacerbacOes e hospitalizacbes, além de manter os beneficios funcionais e a qualidade de vida
ao longo do tempo. Além disso, a telereabilitacdo elimina barreiras geogréaficas e limitacdes de
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mobilidade, proporcionando um acompanhamento continuo sem a necessidade de
deslocamento, o que favorece uma adesdo mais consistente ao tratamento.

Outro ponto mencionado na literatura é a importancia da educacgdo continuada nesse
processo, pois aumenta o conhecimento do paciente sobre sua condicéo, fortalece suas crencas
de saude e reforca comportamentos de autogerenciamento ao integrar tecnologias como
aplicativos e plataformas digitais, é possivel personalizar as intervencdes, adaptando-as as
necessidades e capacidades individuais dos pacientes. Esse suporte educacional continuo néo
apenas melhora os resultados de saude, mas também mantém os pacientes engajados a longo
prazo, promovendo a adesdo sustentada & RP domiciliar e, consequentemente, a melhoria da
qualidade de vida (Blackstock e Evans, 2019).

Na avaliacdo do QRC, observamos uma melhora apenas no dominio da dispneia, com
um aumento na média, embora a pontuacao geral de qualidade de vida tenha diminuido, sem
atingir significancia estatistica. Esse achado esta alinhado com os resultados de Zheng et al.
(2022), no qual também relataram melhorias no escore de dispneia ap0s programas de
reabilitacdo pulmonar domiciliar. No entanto, embora as melhorias tenham sido
estatisticamente significativas, elas ndo apresentaram relevancia clinica. 1sso sugere que,
embora os pacientes possam relatar uma redugédo na dispneia, os efeitos sobre a qualidade de
vida geral podem ser mais complexos de se traduzir em uma melhoria substancial.

De maneira semelhante, o estudo de Cox et al. (2021), que aborda o contexto de RP
geral, ndo encontrou diferencas significativas nas avaliacbes do QRC-D e alivio dos sintomas
de falta de ar. Esses achados reforcam a ideia de que, independentemente do tipo de RP, os
efeitos sobre a dispneia podem ser limitados. Esses resultados corroboram a ideia de que a
reducdo de sintomas como a dispneia pode nédo estar diretamente associada a uma melhoria
clinica substancial na qualidade de vida geral dos pacientes.

Em contrapartida, a revisdo sistemética de Xavier et al. (2022) observou uma reducao
significativa da dispneia em pacientes com DPOC grave e muito grave apds dois meses de
intervencdo com RP domiciliar. Este achado corrobora com o nosso estudo, no qual também
verificamos melhorias no dominio da dispneia, com aumento na média pds-reabilitacdo, embora
a qualidade de vida geral ndo tenha mostrado mudancas significativas. Xavier et al. 2022
ressaltam que intervencOes inferiores a dois meses raramente provocam mudancas
estatisticamente significativas na qualidade de vida relacionada a satde (QVRS), o que pode
justificar a auséncia de significancia na qualidade de vida no nosso estudo. Além disso, a revisao
reforca a ideia de que beneficios na qualidade de vida podem exigir um periodo mais longo para
se tornarem estatisticamente relevantes.

Ja o estudo de Holland et al. (2017) evidenciou que a RP domiciliar com apenas 8
sessOes e intervencdes telefonicas resultou em melhorias rapidas na capacidade funcional e na
qualidade de vida de pacientes com DPOC. A reduc¢do no tempo do Teste de Caminhada de 6
Minutos (TC6), de 44 para 31 minutos, reflete o impacto positivo da RP mesmo em curto prazo.
De maneira semelhante, Lahham et al. (2020) compararam a RP domiciliar ndo supervisionada
com a supervisionada e cuidados padrdo, observando melhorias a longo prazo tanto na
capacidade de exercicio quanto na QVRS em ambos os grupos. A RP domiciliar ndo
supervisionada, com prescricdo de treinamento resistido, demonstrou bons resultados,
sugerindo que intervencdes menos intensivas também podem ser eficazes para promover
melhorias duradouras.

No estudo de Fonte e Gomes (2021), que avaliou as barreiras a adesdao a RP em
pacientes com DPOC utilizando a EAB-RP, a média do escore total foi de 38,67 + 14,95. Em
nosso estudo, o escore total pos-reabilitacdo foi de 37,0 + 6,8, revelando uma leve diferenca,
que pode refletir as particularidades clinicas e barreiras especificas das populagdes avaliadas.
Ambos os estudos identificaram como barreiras predominantes os fatores econémicos,
ocupacionais e as responsabilidades sociais e profissionais. Essa constatacdo é corroborada por
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Oluwasomi, Bungay e Claydon (2020), que, assim como em nosso estudo, observaram que
individuos com compromissos familiares ou profissionais frequentemente priorizavam essas
obrigacgdes, prejudicando a adesdo ao programa de exercicios domiciliares. Além disso,
dificuldades de acesso ao servico, problemas de transporte e baixa taxa de encaminhamento
foram aspectos comuns entre as amostras, indicando desafios estruturais semelhantes que
afetam a ades&o a RP.

Com relacdo a forca muscular respiratdria, nosso estudo revelou um aumento nas
médias de PIméx e PEméx, com acréscimos de aproximadamente 12,5 cmH20 apds o periodo
de préatica ndo supervisionada, além de um aumento na porcentagem dos valores preditos. No
entanto, esses resultados ndo demonstraram significancia estatistica. A revisdo sistematica de
Xavier et al. (2022), que analisou dois estudos com intervencdes de 12 meses e 2 meses em
uma populacdo com DPOC leve, moderada, grave e muito grave, observou melhorias
consideraveis na PIméx e PEmax no grupo de RP domiciliar em comparag&o ao grupo controle.

