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RESUMO

A reabilitacdo pulmonar interdisciplinar, tem sido a melhor alternativa de
tratamento para os pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica,
DPOC.

Este ensaio clinico estudou o efeito do exercicio sobre os niveis de
ansiedade, depressao e autoconceito de 30 pacientes com DPOC ( média de
idade 63,66+11,62 ; 80% sexo masculino)

Os pacientes participaram do estudo por 12 semanas e foram divididos
aleatoriamente em dois grupos: o grupo experimental (G1) e o grupo controle
(G2).

Os pacientes de G1 (n=14) tiveram: 24 sessbOes de fisioterapia
respiratéria; 12 sessdes de acompanhamento psicologico; 3 sessbes de
educacdo e 24 sessdes de exercicio. Os pacientes de G2 (n=16) tiveram: 24
sessbes de fisioterapia respiratoria; 12 sessdes de acompanhamento
psicologico e 3 sessdes de educacgdo. Este grupo nao realizou as sessdes de
exercicio.

Antes e ap0s a intervencdo, 0s pacientes passaram por uma avaliacdo
que incluia os seguintes instrumentos: BAI (Inventario de Beck de ansiedade);
BDI (Inventario de Beck de depressdo), ERA (Escala Reduzida de
Autoconceito); Teste de 6 minutos de caminhada e "The St. George’s

Respiratory Questionnaire”.



Ambos os grupos demonstraram diferenca estatisticamente significante
(p<0,05), incluindo diminuicdo da ansiedade e depressdo, aumento do
autoconceito, melhora no desempenho do teste de 6 minutos de caminhada e
melhora na qualidade de vida.

A analise estatistica foi realizada através do teste t de student e do teste
do Qui-quadrado. Nao foram observadas diferencas significativas no

tratamento entre 0s grupos.



ABSTRACT

Multidisciplinary pulmonary rehabilitation has been the most suitable
treatment for chronic obstructive pulmonary disease, COPD.

This clinical trial studied the effect of exercise on anxiety, depression and
self-concept of 30 COPD patients. ( Mean age 63,66+11,62 ; 80% male).

The participants of the trial were randomized in two groups: experimental
group (G1) and control group (G2). Both groups underwent to a 12-weeks
program of treatment.

G1 group (n=14) recived: 24 sessions of physiotherapy; 12 psychological
sessions; 3 educational sessions and 24 sessions of physical exercise. G2
group (n=16) performed: 24 sessions of physiotherapy; 12 psychological
sessions and 3 educational sessions. G2 group did not receive sessions of
physical exercise.

All patients were evaluated at baseline and at completion of the
rehabilitation program through five instruments: BAI (Beck Anxiety Inventory);
BDI ( Beck Depression Inventory); ERA (Reduced Self-concept Scale); 6-minut
walking distance and The St George’s Respiratory Questionnaire.

Both groups demonstraded significantly statistical improvements (p< 0.05),
including reduced anxiety and depression, improved self-concept, endurance
and quality of life.

The statistics analysis included student t test and Chi-Square test. There

were nonsignificant differences between treatment groups.
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1. INTRODUCAO

1.1. Justificativa

No conjunto de enfermidades respiratorias crbnicas, constata-se que a
bronquite cronica e o enfisema pulmonar, designados genericamente como
DPOC, sdo as mais freqiientes.*

O indice de pacientes que sofrem dessa doenca tem aumentado
gradativamente nos ultimos anos. Como conseqiéncia tem havido, também, um
aumento significativo no nuimero de internacbes e dos gastos com a rede
previdenciéria.

Trata-se de uma doenca altamente incapacitante, capaz de prejudicar o
paciente em varios aspectos de sua vida. Como decorréncia disso, muitos
pacientes tornam-se amplamente dependentes de seus familiares, o que acaba
reforcando seu sentimento de incapacidade e contribuindo para a diminuicdo de
seu autoconceito.

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

doenca.?



O impacto da DPOC, no individuo, ndo se da so na limitac&o fisica. Além das
dificuldades fisicas observadas na realizacdo das atividades de vida diaria, como,
por exemplo, subir escada, vestir-se sozinho, pentear-se, carregar compras e
pegar objetos em armarios, as limitacdes da doenca séo percebidas também nas
relacbes afetivas, conjugais, sexuais, nas atividades de lazer e nas atividades
profissionais.

A Reabilitacdo Pulmonar tem sido utilizada como a melhor alternativa para o
tratamento do paciente com DPOC, visto tratar-se de um programa interdisciplinar
planejado e executado individualmente, buscando-se estabilizar ou reverter a
fisiopatologia da doenca, procurando-se devolver ao paciente o mais elevado
indice de capacidade funcional.

O interesse basico desse estudo reside, portanto, no desejo de aprofundar-
se 0s conhecimentos sobre essa doenca. Além disso, procura analisar se a pratica
de exercicio pode melhorar os indices de ansiedade, depressédo e autoconceito
dos pacientes com DPOC. indices esses que serdo medidos no inicio e ao final do
programa de reabilitacdo pulmonar.

Alguns trabalhos foram realizados com o objetivo de se verificar a inter-
relacdo existente entre o exercicio fisico e os niveis de ansiedade e depresséo,
entre os quais destacam-se os estudos de Emery * e Gayle *. Os resultados, no
entanto, foram controversos, o que certamente demanda um maior nimero de
pesquisas na area.

Portanto, o presente estudo tencionou estimular a pesquisa e a verificacao

cientifica do tema, a partir do levantamento do seguinte problema : A pratica do



exercicio fisico pode melhorar os niveis de ansiedade, depressédo e autoconceito

dos pacientes com DPOC?

1.2. Objetivos do Estudo Proposto

1.2.1. Objetivo Geral :

Analisar os efeitos do exercicio fisico sobre o0s niveis de ansiedade,

depresséao e autoconceito dos pacientes com DPOC.

1.2.2. Objetivos Especificos:

- Avaliar os niveis de ansiedade dos pacientes com DPOC

- Avaliar os niveis de depresséo dos pacientes com DPOC

- Avaliar os niveis de autoconceito dos pacientes com DPOC

- Verificar o efeito do exercicio fisico sobre os niveis de ansiedade dos
pacientes com DPOC

- Verificar o efeito do exercicio fisico sobre os niveis depressao dos
pacientes com DPOC

- Verificar o efeito do exercicio fisico sobre os niveis de autoconceito dos

pacientes com DPOC

1.3. Hipoteses:



H1- Pacientes portadores de DPOC que praticam exercicio fisico apresentam

reducao de seus niveis de ansiedade

H2- Pacientes portadores de DPOC que praticam exercicio fisico apresentam

reducao de seus niveis de depressao

H3- Pacientes portadores de DPOC que praticam exercicio fisico apresentam um

aumento nos niveis de autoconceito.

H4- Pacientes participantes do grupo experimental diferenciam-se dos pacientes
do grupo controle, no pdés-teste, apresentando indices menores de ansiedade,

depressao e maiores de autoconceito.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

2.1.1. Conceito

A DPOC engloba uma série de enfermidades que, embora difiram quanto a
causa e a anatomia patologica, manifestam em comum uma disfuncdo
caracterizada pela “limitacdo” ou “obstrucado” ao fluxo aéreo. “A designacdo
compreende bronquite crbnica, bronquiectasias difusas, fibrose cistica
(mucoviscidose) e sindromes de discinesia ciliar.

A bronquite cronica e o enfisema pulmonar, no entanto, sdo as enfermidades
respiratérias mais frequentes. Muitas vezes, observa-se a coexisténcia de
bronquite e enfisema num mesmo paciente com o predominio clinico de uma ou
de outra.’

A asma bronquica deve ser considerada em separado, pois diferente da
bronquite cronica e do enfisema, ha a reversibilidade da obstrucdo ao fluxo aéreo

de forma espontanea ou pelo uso de medicac&o.®



O fumo é, indubitavelmente, o fator mais importante na génese da DPOC, e
representa de 80 a 90% de risco para o desenvolvimento da doenca.’

A DPOC pode ser precipitada ou agravada também por outros fatores, tais
como: hiperreatividade bronquica, infecgdes na infancia, outros irritantes inalados
(poluicédo do ar, gases, fumo passivo). A Fig.1 demonstra a evolu¢do da DPOC.

Esquema Evolutivo da DPOC

Injaria bronquiolar e Destruigdo das paredes
brénquica alveolares

Hipersecrecéo

Infeccéo Infecgdes
Broncoespasmo respiratérias
ocasionais

Obstrucdo reversivel dos
bronquiolos e pequenos
brénquios

Injaria continuada (fumo)
Infec¢Bes repetidas

BRONQUITE CRONICA ENFISEMA
Injdria continuada (fumo) Destruicdo das paredes
InfeccBes repetidas alveolares

BRONQUITE CRONICA E ENFISEMA

Figura 1. Fischman adaptado por Palombini'



A bronquite crbnica é caracterizada por tosse crbnica com expectoracao
mucosa ou mucopurulenta com duragdo minima de trés meses, por um periodo de
dois anos consecutivos, ndo sendo ainda resultado de outras causas aparentes,
como, por exemplo, tuberculose.® Hodgkin? acrescenta a essa definicdo a reducéo
de volume expiratorio forcado no final da expiracdo que nao melhora
significativamente nem com a inalacéo de broncodilatadores.

A obstrucdo brénquica, ocorre principalmente nas vias aéreas periféricas,
devendo-se a : “espessamento da parede bronquiolar, edema da mucosa, muco
excessivo, destruicdo e obliteracdo bronquiolar. Esses fatores associados a
diminuicdo da atividade mucociliar e a ineficdcia da tosse, tornam o paciente
bronquitico particularmente suscetivel & infeccdo bacteriana™ (p. 316-7).

O enfisema, por outro lado, consiste numa alteracdo do pulmdo que se
caracteriza por uma dilatacdo dos espacos aéreos distais ao bronquiolo terminal,
que é acompanhada por alteracdes destrutivas das paredes alveolares. &°

Essa destruicéo alveolar leva & diminuicéo de retraco elastica pulmonar.*®

2.1.2. Prevaléncia

A DPOC é importante causa de morbidade e mortalidade no mundo
moderno.** Em 1981, os pacientes com DPOC foram a 5% causa de morte nos
Estados Unidos da América.? Enquanto a mortalidade de doencas

cardiovasculares tem diminuido nos ultimos vinte anos, nos Estados Unidos,



Niederman'® aponta para um aumento dos casos de DPOC, passando a ser a 42
causa de morte.

A prevaléncia de DPOC, nos Estados Unidos, em homens acima de 55 anos,
varia entre 4 e 6%, em mulheres situa-se entre 1 a 3%. Alguns autores sugerem
que, de 1985 para ca, esta havendo um leve decréscimo nos casos de homens e
um aumento no grupo das mulheres. Este achado provavelmente deva-se, como
referido anteriormente, ao fato da grande maioria dos pacientes com DPOC ser
fumante. Nesse contexto, deve-se levar em conta as diferencas existentes com
relacéo ao habito de fumar existentes entre os dois sexos.™

Burrows apud Menezes®™, salienta, ainda que o enfisema e a bronquite
crdnica sdo importantes causas de beneficios concedidos pela previdéncia social,
nos Estados Unidos. Constata ainda que os problemas respiratérios respondem
por significativa parcela de auséncias escolares e de horas perdidas de trabalho.

No Brasil, as internagbes por DPOC, correspondem a um total de 2,5% das

baixas previdenciarias.™*

2.1.3. Curso da doenca

Hodgkin? refere que o curso da doenca é de aproximadamente trinta anos .
Parece iniciar em uma etapa precoce da vida, apesar de, usualmente, ndo causar
sintomas antes da quarta década. Devido a esses aspectos, 0s pacientes com
DPOC sao diagnosticados ja em estagios avancados, o que dificulta o tratamento.

Com o agravamento dos sintomas, ou seja, com 0 esgotamento da reserva



funcional, instala-se um quadro clinico florido e, no mais das vezes, dramatico, no
qual a progressiva intensificacdo da dispnéia é o principal problema.®

Apoés o aparecimento dessas manifestacdes clinicas, o paciente com DPOC
passa a sofrer uma piora funcional progressiva, o que o levara a uma situacao de
invalidez progressiva, a partir da 62 ou 7® décadas de vida.”

“Os pacientes que sofrem de obstrucéo crénica de vias aéreas clinicamente
importante mostram uma diminuicdo do volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF;) de aproximadamente 50 a 70 ml por ano, em comparagao com
uma diminuic&o de 20 a 25 ml em pessoas normais™ (p.600).

Com esse ritmo ligeiramente acentuado de piora funcional, seriam
necessarios varios anos para a instalacdo das alteracdes importantes que sdo
observadas nesses pacientes.

Em funcdo disso, as medidas da capacidade vital forcada (CVF), volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) e a relagdo VEF/CVF, tém sido
utilizadas como método para se avaliar o grau de declinio da funcdo ventilatéria
em distintos grupos de risco.’

Além desses aspectos clinicos abordados, outro fator que deve ser levado
em consideracdo é que os pacientes com DPOC apresentam uma importante
negacao dos sintomas precoces, que sao atribuidos ao habito de fumar e aos
efeitos do envelhecimento.’