No que diz respeito a capacidade funcional, o desempenho no TD6 apresentou uma
leve reducdo, com média de 87,0 + 50 degraus no pré-reabilitacdo e 77,5 + 69,1 degraus no pos,
sem relevancia estatistica. Em contraste, o estudo de Silva, Di Lorenzo e Arcuri (2021), que
comparou os efeitos de um programa de RP domiciliar de baixo custo em pacientes com DPOC,
mostrou resultados mais favoraveis. Os pacientes foram divididos entre o grupo orientacéo
(GO), que recebeu instrucdes em um Gnico encontro, € 0 grupo supervisdo (GS), com
supervisdo semanal de um fisioterapeuta. Enquanto o GO obteve um aumento médio de 13
degraus, o GS alcangou um aumento de 26 degraus, com significancia estatistica (p = 0,05).

A avaliacdo da satisfacdo utilizada foi subjetiva e ndo pode ser utilizada como um
parametro fiel que tenha relagdo com a adesdo. No entanto, a paciente que mostrou maior adesao
foi aquela que apontou mais aspectos positivos na satisfacdo com o programa domiciliar.
Estudos realizando modalidade semelhante mostram beneficios em aspectos como sensacao de
dispneia, capacidade de exercicio e qualidade de vida (Liou et al, 2023; Lee et al, 2020),
evidenciando a complexidade que existe na percepcdo da satisfacdo, engajamento dos pacientes
e as barreiras para RP na modalidade domiciliar ndo supervisionada.

Ha algumas preocupacdes a serem consideradas como limitacdes do presente estudo
que podem ter influenciado os resultados. A avaliacdo subjetiva da satisfagdo, sem um
parametro mais robusto ou instrumentado, pode ndo ter refletido com precisdo o impacto real
do programa na adesdo e nos beneficios do tratamento. Além disso, o curto periodo de
reabilitacdo pode ter sido insuficiente para observar melhorias significativas na qualidade de
vida e na funcdo respiratéria dos participantes, como sugerido em revisfes anteriores. O
tamanho reduzido da amostra e a auséncia de grupo controle limitam a generalizacdo dos
achados. A auséncia de supervisdo profissional continua, que tem demonstrado melhores
resultados em estudos anteriores, também foi um fator relevante, ja que a supervisao pode ser
crucial para aumentar a adesao e os beneficios da RP domiciliar.

Outras limitacGes incluem a falta de controle de variaveis externas que poderiam ter
afetado os resultados, como comorbidades, medicamentos e condi¢cGes de vida dos
participantes. Além disso, a alta taxa de desisténcias e a baixa adesdo observada indicam que
barreiras logisticas, emocionais e sociais dificultaram o engajamento efetivo dos pacientes,
alinhando-se com dificuldades semelhantes apontadas por outros estudos. A falta de um
acompanhamento psicoldgico mais detalhado também pode ter sido um fator importante para a
compreenséo dos fatores que influenciam a adesao ao protocolo.

5 CONCLUSAO

O desenvolvimento deste estudo evidenciou que, embora a RP domiciliar seja segura
e vidvel para a populagéo estudada, sua eficacia é limitada pela baixa adeséo, especialmente em
programas ndo supervisionados. A adesao, influenciada por fatores como motivacgéo e educacao
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em salde, é fundamental para o sucesso da reabilitacdo. A falta de acompanhamento
profissional comprometeu o engajamento dos participantes, destacando a necessidade de
suporte continuo, como monitoramento remoto e apoio psicolégico. Estratégias motivacionais,
como entrevistas motivacionais, também podem reforcar o compromisso dos pacientes,
especialmente em contextos domiciliares com supervisdo limitada. Embora tenha havido
melhora na forca muscular respiratoria, os efeitos sobre qualidade de vida e capacidade
funcional ainda precisam ser investigados.

Futuras pesquisas com amostras maiores e métodos mais robustos sdo necessarias para
fortalecer essas evidéncias e apoiar a implementacdo clinica da RP ndo supervisionada no
contexto domiciliar. Além disso, é importante explorar intervencdes de suporte psicologico,
como acompanhamento regular e aconselhamento motivacional, para melhorar a adesé&o.
Estudos sobre as barreiras enfrentadas por diferentes grupos demograficos podem ajudar a
personalizar os protocolos de tratamento. A telereabilitacdo, como alternativa promissora, deve
ser comparada a RP tradicional, e investigacdes com periodos mais longos de acompanhamento
sdo essenciais para avaliar os impactos na qualidade de vida dos pacientes. Por fim, a
personalizacdo dos protocolos, o uso de avaliacdes objetivas de satisfacdo e a supervisdo remota
podem melhorar a ades&o e os resultados dos programas de RP domiciliar.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada: ADESAO A
UMA PROPOSTA EDUCACIONAL DE REABILITACAO PULMONAR NAO
SUPERVISIONADA E IDENTIFICAQAO DE BARREIRAS EM INDIVIDUOS COM
DOENCAS RESPIRATORIAS CRONICAS. Sob a responsabilidade da pesquisadora
responsavel a professora Ana Tereza do Nascimento Sales Figueiredo Fernandes e da orientanda
Maria Karolaine Braz Alcantara de forma totalmente voluntéria.

Antes de tomar uma decisdo sobre sua participagdo nesta pesquisa, € importante que vocé
esteja plenamente informado sobre seus objetivos e procedimentos. Solicitamos que leia as
seguintes informacdes com atencao:

As doencas respiratorias cronicas impactam grandemente a qualidade de vida de muitos
individuos e pressionam os sistemas de satde. Diversos estudos destacam a prevaléncia crescente
e as consequéncias da baixa adesdo aos programas de reabilitacdo. Contudo, é alarmante observar
que muitos afetados ndo estdo usufruindo dos beneficios da reabilitacdo pulmonar, possivelmente
devido a obstaculos que impedem sua plena adeséo ao tratamento.