Todas essas consideracdes sdo importantes para se poder observar a
necessidade de um aprofundamento sobre a patogénese da DPOC, para
aumentar os conhecimentos sobre a terapéutica e possibilitar uma acgéo

preventiva.’



2.1.4. Modificacdes Fisicas e Posturais do Paciente com DPOC

Tanto as modificacdes fisicas, quanto posturais do paciente com DPOC, dao-
se como consequéncia da faléncia que ocorre no sistema respiratorio.

O ato respiratério é vital para o homem. Gracas a ele o oxigénio (O,),
produzido pela fotossintese, chega aos tecidos organicos e o dioxido de carbono
(CO,), produzido pelas mitocéndrias, é eliminado.*

O sistema respiratério, portanto, € responsavel por fazer a troca de gases
organicos e propiciar a ventilacdo dos pulmées.*’

Esse trabalho é realizado pelos musculos da respiragdo, que geram a
variacdo da pressdo intratoracica necesséaria a ventilacdo, movimentando o ar
para dentro e para fora dos pulmdes.'® Assim como os outros musculos
esqueléticos, os musculos da respiracdo sdo compostos por fibras estriadas.
Embora compartiihem muitas caracteristicas comuns com esses musculos,
possuem aspectos que os diferenciam. Dentre eles, destacam-se 0s seguintes
itens: 1819
1. Capacidade de manter contracdes intermitentes por toda a vida;

2. Essa fungéo pode ser voluntariamente controlada ou automaticamente dirigida
pelos centros respiratorios;
3. Também lutam com forcas elasticas (parede do térax e pulmdes) e resistivas

(vias aéreas), enquanto outros musculos esqueléticos lidam apenas com forcas

inerciais.



Existem dois grupos de musculos respiratorios: um grupo que é ativado
durante a inspiracdo, que sdo 0s musculos inspiratorios (ver Quadro 1) e, outro
ativado durante a expiracdo, os musculos expiratérios. Esses grupos podem

ser subdivididos, por fungcdo em principais e acessorios, da seguinte forma:

Inspiracédo Principais Acessorios
Diafragma Escalenos, esternocleidomastoides
Intercostal externo grande peitoral, pequeno peitoral,
toracoescapulares, denteado,

externo-hi6ideo, esternotiréideo,

milo-hiéideo.
Expiragéo Principais Acessorios
Musculo abdominal Intercostal interno
Diafragma

Quadro I. Classificacdo dos Musculos Respiratérios por Fungéo adaptado de Polatty®
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O diafragma é o mdasculo inspiratério mais importante. Tem forma de
cupula dirigida para baixo e para frente e realiza a separacdo do térax e do
abdome.

Trés grupos de fibras musculares compdéem o diafragma, segundo
Jardim®
- Vertebrais — Partem da 2% e 3% vértebras lombares e dos ligamentos

arqueados medial e lateral.




- Costal — Partem dos lados e das margens superiores das seis costelas
inferiores e se interdigitam com aquelas do transverso abdome.
- Esternais — Partem da face posterior do apéndice xifoide.

Todas as fibras convergem para uma regiao central tendinosa.

O diafragma tem uma superficie aproximada de 270 cm?® Por isso, ao
contrair-se na inspiracao, empurra as visceras para baixo e para a frente, fazendo
aumentar o diametro cranio-caudal e alargar sua base. Com isso garante de 50 a
60% da ventilacao.

Uma fracdo da respiracdo € associada com a contracao do diafragma e outra
com o relaxamento do diafragma. No entanto, em certas situacdes, ndo ha tempo
suficiente para o diafragma relaxar entre as sucessivas contragdes, 0 que o deixa
suscetivel a fadiga.?

Portanto, a fadiga diafragmatica pode ser inferida a partir da inabilidade para
se manter a mesma pressao transdiafragmatica frente a uma carga repetida de
resisténcia inspiratoria.

Nos pacientes com DPOC, a hiperinflacdo dos pulmées reduz ao maximo a
pressao transdiafragmatica, amplificando a pressado diafragmética e deixando o
diafragma mais suscetivel a fadiga.**

O aparecimento da doenca exige do coragdo um trabalho muito maior e uma
maior oxigenagao do sangue. O diafragma vai, aos poucos, sentindo a exigéncia
dessa demanda até o ponto em que comeca a apresentar uma desvantagem
mecanica.

Um aspecto recentemente valorizado na literatura®, diz respeito & observacao

dos “pontos de ancoragem” utlizados pelos pacientes com DPOC.



Frequentemente o paciente prefere ficar sentado, deslocando a cintura escapular
para frente e para cima, facilitando o desempenho dos musculos inspiratorios
acessorios. Esse deslocamento pode ser armado, com auxilio de braco de
cadeiras, beirada da cama, ou desarmado, sem apoio externo, exigindo um maior
esforco e eventualmente levando a fadiga muscular.

Isso ocorre devido ao fato do paciente apresentar um aumento do diametro
antero-posterior com horizontalizagcdo das costelas e o estabelecimento de uma

postura cifotica. Ver Fig. 2.
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Fig. 2. Pontos de Ancoragem.?

O esforco anormalmente aumentado da musculatura respiratéria é traduzido
pela adocdo de uma posicdo de ortopnéia. O funcionamento desvantajoso da
musculatura, também pode ser observado pela presenca da tiragem intercostal,
tiragem subcostal e pela dissincronia téraco-abdominal, que sugere o surgimento
de fadiga diafragmatica.”®

Em condi¢cbes de normalidade a inspiracdo € acompanhada de protrusdo da

parede anterior do térax e do abdome. Quando existe fadiga diafragmatica, a



flacidez do diafragma ndo sé impede sua contratura na inspiragcdo, como permite
seu deslocamento cranial, levando a um abaixamento da parede abdominal,

denominando-se dissincronia toraco-abdominal, respiracao paradoxal. Ver fig. 3

NORMAL

/\/'—“'\

FADIGA DIAFRAGMATICA

Fig. 3. Fadiga Diafragmatica.*

Outros aspectos também estdo associados com as desvantagens mecanicas
do diafragma. H4 um decréscimo no pico inspiratorio € na pressado expiratoéria,
contracao e hipertrofia dos musculos escalenos e esternocleidomastoideo, esforgo
traqueal com succdo das areas intercostal e supraclavicular.®

Somam-se a esses aspectos as dificuldades sentidas pelos pacientes
durante o sono. Quando h& desvantagem mecéanica do diafragma, este se
encontra achatado e incapaz de responsabilizar-se, a contento, pela funcdo de
fole da caixa toracica. Os indices mais importantes, basicamente, sdo dados pela

utilizacdo dos musculos inspiratérios acessoérios. Esse recurso possibilita a adocao



do ponto de ancoragem, visto anteriormente, com o0 que, ao serem alongados,
esses musculos tém sua capacidade contratil aumentada.