Diante disso, a reabilitagdo pulmonar ndo supervisionada surge como uma alternativa
promissora. No entanto, as barreiras que dificultam a adesdo dos pacientes a esta abordagem ainda
ndo sdo amplamente compreendidas e necessitam de investigacdo adicional. Tendo em vista a
relevancia do tema e a escassez de informacdes aprofundadas, esta pesquisa tem como objetivo
principal avaliar a adesdo a um programa educacional de atividade fisica ndo supervisionada para
pessoas com DRC, analisar o perfil sociodemografico desses pacientes, implementar uma
estratégia educacional de atividade fisica ndo supervisionada, investigar os fatores que determinam
a adesdo ou resisténcia ao programa proposto e identificar as principais barreiras a participacdo no
referido programa.

A pesquisa serd desenvolvida da seguinte maneira: ap6s a leitura desse termo e sua
concordancia, sera realizado uma avaliacdo antropométrica e clinica. Posterioremente, sera
aplicado um questionério de qualidade de vida relacionada & saude e uma escala para analise das
barreiras de adesdo e possiveis causas pelas quais o individuo nao realiza a reabilitacdo pulmonar.
Apos a conclusdo da avaliagdo completa, terd inicio o protocolo de tratamento, onde o participante
serd instruido com uma sessdo educacional e sera aplicado o programa de exercicios nao
supervisionados. Recebera também um diario manual para anotacdo de sinais vitais, escores de
fadiga e dispneia antes e ap0s a atividade, e frequéncia cardiaca inicial e final. A cada semana, o
pesquisador responsavel realizard um contato telefénico a fim de estimular a adesdo ao programa
como também verificar a realizacdo das atividades. Ao finalizar o protocolo, o participante
incluido no estudo sera reavaliado. Apenas com sua autorizacdo e concordancia realizaremos a
coleta dos dados.

Aos pesquisadores cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial e ética,
conforme preconizado na resolucdo 466/12 de 12 de dezembro de 2012, revelando os resultados,
sempre que solicitado pelo participante ou pelo CEP/UEPB, e ao término da pesquisa.

Os riscos associados a pesquisa sdo principalmente relacionados a potencial quebra de
sigilo dos dados pessoais. Para contrapor esse risco, asseguramos um rigoroso controle de
privacidade dos participantes em todas as etapas do estudo, garantindo a privacidade dos
participantes, antes, durante e apos a finalizacdo do estudo, para isso a caracterizagdo dos mesmos
sera feita por codificagdo de sua identidade (siglas). Ha também o risco de resisténcia dos pacientes
a nova abordagem e possiveis mal-entendidos. Para minimizar esses desafios, seréo
implementadas sessdes de sensibilizagdo, ajustes com base no feedback recebido, e um
acompanhamento continuo da aderéncia e eficacia do programa. A intervencdo sera avaliada de
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forma criteriosa, utilizando métricas claras e relevantes no inicio e ao final da pesquisa. Sera
garantido que o participante da pesquisa receba uma via do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE.

Ao participar deste estudo, o participante tera como beneficio clareza sobre sua adesdo a
programas educacionais de atividade fisica (AF) ndo supervisionada e aprofundara sua
compreensdo das barreiras relacionadas a Doenca Respiratdria Cronica. Além disso, a pesquisa
contribuird para o avango do conhecimento cientifico na area. As informagfes coletadas podem
melhorar o design de futuros programas de AF, otimizando a adesdo dos pacientes. Assim, além
de se beneficiar diretamente, o participante estara ativamente envolvido no progresso da ciéncia
neste campo especifico.

A sua participacdo é completamente voluntéria, ndo haverd compensacéo financeira e
VOCcé pode optar por ndo participar ou retirar-se do estudo a qualquer momento, sem qualquer
repercussao negativa. E importante mencionar que sera necessario o deslocamento do participante
para avaliacdes iniciais e finais, sem reembolso por estas despesas. Ao Senhor(a) cabera assinar o
presente termo se desejar participar voluntariamente da pesquisa. Os resultados da pesquisa
poderdo ser apresentados em congressos e publicacdes cientificas, no sentido de contribuir para
ampliar o nivel de conhecimento a respeito das condi¢cGes estudadas. Ressalta-se que 0s
participantes ndo serdo identificados em momento algum.

Em caso de davidas, vocé podera obter maiores informag6es entrando em contato com
Maria Karolaine Braz Alcantara através do telefone (83) 99644-4904 ou através do e-mail:
maria.braz@aluno.uepb.edu.br, caso suas ddvidas ndo sejam resolvidas pelos pesquisadores ou
seus direitos sejam negados, favor recorrer ao Comité de Etica em Pesquisa, localizado no 2° andar,
Prédio Administrativo da Reitoria da Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande — PB,
no horario de 08:00 as 12:00 e de 14:00 as 17:00, de segundas-feiras as sextas-feiras ou pelo (83)
3315 3373, e-mail: cep@setor.uepb.edu.br e da CONEP (quando pertinente).

CONSENTIMENTO: Apbs ter sido informado sobre a finalidade da pesquisa “ADESAO
A UMA PROPOSTA EDUCACIONAL DE REABILITACAO PULMONAR NAO
SUPERVISIONADA E IDENTIFICACAO DE BARREIRAS EM INDIVIDUOS COM
DOENCAS RESPIRATORIAS CRONICAS” e ter lido os esclarecimentos prestados no
presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu
autorizo a participacdo no estudo,
como também dou permissao para que os dados obtidos sejam utilizados para os fins estabelecidos,
preservando a nossa identidade. Desta forma, assino este termo, juntamente com o pesquisador,
em duas vias de igual teor, ficando uma via sob meu poder e outra em poder do pesquisador.

Campina Grande, I

Assinatura do Participante

Mosio. KHonotaime Bz JHctrmBono

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO INDIVIDUAL

Nome: Idade: Data: /[
Género: ( ) Masculino ( ) Feminino Telefone:

Estado Civil: ( ) Casado(a) ( ) Solteiro(a) ( ) Viavo(a) Ocupacéo:

Endereco: Naturalidade:

Grau de escolaridade: ( ) Analf. ( ) Fund. Incomp. ( ) Fund. Comp. ( ) Méd. Incomp. ( )
Meédio Incomp. () Sup. Incomp. () Sup. Comp.

Diagnostico Clinico:

Quial sua renda individual?

Qual a renda familiar?

Como ¢é a sua locomogéo?

E tabagista? ( ) Sim ( ) N&o ( ) Ja fui Tempo de uso: Tempo que parou:
E etilista? ( ) Sim () N&o ( ) Ja fui Tempo de uso: Tempo que parou:
Pratica algum exercicio fisico? ( ) Sim ( ) Nao Tipo:

Duracéo: Frequéncia: ( ) Diariamente ( ) Regularmente 3 a 6x/sem
( ) Esporadicamente: 1 a 2x/sem
Possui alguma outra patologia? ( ) Sim ( ) Ndo Qual:

Realizou procedimentos anteriores?

Faz uso de alguma medicacao?

Na sua opinido, quao saudavel é a sua alimentacdo no dia a dia?

( ) Muito saudavel ( ) Razoavelmente saudavel ( ) Pouco saudavel
Quantas horas vocé costuma dormir por dia?

( ) Menos de 8 horas ( ) 8 horas ( ) Mais de 8 horas

Coloracao da pele: ( ) Corado(a) ( ) Descorado(a) ( ) Ictérico (a) ( ) Ciandtico(a) ( )
Acianotico(a)

Peso? Altura? IMC
Ritmo respiratorio: ( ) Eupnéia ( ) Bradipnéia ( ) Taquipnéia

Sinais de desconforto respiratorio: ( ) Ausente ( ) BAN () Uso de musculatura acessoria
( ) Tiragens supraesternal ( ) Tiragens supra-claviculares ( ) Tiragens intercostais

Tosse: () Presente ( ) Ausente ( ) Eficaz ( ) Ineficaz ( ) Produtiva ( ) Seca
Expectoracdo: ( ) Sim ( ) Nao
Aspecto, cor e quantidade:

Ausculta Cardiorrespiratoria:

SINAIS VITAIS: FC: FR: PA: SPO::




RELACAO CINTURA/QUADRIL (RCQ)

Circunferéncia da cintura:

Circunferéncia do quadril:

Relacéo cintura/quadril:

MANOVACUOMETRIA - AVALIACAO INICIAL

Pimax Previsto:

Pemax Previsto:

Pimax 1: Pemax 1:

Pimax 2: Pemax 2:

Pimax 3: Pemax 3:
OUTRAS OBSERVAGCOES:
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MANOVACUOMETRIA - AVALIACAO FINAL

Piméax Previsto:

Pemaéax Previsto:

Piméx 1: Pemax 1:

Piméx 2: Pemax 2:

Piméax 3: Pemax 3:
OUTRAS OBSERVACOES:

Teste do Degrau de 6 Minutos (TD6)
SPO2 | FC | FR | PA | BORG QUANTIDADE
FADIGA | DISPNEIA | DEGRAUS

REPOUSO
1° MIN
2° MIN
3°MIN
4° MIN
5° MIN




38

6° MIN

RECUPERACAO

Numero total de degraus: VALOR PREDITO:

EQUACAO DE PREDICAO: TD6= 106 + [17,02 x (0: mulher; 1: homem)] + (-1,24 x idade)
+ (0,8 x estatura) + (-0,39 x peso) (Albuquerque, et al., 2022)

OBSERVACOES:
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APENDICE C - DIARIO DE MONITORAMENTO DE ATIVIDADES NAO

SUPERVISIONADA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

ANTES DA ATIVIDADE

DEPOIS DA ATIVIDADE

Data e
Hora

SPO:

Freq.
cardiaca

Falta
de ar

Cansaco
nas
pernas/
corpo

SPO:

Freq.
cardiaca

Falta
dear

Cansaco
nas
pernas/
corpo

Data e
Hora




ANEXO A - ARTE PARA RECRUTAMENTO DE PARTICIPANTES

PARTICIPE DA NOSSA PESQUISA! @P

VOCE VIVE COM UMA DOENCA RESPIRATORIA CRONICA?
QUEREMOS CONVIDA-LO(A) PARA PARTICIPAR DE UM
ESTUDO SOBRE UM PROGRAMA EDUCACIONAL DE
FISIOTERAPIA EM REABILITACAO DOMICILIAR, COM
ACOMPANHAMENTO ONLINE.

Ao participar da pesquisa, vocé tera acesso ao
o tratamento GRATUITO oferecido durante o estudo.

CRITERIOS:

e Ter18 anosou +;
» Possuir diagnéstico clinico de:
DPOC; ASMA; FIBROSE CiSTICA ou; BRONQUIECTASIA.
e Estar em acompanhamento clinico com o médico assistente;
¢ Residir em Campina Grande-PB ou regides circunvizinhas.

Interessado(a) em participar ou quer mais informagdes?
Entre em contato conosco: |,

obexl0
3 ek, |
() ou (83)99644-4904

[m] 5

MARIA KAROLAINE BRAZ ALCANTARA
Académica Responsavel

PROF.DRA.ANA TEREZA DO NASCIMENTO
SALES FIGUEIREDO FERNANDES
Orientadora CAAE: 76168123.1.0000.5187
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA

PARAIBA - PRO-REITORIA DE W
POS-GRADUAGAO E
PESQUISA - UEPB / PRPGP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA ADESAO A UMA PROPOSTA EDUCACIONAL DE ATIVIDADE
FISICA NAO SUPERVISIONADA E IDENTIFICACAO DE BARREIRAS PARA A
EXECUGAQO EM INDIVIDUOS COM DOENCAS RESPIRATORIAS CRONICAS

Pesquisador: ANA TEREZA DO NASCIMENTO SALES

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 76168123.1.0000.5187

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual da Paralba - UEPB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 6.628.082

Apresentagao do Projeto:

O projeto esta bem estruturado, apresentando resumo, revisdo de literatura e metodologia exequivel. O
titulo & os objetivos apresentam coeréncia. Todos os itens do projeto obedecem as Resolugbes 466/12 e
510/16 do Ministério da Salde.