No entanto, em fases de sono profundo, todos os musculos estriados, a
excecdo dos inervados pelos pares cranianos e diafragma, paralisam. Por isso, as
dificuldades de ventilacdo dos pacientes aumentam nessas circunstancias.?*

Em casos de pacientes que apresentem desvantagens funcionais do
diafragma pronunciadas, € necessario recorrer-se a utilizacdo de ventilacdo

mecéanica.

2.1.5. Reabilitacdo Pulmonar

2.1.5.1. Conceito

A premissa bésica de toda a reabilitacdo segundo Corsello®, incluindo a
reabilitacdo pulmonar, é que é possivel ter uma mudanca positiva mesmo nas
mais terriveis condicdes.

O conceito de reabilitagdo ndo é novo, antecedendo a Segunda Grande
Guerra.

A reabilitagdo, de maneira geral, era compreendida em 1942 pelo Conselho
Americano de Reabilitacdo, como uma restauracdo do individuo, no mais pleno
potencial médico, mental, emocional, social e vocacional de que cada um é

capaz.”®



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

A reabilitacdo pulmonar foi conceituada e reconhecida em 1974 pelo
American College of Chest Physician, da seguinte maneira:

A reabilitacdo pode ser definida como a arte da pratica médica baseada num
programa multidisciplinar individual, formulada a partir de um acurado diagndstico,
terapia, suporte emocional e educacdo, estabilizando ou revertendo a
fisiopatologia e a psicopatologia pulmonar, devolvendo ao paciente a maior

possibilidade de capacidade funcional condizente com sua situacéo de vida.?®

2.1.5.2. Metas
As principais metas da reabilitacdo pulmonar, resumem-se em:%>?°
1. Controlar e aliviar, tanto quanto possivel, os sintomas e as implicacdes
patofisiolégicas prejudiciais da respiracao;
2. Melhorar a qualidade de vida dos pacientes atraves do desenvolvimento de

habilidades pessoais para realizar as atividades de vida diaria.

A equipe de profissionais para trabalhar com a reabilitacdo pulmonar, deve
ser multidisciplinar, englobando aspectos psicossociais, nutricionais, vocacionais, oxigenioterapia,
higiene brénquica, educacéo e exercicio.

Um programa béasico pode ser montado com a participacdo de um

médico pneumologista, um fisioterapeuta e uma psicéloga.?’



Tiep®® sugere alguns itens que a equipe deve seguir:

Interdisciplinariedade com propostas comuns

- Interacéo e colaboracéo

- Justaposicao de papéis

- Autoridade nos mais baixos niveis

- Verdade

- Conhecimentos especializados na area

- Possuir um lider que oriente a filosofia de trabalho

Dessa forma, ter-se-a um programa individualizado e o paciente sera o

centro das atencdes, estando a equipe voltada para o atendimento das

necessidade basicas de cada paciente.

2.1.5.3. A Equipe

- Médico Pneumologista

Cabe ao pneumologista, em primeiro lugar, o estabelecimento do diagndéstico,
tanto da doenca de base como de possiveis enfermidades concomitantes.
Devendo atentar também para a possibilidade de hipoxemia noturna e para o0s
aspectos nutricionais do paciente.” E responséavel também pelo planejamento

medicamentoso e fisioterapico, juntamente com o fisioterapeuta.

- Fisioterapeuta

A partir do planejamento inicial, o fisioterapeuta é responsavel pela escolha



dos meétodos que melhor realizardo a higiene brénquica e o treinamento de
exercicios respiratérios. Cabe a ele, também, a realizacdo de exercicios fisicos e
posturais e o desenvolvimento de atitudes adaptativas, sendo o responsavel pelo
condicionamento fisico geral do paciente. Em programas que podem contar com
um profissional da area de educacéo fisica, o condicionamento fisico geral fica sob
sua coordenacao.

O programa de atividade fisica deve incluir exercicios que visem a melhoria
cardiorrespiratéria; exercicios que visem o desenvolvimento de forca e resisténcia
muscular e flexibilidade.?®

O programa de exercicios balanceados deve ser designado individualmente
para cada paciente, levando-se em consideracéo sua faixa etéria.’> Os exercicios
variarao, também, de acordo com as condi¢des clinicas do paciente, avaliando-se
a presenca de possiveis problemas ortopédicos e organicos.*

O primeiro tipo de treinamento deve ser aerdbio para melhorar o sistema de
transporte de oxigénio. Este pode ser realizado em esteira ergométrica, com
caminhadas livres ou bicicletas ergométricas.

Os exercicios aerobicos devem ser precedidos por uma fase de aquecimento
de intensidade crescente que permitam uma acomodacéao gradual ao treinamento,
podendo durar de 5 a 10 minutos. Uma fase de pico de intensidade por 20 a 30
minutos e uma fase de esfriamento, também com duracdo de 5 a 10 minutos.
Tanto a fase de aquecimento quanto a de esfriamento sdo ideais para se fazer
relaxamento, flexibilidade e exercicios respiratérios controlados.*

Aqueles exercicios destinados ao desenvolvimento da resisténcia muscular,

deverdo ser de baixa tensdo, com contracdes repetidas em grande numero em



pequenos grupos musculares, podendo-se aos poucos introduzir-se exercicios de
forca com repeticdbes de baixa contragcdo muscular de natureza dinamica ou
estatica.™

Os pacientes no geral, toleram com dificuldade os exercicios com membros
superiores. Os musculos do ombro estdo envolvidos no trabalho dos bracos e, nos
pacientes com DPOC, também sao utilizados como musculatura acessoria da
respiracdo.*!

Em vista desses aspectos, o melhoramento funcional desses grupos
musculares pode ser muito vantajoso para 0 paciente, principalmente para a
realizacdo das atividades de vida diaria.”

Os pacientes, segundo Godoy*?, deverdo ser monitorados durante o periodo
de realizacdo dos exercicios, observando-se principalmente: nivel de saturacdo do
sangue, arritmias cardiacas e pressao arterial. O objetivo principal é exercita-los
num nivel que varia de 75 a 85% de sua frequéncia cardiaca méxima. Os
exercicios deverdo ser suspensos se a frequéncia cardiaca exceder os limites
acima apresentados, se houver arritmia cardiaca, pressdo arterial acima de
180/110 mmHg, dor toracica, visdo borrada, palidez, sudorese fria, dessaturacdo
abaixo de 85% em pacientes que ja estejam com oxigénio suplementar e,

deterioracdo da coordenacdo motora e do nivel de consciéncia.

- Psicéloga
O bem-estar do paciente é a chave do processo de reabilitacdo. Uma atitude
positiva do paciente deve ser proporcionada por todos os membros da equipe, em

especial pelo psicélogo.



Bons resultados em reabilitacdo pulmonar dependem muito de aspectos
comportamentais do paciente e, em especial, aspectos pessoais, como resisténcia
e determinacédo. Por isso, a motivacao apresentada pelo paciente é extremamente
importante.?

As atribuicbes do psicélogo vdo desde a avaliacdo da capacidade de
compreensao do paciente, para o que |lhe sera transmitido, até a compreensao
das relacdes existentes entre o paciente e sua familia e, no caso de ainda ser
fumante, entre paciente-tabaco.*?

O acompanhamento psicologico devera enfocar também aspectos referentes
a conscientizacdo do paciente sobre as limitacfes ocorridas em funcdo de sua
doenca, para que este aprenda a conviver com essa situacao. Pois, ajudar o
paciente a vencer o sentimento de inferioridade e de incapacidade geral, é,
segundo Betlhem®, o aspecto mais importante no que tange ao aspecto
psicolégico.

Para isso, utilizar-se-a abordagens que requeiram o envolvimento ativo do
paciente, também na tomada de decisdes e na mudanca de atitudes do que for
possivel de ser modificado.

Frankl apud Xausa®® diz o seguinte : “Ao homem pode se arrebatar tudo,
salvo uma coisa: a Ultima das liberdades humanas — a eleicdo de uma atitude
pessoal ante um conjunto de circunstancias — para decidir seu préprio caminho.”

(p.154)

- Educacéo



Uma parte do programa de reabilitacdo devera estar direcionado para a
educacdo do paciente e sua familia, para os aspectos relevantes da doenca. O
objetivo basico da educac&o,”® é tornar o paciente um “especialista® em DPOC,
para que ele possa compreender bem o processo da doenca.

A educacdo devera ser ministrada pela equipe que compfe 0 programa
conforme area de atuacdo. Englobando uma variedade de tépicos relacionados a
condicdo pulmonar dos pacientes e o0 seu, consequente, manejo. Alguns topicos

que poderdo ser abordados, sdo os seguintes:**?°

Como trabalham os pulmdes?

- Estresse, falta de ar e relaxamento
- Respiracéo e controle da respiracéo
- Infeccbes

- Bronquite cronica e enfisema

- Viver com falta de ar

- Usando inaladores e nebulizadores
- Testes de funcao pulmonar

- Lutando contra a doenca

- Indicacdes, beneficios e uso de oxigénio
- Controle ambiental

- Relacionamento médico-paciente

- Beneficios do exercicio

Acao das drogas, efeitos e administragéo, etc.



2.2. ANSIEDADE

2.2.1. A Ansiedade como um Fendmeno Humano

A ansiedade é considerada um fenébmeno eminentemente humano. E tema
eterno da tragédia, comeco e fim de toda a metafisica.*

Alguns filosofos existencialistas, através de sua concepcao de homem,
mostram que, esse homem, visto como um constante vir-a-ser, por si s6 abarca
um certo nivel de tensdo pois, a caracteristica da existéncia humana é estar
sempre a caminho, situada frente a novas possibilidades de decisdo.*

Dessa forma, a existéncia nunca é estatica; esta sempre em processo de

tornar-se alguma coisa nova, de trascender-se a si mesma.*’



Portanto, esse tipo de tensdo também denominado angustia existencial, ocorre
no homem pelo simples fato deste existir pois provém da inquietude da vida,
colocando o homem frente a seu destino, frente & morte, frente as suas escolhas.

Kierkegaard, tedlogo e filosofo dinamarqués, traz contribuicbes
importantissimas para o conhecimento da angustia quando fala da angustia diante
do Nada com a qual o espirito se depara ao voltar-se para si mesmo, buscando
compreender sua propria realidade. Ele situa a angustia em relacdo a dimenséao
mais radical da condicdo humana: a dimensédo do possivel, indissiociavelmente
relacionada a liberdade. A angustia advém da infinita possibilidade diante da qual
coloca-se a liberdade: neste momento, o espirito compreende sua finitude e “a ela
se agarra”.>®

Martin Heidegger, outro pensador de fundamental importancia para a
compreensao deste tema, dizia que a esséncia do homem consiste em sua
existéncia. A existéncia é sempre pessoal por isso deve ser construida e
conquistada. Essa possibilidade essencial do existir humano, permite
compreender que o Dasein (ou ser-ai) sempre se encontra diante da alternativa de
realizar-se na existéncia auténtica ou perder-se na existéncia inauténtica.

A angustia, segundo Heidegger,* é:

“dentre todos os sentimentos e modos da existéncia humana, aquele que pode
reconduzir o homem ao encontro de sua totalidade como ser e juntar os pedacos a
que é reduzido pela imersdo na monotonia e na indiferenciacdo da vida cotidiana. A
angustia faria o homem elevar-se da traicdo cometida contra si mesmo, quando se
deixa dominar pelas mesquinharias do dia-a-dia, até o auto-conhecimento em sua
dimenséo mais profunda.” (p.x)

Portanto, a angustia revelada na temporalidade essencial de ser-para-a-

morte é que permite ao Dasein 0 acesso a uma existéncia auténtica.



Esses dois fildsofos sdo especialmente citados por tratarem do tema da
angustia com bastante profundidade, trazendo a tona perspectivas até entédo
negligenciadas.

Dando prosseguimento, refere Pereira,*® a angstia enquanto afeto universal
e diretamente ligado a propria condicdo humana, coloca um desafio para o campo
da psicopatologia. Ou seja, buscar uma abordagem com total rigor metodoldgico
sem perder de vista a unidade e totalidade do ser humano.

Para dar continuidade a essas consideracfes faz-se necessario trazer os
conceitos de alguns autores sobre a ansiedade.

No Manual Diagndstico e Estatistico dos Transtornos Mentais*’ a ansiedade é
definida como uma antecipacgao apreensiva de um futuro importinio acompanhada
de uma sensacdo de disforia ou sintomas soméaticos de tensao.

No dicionario de psicologia de Pieron*' a ansiedade é vista como um mal-
estar a0 mesmo tempo psiquico e fisico, caracterizado por um temor difuso,
sentimentos de desgraca iminente.

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

Embora alguns autores fagcam uma diferenciacdo dos termos angustia e
ansiedade, percebe-se que na literatura médica, em grande parte, sdo utilizados
como sinbnimos, visto que partilham de uma vivéncia nuclear comum, qual seja,
uma emocao que é experimentada pela pessoa como uma ameaca tanto fisica
quanto psiquica que provoca uma reacdo de alerta.*® E sera sobre esta 6tica que

sera desenvolvido este trabalho.



O que se percebe de comum entre esses autores € 0 sentimento de
desgraca iminente, vivido pelo individuo como uma expectativa de que algo ruim
irdA |he acontecer, produzindo sentimentos muito grandes de inseguranca,
inquietacdo e tensdo e que, em determinadas situacdes, interferem de uma
maneira bastante significativa na vida da pessoa.