Objetivo da Pesquisa:

LE-se: O presente estudo tem como objetivo principal avaliar a adesio a uma proposta educacional de
atividade fisica ndo supervisionada e identificar as barreiras para a participag&o de individuos de Campina
Grande-PB e regido circunvizinha com diagnostico clinico de DRC.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

LE-se sobre os riscos™Riscos potenciais incluem resisténcia dos pacientes & nova abordagem, barreiras
remotas, e possiveis mal-entendidos ou efeitos ndo previstos. Para

mitigar estes riscos, & essencial realizar sesstes de sensibilizagdo para pacientes, assegurar acesso e
acompanhamento remoto adequado, manter

canal de comunicacao eficiente, ajustar a abordagem conforme o feedback, e monitorar de perto a
aderéncia e eficacia do programa através das

avaliagoes.

LE-SE ssobre os beneficios:"sera possivel avaliar a ades8o a uma iniciativa educacional centrada na

Enderago: Av. das Bara(nas, 351- Campus Universitirio

Bairro: Bodocongd CEP: 58.109-753
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefone: (B3)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mail: cep@setor.uepb edu.br

Pagina 01 de 03




UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA - PRO-REITORIA DE %ﬂo&aﬂwﬂp
POS-GRADUACAO E asil
PESQUISA - UEPB / PRPGP

Continuagio do Parecer: 6.628 082

AF ndo supervisionada e compreender melhor as barreiras associadas 4 Doenga Respiratdria Crénica. Esta
pesquisa enriquecera o entendimento tanto dos pacientes quanto

da comunidade sobre o assunto. A analise possibilitard um planejamento mais eficiente de programas de AF
ndo supervisionada, visando ampliar a ades8o dos pacientes. Essa otimizagdo busca melhorar o
atendimento em todos os niveis de atencdo & saldde. Além dos beneficios coletivos, os participantes se
beneficiardo diretamente, a medida que contribuem e se envolvem no avango do conhecimento cientifico na
area.”

Comentarios e Consideracbes sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta relevancia por se tratar de um tema atual como a covid-19 e segue o que preconizam
as Resoluges 466/12 e 510/16 do MS. O texto apresenta-se de facil entendimento.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos e anexos apresentam-se em consonancia com o que se pretende analisar e conforme o
solicitado pelo CEP.

Recomendacgoes:

Solicitamos que ao término da pesquisa nos seja encaminhado os resultados da mesma, em forma de
relatério.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Q projeto & viavel, esta embasado cientificamente e conforme preconizam as Resolugbes 466/12 e 510/16
do Ministério da Sadde. Portanto emito parecer favoravel.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arguive Paostagem Autor Situagdo
Informagéies Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 15/12/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2237355.pdf 09:34:04
Declaragao de termodecompromisso.docx 15122023 |ANA TEREZA DO Aceito
Pesqguisadores 09:33:53 |NASCIMENTO
Declaragao de decconccordanciacompp.pdf 1512/2023 |ANA TEREZA DO Aceito
concordancia 09:33:41  |NASCIMENTO
Declaragao de TAlassinado.pdf 15M12/2023 |ANA TEREZA DO Aceito
Instituigdo e 09:33:25 |MASCIMENTO
Infraestrutura SALES
TCLE/ Termos de  [novolcle.docx 1512/2023 |ANA TEREZA DO Aceito
Assentimento [ 09:33:12 |NASCIMENTO

Enderego: Av. das Baranas, 351- Campus Universitirio

Bairro: Bodocongd CEP: 58.109-751
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefone: (B3)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mail: cep@selor uepb.edu br
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Continuagao do Parecer: 6.628.082

o ™

Justificativa de novotcle docx 15M12/2023 |ANA TEREZA DO Aceito

Auséncia 09:33:12 INASCIMENTO

Folha de Rosto folhaderostoprojKarolassinada. pdf 15M12/2023 |ANA TEREZA DO Aceito
09:32:33 |NASCIMENTO

Projeto Detalhade /| projetodepesquisa.docx 27M10/2023 |ANA TEREZA DO Aceito

Brochura 08:49:54 |NASCIMENTO

Investigador SALES

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Enderego: Av. das Baradnas, 351- Campus Universitario

Bairro: Bodocongd

Telefone: (83)3315-3373

CAMPINA GRANDE. 29 de Janeiro de 2024

Assinado por:
Patricia Meira Bento

(Coordenador(a))

CEP: 58.100-753
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE

Fax: (83)3315-3373

E-mail:

cepi@sator.uepb.edu.br
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ANEXO C - QUESTIONARIO RESPIRATORIO CRONICO (QRC)

VERSAO BRASILEIRA DO CHRONIC RESPIRATORY QUESTIONNAIRE

PACIENTE DATA / /
PESQUISADOR

O objetivo deste questionario é saber como vocé tem se sentido durante as duas ultimas
semanas. Eu vou lhe fazer perguntas sobre quanta falta de ar e cansago vocé tem sentido, e
sobre como tem estado o seu humor.

Eu gostaria que vocé pensasse nas atividades que vocé fez durante as duas ultimas semanas e
que fizeram vocé sentir falta de ar. Estas atividades devem ser aquelas que vocé faz
frequentemente e que sdo importantes na sua vida diaria. Por favor, me diga 0 maior nimero
possivel de atividades que vocé fez durante as duas Ultimas semanas e que fizeram vocé sentir
falta de ar.

Agora eu vou ler uma lista de atividades que fazem algumas pessoas com problemas
pulmonares sentirem falta de ar. Depois de ter lido cada item, eu vou fazer uma pausa para que
VOCé possa me dizer se vocé sentiu falta de ar quando fez esta atividade durante as duas ultimas
semanas. Se vocé ndo fez esta atividade durante as duas Ultimas semanas, responda somente
“NAO”. As atividades sdo:

LISTA DE ATIVIDADES

. FICAR COM RAIVA OU ABORRECIDO/A -

. TOMAR BANHO -

. ABAIXAR- SE -

. CARREGAR COISAS, COMO COMPRAS DE SUPERMERCADO -
. VESTIR-SE -

. COMER -

. SAIR PARA CAMINHAR -

. FAZER AS TAREFAS DOMESTICAS -

. APRESSAR-SE -

10. ARRUMAR A CAMA -

11. LIMPAR OU ESFREGAR O CHAO -

12. ARRASTAR MOVEIS -

13. BRINCAR COM OS FILHOS OU COM OS NETOS -
14. PRATICAR ESPORTES -

15. ALCANCAR ALGO ACIMA DA SUA CABECA -
16. CORRER, COMO PARA PEGAR UM ONIBUS -

17. SAIR PARA FAZER COMPRAS -

18. TENTAR DORMIR -

19. FALAR -

20. PASSAR O ASPIRADOR DE PO -

OO ~NO O WDN PP
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21. ANDAR DENTRO DE CASA -

22. SUBIR LADEIRAS -

23. SUBIR ESCADAS -

24. ANDAR COM OUTRAS PESSOAS NUM TERRENO PLANO -
25. PREPARAR AS REFEICOES -

26. DEITAR-SE -

I11.Entre todos os itens que vocé citou, qual é o mais importante para vocé na sua vida diéria? Eu
vou ler todos os itens da sua lista. E quando chegar ao fim, eu gostaria que vocé me dissesse
qual deles é o mais importante.

IV.Qual destes itens é o mais importante para vocé na sua vida diaria?

V.Entre os itens restantes, qual € o mais importante para vocé na sua vida diaria?

VI.Entre os itens restantes, qual € o mais importante para vocé na sua vida diaria?

VI1.Entre os itens restantes, qual € o mais importante para vocé na sua vida diaria?

(Paratodas as perguntas a seguir, certifique-se de que o/a entrevistado/a tem o cartdo de resposta
apropriado a sua frente antes de fazer a pergunta).

Agora eu gostaria que vocé me dissesse quanta falta de ar vocé sentiu durante as duas
altimas semanas ao fazer cada uma das cinco atividades mais importantes que vocé
selecionou.

1. Por favor, indique quanta falta de ar vocé sentiu durante as duas ultimas semanas ao
(ATIVIDADE N°1), escolhendo uma das op¢es do cartdo a sua frente (CARTAO VERDE).

2. Por favor, indique quanta falta de ar vocé sentiu durante as duas ultimas semanas ao
(ATIVIDADE N°2), escolhendo uma das opcdes do cartdo a sua frente (CARTAO VERDE).

3. Por favor, indique quanta falta de ar vocé sentiu durante as duas ultimas semanas ao
(ATIVIDADE N°3), escolhendo uma das op¢6es do cartdo a sua frente (CARTAO VERDE).



46

4. Por favor, indique quanta falta de ar vocé sentiu durante as duas Ultimas semanas ao
(ATIVIDADE N°4), escolhendo uma das op¢6es do cartdo a sua frente (CARTAO VERDE).

5. Por favor, indique quanta falta de ar vocé sentiu durante as duas ultimas semanas ao
(ATIVIDADE N©5), escolhendo uma das opcdes do cartdo a sua frente (CARTAO VERDE).

6. De um modo geral, com que frequéncia vocé se sentiu frustrado/a ou impaciente durante as
duas ultimas semanas? Por favor, para indicar com que freqiiéncia vocé se sentiu frustrado/a
ou impaciente durante as duas ultimas semanas, escolha uma das op¢des do cartdo a sua frente
(CARTAO AZUL).

7. Com que freqiiéncia durante as duas Ultimas semanas vocé sentiu medo ou teve a sensagao
de panico quando vocé teve dificuldade para recuperar o seu félego? Por favor, para indicar
com que freqiiéncia vocé se sentiu medo ou teve a sensacdo de panico quando vocé teve
dificuldade para recuperar o seu folego, escolha uma das opg¢des do cartdo a sua frente
(CARTAO AZUL).

8. E 0 cansaco? O quanto vocé se sentiu cansado/a durante as duas Ultimas semanas? Por
favor, para indicar o quanto voce se sentiu cansado/a durante as duas ultimas semanas, escolha
uma das opc¢oes do cartdo a sua frente (CARTAO LARANJA).

9. Com que freguiéncia durante as duas Ultimas semanas vocé ficou envergonhado/a por causa
de sua tosse ou de sua respiracao pesada? Por favor, para indicar com que fregtiéncia vocé ficou
envergonhado/a por causa de sua tosse ou de sua respiracao pesada, escolha uma das opcées do
cartfo a sua frente (CARTAO AZUL).

10. Durante as duas ultimas semanas, com que freqiiéncia vocé se sentiu bastante confiante e
certo/a de que conseguiria lidar com a sua doenca? Por favor, para indicar com que frequéncia
VOCé se sentiu bastante confiante e certo/a de que conseguiria lidar com a sua doenca durante
as duas_Ultimas semanas, escolha uma das opgbes do cartdo a sua frente (CARTAO
AMARELO).

11. Quanta energia (disposi¢éo) vocé teve durante as duas Ultimas semanas? Por favor, para
indicar quanta energia (disposi¢ao) voceé teve, escolha uma das opgdes do cartdo a sua frente
(CARTAO ROSA).

12. De um modo geral, com que frequéncia vocé se sentiu aborrecido/a, preocupado/a ou
deprimido/a durante as duas Ultimas semanas? Por favor, para indicar com que freqtiéncia
vocé se sentiu aborrecido/a, preocupado/a ou deprimido/a durante as duas Ultimas semanas,
escolha uma das opcdes do cartdo & sua frente (CARTAO AZUL).
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13. Com que freqiiéncia durante as duas Ultimas semanas vocé teve total controle sobre seus
problemas respiratorios? Por favor, para indicar com que freqliéncia vocé teve total controle
sobre seus problemas respiratérios, escolha uma das opgdes do cartdo a sua frente (CARTAO
AMARELO).