A ansiedade pode aparecer em varios momentos da vida cotidiana, sofrendo
variacOes de intensidade e duracéo, dependendo das circunstancias.

Rojas® utiliza diferentes denominacdes para a ansiedade. A ansiedade
positiva, para ele refere-se a um estado de animo presidido pelo interesse, a
curiosidade, o afa de conhecer e nos aprofundarmos em tantas coisas atraentes e
sugestivas que a vida possui. Ao que Ortega denomina instinto epistemologico:
aspiracéo do saber, desejo de conhecer, inclinacao a cultura.

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

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

Spielberger apud Singer® fala na ansiedade estado e ansiedade traco. A

ansiedade estado refere-se a uma reacao ou resposta emocional que é evocada



por um individuo que percebe uma situacao particular como sendo potencialmente
perigosa ou ameacadora para ele, a despeito da presenca ou auséncia de um
perigo real. Portanto, a ansiedade de estado variara de acordo com a situacéo
vivida pela pessoa.

A ansiedade traco, por outro lado, € uma caracteristica relativamente estavel
da vida da pessoa.*®

De qualquer forma ou, sob diferentes denominacfdes, 0 que se procurara
compreender € de que maneira essa ansiedade podera interferir na vida de uma
pessoa; quais sao seus reais efeitos tanto fisicos quanto psicoldgicos. Estes

aspectos serdo abordados a seguir.

2.2.2. Manifestacdes Fisicas e Psiquicas da Ansiedade

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

A ansiedade é um sinal de movimento interior, € uma indica¢do de que algo
esta perturbando o equilibrio da pessoa. Na medida em que vai tomando
proporgfes, seus sintomas também irdo se diversificando. Portanto a ameaga
causada pela ansiedade situa-se em dois planos imediatos: o fisico e o psiquico.

Ver quadros 2 e 3.



Manifestac6es Somaticas da Ansiedade

Boca seca

Dor de cabeca

Dor ou desconforto toracico

Fraqueza

Hiperreflexia

Insénia de conciliagdo ou intermediaria
Midriase

Parestesias (adormecimento ou formigamento)
Reacao de sobressalto exagerada

Sensacéo de sufocamento

Sensacédo de instabilidade

Sinais de tensdo motora (tremores, fasciculacbes, tensdo muscular, inquietacdo, dor muscular,

fatigabilidade facil)

Sintomas cardiovasculares (aumento da pressdo arterial e da freqiiéncia cardiaca/pulso,

palpitacdes, extrassistoles)

Sintomas gastrointestinais (nduseas, vomitos, diarréia, alteracdes do apetite, dor epigéstrica,

sensacao de “bola na garganta”)




Sintomas genitourinarios (aumento do numero de micgdes, hesitagdo e/ou urgéncia miccional,
diminui¢&o da libido, impoténcia, ejaculacdo precoce, dispareunia, frigidez)

Sintomas respiratérios (sensacao de falta de ar, aumento da freqiiéncia respiratoria, encurtamento
dos movimentos respiratorios)

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

Tonturas

Vertigem

Viséo borrada

Zumbido no ouvido

Quadro 2. Manifestacdes Somaticas da Ansiedade, adaptado de Hetem.*

Manifestacdes Psiquicas da Ansiedade

Agressividade

Apreensao

Desejo de escapar de certas situacdes
Despersonalizagdo

Desrealizacdo

Ideacdo suicida

Impulsividade

Irritabilidade

Nervosismo

Medo de ficar louco ou fora de si

Medo de perder o controle

Medo de morrer

Panico

Prejuizo da atencéo/concentracao
Preocupacfes desnecessarias e exageradas

Sensac¢édo de desassossego, mal-estar




Sensacéao de “estar-no-limite”

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

Tensao

Quadro 3. Manifestacdes Psiquicas da Ansiedade, adaptado de Hetem.**

Observa-se que, do ponto de vista de salde mental, a depressdo e a
ansiedade séo responsaveis por uma sobrecarga enorme dos servigos de saude,
acometendo, ao longo da vida, respectivamente 30% e 20% da populacdo em
geral.*’

Por isso a realizagdo de um diagndstico preciso € crucial para se poder obter
um tratamento efetivo.

Principalmente no que diz respeito as doencas mentais, Lopes®® adverte que
ha dificuldades muito particulares para se estabelecer um diagndstico o que exige
critérios cuidadosamente estipulados para a sua definicdo, pois ha muito mais
sintomas (queixas que o paciente apresenta) do que sinais (alteracdes observadas
pelo clinico). Essas alteracbfes estdo muito mais ligadas a sentimentos,
pensamentos e comportamentos, cujo julgamento, muitas vezes, € subjetivo.

Foi justamente com o intuito de auxiliar na realizacdo de um diagndstico dos
estados psicopatolégicos que os sistemas classificatorios psiquiatricos surgiram.

Em especial, na atualidade, utilizam-se o CID-10 , décima revisdo da
classificacdo internacional das doencas da Organizacdo Mundial de Saude e o

DSM-IV, 4% edicdo do Manual de Diagndstico e Estatistica da Associac&do

Psiquiatrica Americana.




Para a realizacdo do diagndstico neste trabalho, utilizar-se-a o DSM-IV como
critério. Os transtornos de ansiedade incluidos nesse manual sdo: Ataque de
Panico; Agorafobia: Transtorno de Panico sem Agorafobia: Transtorno de Panico
com Agorafobia, Agorafobia sem Histéria de Transtorno de Panico, Fobia
Especifica, Fobia Social, Transtorno Obsessivo Compulsivo, Transtorno de
Estresse Pdés-Traumatico, Transtorno de Estresse Agudo, Transtorno de
Ansiedade Generalizada, Transtorno de Ansiedade devido a uma Condicao
Médica Geral, Transtorno de ansiedade induzido por uso de uma substancia e

Transtorno de Ansiedade sem outra Especificacao.

2.2.3. A Ansiedade e o Paciente com DPOC

Nas duas ultimas décadas, um numero grande de pesquisadores tém se
preocupado em investigar a prevaléncia da ansiedade em pacientes com DPOC.
Os resultados, apesar de elevados, demonstram uma grande variabilidade, Agle
apud Emery*® em seus estudos, refere a presenca da ansiedade em mais de 96%
dos casos dos pacientes com DPOC. Outras pesquisas encontraram variagoes
nos niveis de ansiedade que vado de 21% a 40% dos casos dos pacientes.>**°
Lawlor apud Hetem,** aponta certas doencas que podem causar ansiedade.

Entre elas estdo algumas doencas cardiovasculares, enddcrinas, metabdlicas,

doencas inflamatérias, hematoldgicas, neurolégicas, gastrintestinais, infecciosas e



pulmonares. Dentre as quais se destacam asma bronquica, pneumonia, edema
pulmonar, pneumotorax, embolia pulmonar e DPOC.
Alguns critérios para se fazer o diagnéstico da ansiedade devido a uma

condicdo médica geral serdo demonstrados no quadro 4.

A. Ansiedade proeminente, Ataques de Panico, obsessGes ou compulsdes predominam o quadro
clinico.

B. Existem evidéncias, a partir da histéria, exame fisico ou achados laboratoriais, de que a
perturbacdo é a consequéncia fisioldgica direta de uma condicdo médica geral.

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

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

E. A perturbacéo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social

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

Quadro 4. Critérios Diagnosticos para o Transtornos de Ansiedade Devido a uma Condigdo Médica

Geral.*®

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

A dispnéia corresponde a sensacdo experimentada pelo paciente quando o
ato de respirar passa a esfera da consciéncia como um esforco desagradavel.
Havendo, portanto, uma importante dimensao afetiva de desagrado ou distri¢cao,
moldadas por fatores cognitivos e contextuais.*®

Essa experiéncia de falta de ar, € extremamente angustiante para o paciente
e freqientemente acompanhada por panico ou ansiedade, pois o0 medo de morrer

sufocado esta sempre presente.*?




Os pacientes temem que qualquer atividade fisica possa precipitar um
episodio de dispnéia e a ansiedade aparece quando precisam se empenhar em
uma atividade.

Segundo Sexton e Neureuter®? a resposta instintiva a essa situacado é respirar
rapido. SO que respirar rapido somente ird agravar o problema, visto que esse
modelo de respiracdo utiliza os musculos acessorios da respiracdo ao invés do
diafragma. Conseqlientemente aumenta o consumo de O, e o trabalho para
respirar. Com o aumento dos niveis de ansiedade, associa-se um aumento da
ventilacdo, aumento do consumo de O; e aumento da tensdo musculo-

esquelética. O que pode ser observado na fig. 4

Evento emocional: Aumento da tensao
Ansiedade, raiva, medo, frustracdo ——> muscular

broncodilatacéo

- |

Falta de ar Aumenta o
trabalho
ﬁ respiratorio
Aumenta PaCO», Aumenta a demanda

%4



energeética
Decréscimo de PaO, <— Incapacidade para suprir a

demanda

Fig. 4. Ciclo da Ansiedade e Falta de ar>

Como consequéncia, alguns autores referem que em funcdo do temor da
dispnéia, os pacientes evitam fazer esforcos. Com isso, desistem de realizar
muitas atividades por medo de comecarem a sentir falta de ar, acentuando-se seu
descondicionamento fisico e, estabelecendo-se um ciclo vicioso de agravamento
2,53,54

constante da dispnéia.

A figura 5, demonstra esse processo

Capacidade de Exercicio
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Figura 5. O ciclo vicioso da inatividade.”® O paciente com DPOC, devido a perda acentuada da
capacidade pulmonar, passa a sofrer com 0 medo da falta de ar e reduz progressivamente a sua

condicdo de desempenho fisico, o que faz com que se agrave ainda mais a dispnéia.

2.3.DEPRESSAO

2.3.1. O Fenbmeno da Depresséao

O reconhecimento de que algumas pessoas estdo sujeitas a mudancas
bruscas no seu estado de animo, é observado ha muitos séculos.

A tristeza € uma reacdo normal que pode ocorrer em muitos momentos da
vida de um individuo, principalmente frente a situacdes que envolvem perda ou
frustracdo. Esse estado de humor ndo deve ser confundido com a depressao
clinica, que traz consequéncias importantes para a vida da pessoa, interferindo em
sua capacidade para trabalhar, para se divertir, para se relacionar e para dormir.*’

A depressao é tratada, por muitas pessoas, como um problema de carater,
de falta de vontade ou de fraqueza. Em funcdo desse aspecto, muitos pacientes
ndo buscam auxilio por ignorarem esse diagnéstico e as possibilidades de
tratamento.*’

Alguns autores estimaram que pelo menos 12% da populacédo adulta teve ou

ter4 um episodio de depressdo de severidade que justifique tratamento.>® Boyd e



Weisman apud Ito*’ acrescentam que apenas 50% dos casos de depress&do s&o
diagnosticados e tratados adequadamente nos servicos primarios de saude dos
Estados Unidos da América.

Um aspecto basico da depresséo, € a observacdo do abatimento do humor,
que se torna triste. Aliando-se & presenca da inibicdo e do sofrimento moral.*®

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

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

A depresséo é classificada na categoria de Transtornos de Humor, divididos
da seguinte forma:*
1. Transtornos Depressivos
- Transtorno Depressivo Maior
- Transtorno Distimico
2. Transtornos Bipolares: além dos episédios depressivos, ocorrem episodios

Maniacos, Mistos ou Hipomaniacos.
3. Outros dois Transtornos baseados na etiologia: O Transtorno de Humor devido
a uma condicdo médica geral, que surge como consequéncia fisiolégica direta

da doenca clinica e, Transtorno Induzido pelo uso de Alguma Substancia.

O Transtorno Depressivo Maior caracteriza-se por um ou mais episodios

depressivos maiores. Isto é, pelo menos duas semanas de humor deprimido



acompanhados pela perda de interesse ou prazer por quase todas as

atividades.

A gravidade de um episodio depressivo maior pode variar de leve a extrema,

podendo ser acompanhada de sintomas psicoticos ou melancolicos.

Critérios para Episodio Depressivo Maior :

1)

)

®3)

(4)

Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiverem presentes durante 0 mesmo periodo de
duas semanas e representam uma alteracdo a partir do funcionamento anterior; pelo menos
um dos sintomas € (1) humor deprimido ou (2) perda do interesse ou prazer.

humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por relato subjetivo (por
ex. sente-se triste ou vazio) ou observacgédo feita por outros (por ex. chora muito). Nota: Em
criancas e adolescentes pode ser humor irritavel.

Interesse ou prazer acentuadamente diminuidos por todas ou quase todas as atividades na
maior parte do dia, quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou observacgéo feita por
outros)

Perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta (por ex. mais de 5% do peso
corporal em um més), ou diminuicdo ou aumento do apetite quase todos os dias

Insdnia ou hipersonia quase todos os dias.