14. Com que freqiéncia durante as duas Ultimas semanas vocé se sentiu relaxado/a e sem
nenhum estresse? Por favor, para indicar com que frequéncia vocé se sentiu relaxado/a e sem
nenhum estresse, escolha uma das opcdes do cartdo a sua frente (CARTAO AMARELO).

15. Com que freqiéncia durante as duas Ultimas semanas VOcé teve pouca energia
(disposicao)? Por favor, para indicar com que frequéncia vocé teve pouca energia (disposicao),
escolha uma das opcdes do cartdo a sua frente (CARTAO AZUL).

16. De um modo geral, com que freqiiéncia vocé se sentiu desanimado/a, ou de baixo astral
durante as duas Ultimas semanas? Por favor, para indicar com que frequéncia vocé se sentiu
desanimado/a, ou de baixo astral durante as duas ultimas semanas, escolha uma das opcoes
do carto & sua frente (CARTAO AZUL).

17. Com que frequéncia durante as duas Ultimas semanas Vocé se sentiu exausto/a ou mole?
Por favor, para indicar com que fregiiéncia vocé se sentiu exausto/a ou mole, escolha uma das
opcoes do cartdo a sua frente (CARTAO AZUL).

18. O quanto vocé tem se sentido feliz, satisfeito/a ou contente com sua vida pessoal durante as
duas Ultimas semanas? Por favor, para indicar o quanto vocé tem se sentido feliz satisfeito/a
ou contente com sua vida pessoal, escolha uma das op¢des do cartdo a sua frente (CARTAO
CINZA).

19. Com que frequéncia durante as duas ultimas semanas vocé ficou agitado/a ou se sentiu
assustado/a quando vocé teve dificuldade para recuperar o félego? Por favor, para indicar com
que freqiiéncia voceé ficou agitado/a ou se sentiu assustado/a quando vocé teve dificuldade para
recuperar o folego, escolha uma das op¢des do cartdo a sua frente (CARTAO AZUL).

20. De um modo geral, com que freqiiéncia durante as duas Ultimas semanas vVocé se sentiu
inquieto/a, tenso/a ou nervoso/a? Por favor, para indicar com que frequéncia vocé se sentiu
inquieto/a, tenso/a ou nervoso/a, escolha uma das opgdes do cartdo a sua frente (CARTAO
AZUL).




OUTRAS ATIVIDADES:

ATIVIDADE N°1:

ATIVIDADE N°2:

ATIVIDADE N°3:

ATIVIDADE N°4:

ATIVIDADE N°5:

PONTUACAO DAS QUESTOES

D 6 10 16)
2) 7y 12) 17)
3) 8) 13) 18)
) 9) 14) 19)
5) 10) 15) 20)

. EXTREMA FALTA DE AR

. MUITA FALTA DE AR

. BASTANTE FALTA DE AR

. FALTA DE AR MODERADA

. ALGUMA FALTA DE AR

. POUCA FALTA DE AR

. NENHUMA FALTA DE AR

PONTUACAO DOS DOMINIOS:

DISPNEIA = _
FADIGA =

FUNCAO EMOCIONAL=_

AUTOCONTROLE =

CARTOES
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1. O TEMPO TODO

2. NA MAIORIA DAS VEZES IR

3. MUITAS VEZES

s s B

5. POUCAS VEZES -
6. QUASE NUNCA _ | ‘ ‘ | |

7. NENHUMA VEZ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

1. EXTREMAMENTE CANSADO/A

2. MUITO CANSADO/A Crrrr i1

3, BASTANTE CANSADO/A

4. MODERADAMENTE CANSADO/A T T

5. UM POUCO CANSADO/A B T I i \ \ \ \

6. MUITO POUCO CANSADO/A L

7. NEM UM POUCO CANSADO/A ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

1. NENHUMA VEZ

2. POUCAS VEZES

3. ALGUMAS VEZES

4. MUITAS VEZES

5. NA MAIORIA DAS VEZES

6. QUASE O TEMPO TODO

7.0 TEMPO TODO




1. NENHUMA ENERGIA ‘

2. POUCA ENERGIA \

3. ALGUMA ENERGIA ‘

4, ENERGIA MODERADA ‘

5. BASTANTE ENERGIA ‘

6. MUITA ENERGIA ‘

7. CHEIO/A DE ENERGIA ‘

1. MUITO INSATISFEITO/A, INFELIZ NA MAIOR PARTE DO TEMPO

2. BASTANTE INSATISFEITO/A, INFELIZ

3. RELATIVAMENTE INSATISFEITO/A, INFELIZ

4. BASTANTE SATISFEITO/A, CONTENTE

5. FELIZ NA MAIOR PARTE DO TEMPO

6. MUITO FELIZ NA MAIOR PARTE DO TEMPO

7. EXTREMAMENTE FELIZ, NAO PODERIA ESTAR MAIS
SATISFEITO/A OU CONTENTE
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ANEXO D - ESCALA DE AVALIACAO DE BARREIRAS DE ADESAO A

REABILITACAO PULMONAR (EAB-RP)

EU NAO PARTICIPO DE UM PROGRAMA DE REABILI'I:ACAO PULMONAR,
OU SE PARTICIPO, EU FALTETI ALGUMAS SESSOES PORQUE:

EIXO - 1 Por causa do custo;
QUESTOES 2 Por causa de responsabilidades familiares,
SOCIAIS 3 Por que eu tenho pouco tempo;
EIXO 4 Por causa da distancia;
) 5 Por causa de problemas com transporte;
ACESSO s : ;
6 Porque o clima influencia na minha doenca:
7 Porque eu nao tenho energia;
8 Porque fico com falta de ar constantemente;
EIXO - 9 Outros problemas de satide me impedem de frequentar;
DOENCA 10 Porque eu posso controlar o meu problema pulmonar;
11 Porque eu prefiro cuidar da minha satide sozinho, nédo
em um grupo;
12 Porque eu ndo preciso de reabilitagao pulmonar;
13 Porque eu me exercito em casa ou na minha comunidade;
EIXO 14 Porque eu acho exercicio cansativo ou doloroso,
SERVI 5 0 15 Porque muitas pessoas com problemas pulmonares nao
¥ frequentam reabilitagdo pulmonar, e eles estao bem;
16 Porque demorou muito para que eu fosse encaminhado e

iniciar o programa,
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ANEXO E — ESCALA DE BORG ADAPTADA PERCEPCAO DE ESFORCO - BORG

ESCALA DE BORG ADAPTADA
PERCEPCAO DE ESFORCO

REPOUSO

DEMASIADO LEVE
MUITO LEVE
MUITO LEVE-LEVE

LEVE
LEVE-MODERADO

MODERADO
MODERADO-INTENSO




ANEXO F — CARTILHA DE EXERCICIOS DOMICILIARES

RESQUISADORAMarialKarolaine Alcantaral
ORIENTADORA: Ana Tereza do/Nascimento'SalesiFigueiredo

CARTILHA:
EXERCICIOS DOMICILIARES
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ORIENTAGOES

N

« Os exercicios deverdo ser realizados no
minimo 3 vezes na semana (sendo realizados
em casa mediante as orientacdes transmitidas
durante o periodo de 12 semanas);

« Os exercicios tem durag&o de 40 minutos que
serd distribuido da seguinte forma:
5 minutos destinados ao aquecimento;
30 minutos & realizacéo dos exercicios
aerdbicos;
5 minutos para a desaceleracéo/relaxamento.

* A frequéncia cardiaca, falta de ar e cansaco
fisico devem serem anotados antes e apds a
realizacdo da atividade no didrio entregue
juntamente & data que estd realizando a
atividade;

« ATENGAO: Siga os posicionamentos do
terapeuta conforme indica as figuras;

e Os exercicios ndo devem ser realizados com
desconforto ou dor.

* Atente-se & respirag&o durante os exercicios.
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ORIENTAGCOES

+ A intensidade do exercicio deve ser medida através
da Escala de Esforgo Percebido (EPE) de Borg
modificada (0-10), onde os mesmos devem manter um
nivel de atividade entre 4-6 na EPE durante todo o
tempo de atividade.

ESCALA DE PERCEPCAO DE ESFORCO (Borg Adaptada)

10 (B : Maximo - Fﬂdlga Eu morrill

) Muito, muito
e Shited Provavelmente vou morrer!
9 \_) dificil
/ 3 *'.\\ \® Mal consigo falar e s6 consigo

8 | |\ / Muito dificil  manter esse ritmo por um
\"‘ periodo muito curto de tempo.

Eu ainda posso conversar, mas
Muito dificil  eu realmente ndo quero e estou
suando muito

N
o

A, Eu ainda posso conversar, mas

6 2} Dificil estou um pouco ofegante e
» suando bastante
S\ /) Eu estou pouco acima do
5 X9 Dificil conforto, mas ainda posso falar
|\ facilmente

e Q) Moderado para Estog suando um pouco, mas eu
4 dificil me sinto bem e posso continuar
p conversando confortavelmente

ainda estou confortavel, mas
3 Moderado estou respirando um pouco mais
&/ dificil
2 Estou confortavel e posso manter
E @ Facl esse ritmo o dia inteiro

A '\z.
b4/ : - Estou tranquilo, ainda com
1 < Bﬁf Muito facil esforgo minimo

Zero de esforco, como se
0 %A Repouso tivesse dormindo
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EXERCICIOS DE AQUECIMENTO

Abrir e fechar os bracos

b &

Bragos estendidos e abertos na altura dos ombros
associado & movimentos circulares/giros

AR
£5
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EXERCICIOS DE AQUECIMENTO

Pontinha dos pés com auxilio de parede
|
e ot A

Empurrando a parede e dobrando os cotovelos

4 <
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EXERCICIOS DE AQUECIMENTO

Marcha estacionaria/parada
L S
&

C v
% Q
ECN )

Sentar e levantar de uma cadeira

1 2 _ 3

131

t
t
t
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EXERCICIOS AEROBICOS

Caminhada

,3;, il

ou

Subir e descer de um degrau

o

-

o Escolha um dos exercicios acima e realize durante 30 minutos

intervalados.

+ Caso sinta necessidade de parar em um momento para descansar,
pare, descanse um pouco e assim que sentir que pode retornar para

completar o tempo estimado, retorne a atividade.
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EXERCICIOS DE RELAXAMENTO

Puxar o ar quando o brago sobre;
Soltar o ar quando o braco desce.

X 1

Puxar o ar em 2 tempos com
auxilio de cabo de vassoura;
Soltar o ar completamente ao

i /
descer os bracos. t

s bV ¥,
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EXERCICIOS DE RELAXAMENTO

Respiracéo Diafragmatica + Frenolabial

« Puxar o ar pelo nariz levando a Q
barriga para frente;

 Soltar o ar lentamente pela
boca durante 5 segundos
realizando uma pressdo nos
labios e levando a barriga para
dentro.

Puxar o ar pelo nariz ao
maximo lentamente;

b b

) 1 ‘ ‘
Soltar o ar pela boca ao - e S
maximo lentamente. H H
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EXERCiCIOS DE ALONGAMENTO

+ Realize para ambos segurando entre 20 a 30 segundos.

£ & ¢
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ANEXO G - AVALIACAO DA PERCEPCAO E SATISFACAO DOS INDIVIDUOS
DURANTE CONTATO REMOTO

Sua percepgao quanto ao protocolo Sua satisfagao quanto ao protocolo

() Muito dificil & () Muito ruim ¢
() Dificil @ 1’:\) Ruim
(U Razoavel @ () Razoavel

() Facil @ (O Bom

(O Muito fécil @ (O Muito bom s
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