®)

(6)
()

(8)

©)

Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outros, ndo meramente
sensac0Oes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento)

Fadiga ou perda de energia quase todos os dias

Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser delirante), quase
todos os dias (ndo meramente auto-recriminacdo ou culpa por estar doente)

Capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indecisdo, quase todos os dias (por
relato subjetivo ou observacéo feita por outros)

Pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de morrer), ideacéo suicida recorrente
sem plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.
Os sintomas nao satisfazem os critérios para Episddio Misto
Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social
ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo
Os sintomas néo se devem aos efeitos fisiolégicos diretos de uma substancia (por ex. droga de
abuso ou medicamento) ou de uma condi¢cdo médica geral (por ex. hipotiroidismo) .
Os sintomas nao sao melhor explicados por luto, ou seja, apds a perda de um ente querido, 0s
sintomas persistem por mais de dois meses ou sao caracterizados por acentuado prejuizo
funcional, preocupacdo moérbida com desvalia, ideacao suicida, sintomas psicéticos ou retardo

psicomotor.

Quadro 5. Critérios Diagnésticos para Episédio Depressivo Maior.*°

J& o Transtorno de Humor Distimico caracteriza-se por um estado de humor

depressivo com duracdo de pelo menos dois anos, acompanhados por sintomas

depressivos adicionais que nado satisfazem os critérios para um Episodio

Depressivo Maior. Observar o quadro 6 .

Critérios Diagndsticos para Transtorno Distimico

A .Humor deprimido na maior parte do dia, na maioria dos dias, indicado por relato

subjetivo ou observacao feita por outros, por pelo menos dois anos. Nota: em criancas e

adolescentes o humor pode ser irritavel, e a duracéo deve ser de no minimo 1 ano.

B. Presenca, enquanto deprimido, de duas (ou mais) das seguintes caracteristicas:




1.apetite diminuido ou hiperfagia
2.insbnia ou hipersonia
3.baixa energia ou fadiga
4. baixa auto-estima
5. fraca concentracéo ou dificuldade em tomar decisdes
C. Durante o periodo de 2 anos (1 ano para criancas e adolescentes) de perturbagédo, jamais
a pessoa esteve sem o0s sintomas dos critérios A e B por mais de 2 meses a cada vez.
D. Auséncia de Episédio Depressivo Maior durante os 2 anos primeiros da perturbagéo; isto
€, a perturbagéo nao é melhor explicada por um Transtorno Depressivo Maior crdnico
ou Transtorno Depressivo Maior em remissao parcial.
E. Jamais houve um Episddio Maniaco, um Episédio Misto ou um Episédio Hipomaniaco e
jamais foram satisfeitos os critérios para Transtorno Ciclotimico.
F. A perturbacdo ndo ocorre exclusivamente durante o curso de um Transtorno Psicético crénico,
como Esquizofrenia ou Transtorno Delirante.
G. Os sintomas ndo se devem aos efeitos direto de uma substancia (por ex. droga de abuso,

medicamento) ou de uma condi¢cao médica geral (por ex. hipotiroidismo)

H. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social
ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

Quadro 6. Critérios Diagndsticos para Transtorno Distimico. *°

2.3.2. A Depresséo e o Paciente com DPOC

Alguns estudos dos fatores psicolégicos com pessoas com DPOC tém
demonstrado que a depress&o é muito comum nesses pacientes.'>*® Embora em
alguns casos esses niveis ndo cheguem a se constituir num sintoma psicolégico
significante, Kaplan®’ demonstrou a prevaléncia de 42% de depressdo moderada
ou severa. Numa pesquisa realizada com pacientes com DPOC na rede hospitalar

de Porto Alegre, a depressdo maior foi encontrada em 26,9% dos pacientes.*®




Borak apud Heckler® demonstrou a prevaléncia de 79,1% de depressdo maior
para pacientes com oxigenioterapia domiciliar. Outras pesquisas tém referido que
de 51% & 74% dos pacientes com DPOC apresentam depress&o.*

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

Uma possivel explicacéo oferecida, é de que a depressao seria uma resposta
psicolégica do paciente na medida em que comeca a confrontar-se com as
significantes limitagbes que vao apresentando para realizar as atividades de vida
diaria e o esforco exigido para se ajustar a essas condicbes de
incapacitacéo.>” %

Com o curso gradual de deterioracdo da doenca, as pessoas comecam a
apresentar “perdas” nas areas mais variadas. As limitacbes fisicas vao se
refletindo em diversos aspectos da vida do paciente. As atividades recreacionais e
de lazer mudam sensivelmente na maioria dos casos. Atividades desportivas,
caminhadas longas, véo tendo que ser substituidas por outros tipos de atividades,
pois a falta de ar e as consequentes crises também sao verificadas na medida em
que o paciente se impde um esforco acima de suas capacidades. Além disso,
sentem vergonha por tossir em demasia, pois ha um aumento significativo na
producdo de escarro e a maioria dos pacientes sentem-se constrangidos para
utilizarem o nebulizador em publico.®*

As dificuldades para desempenharem as atividades de vida diaria sé@o

percebidas pelo paciente a todo momento. Desde o ato de vestir-se, banhar-se,



dirigir, subir escadas e andarem sozinhos na rua, passam a ser vistos com
dificuldade pois, muitas vezes, é quando o paciente se depara com suas reais e
corriqueiras limitacdes, que fazem parte de sua rotina diaria.

Pessoas ativas profissionalmente tém que descontinuar o trabalho,
obrigando-se a ter uma aposentadoria precoce por invalidez. Esse aspecto € muito
dificil de ser suportado e aceito, porque muitos pacientes encontravam-se no
apice de sua produtividade. Além do trabalho configurar um dos sentidos de
utiidade da pessoa, também torna-se uma maneira de preenchimento do dia a
dia. Com essa aposentadoria, além da reorganizacdo exigida para preencher o
tempo livre, a pessoa carrega o estigma da inaptidao, da invalidez.

Isso tudo contribui para que muitos pacientes sintam-se indteis e
desnecessarios, incrementando os sentimentos de depresséo.

Alguns estudos tém mostrado uma associacdo entre DPOC e a pobre
imagem corporal; baixo autoconceito; aumento do sentimento de soliddao e
insatisfacdo com o apoio social recebido.™

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

Progressivamente, esses fatores vao fazendo com que o paciente diminua
suas saidas de casa, estreitando seu circulo social. Certos familiares, pelo
desconhecimento do processo da doenca e por medo de exporem o0 “paciente” a
uma nova crise de falta de ar, acabam por reforcar essa necessidade de

confinamento.



E sabido que a atividade sexual e os sentimentos que se tem sobre ela,
fazem parte dos componentes basicos de identidade e auto-estima. Por isso,
percebe-se que na area sexual, também sédo sentidos os reflexos da DPOC. As
dificuldades sexuais podem ser divididas em trés categorias:®
. obstaculos impessoais: observados na diminui¢cdo da tolerancia para o exercicio,
tosse crbnica, producao de escarro;

. Obstaculos intrapessoais: vistos na diminuicdo da auto-estima, alteracdo na
percepcao de sexualidade e;

. obstaculos interpessoais: vividos com o parceiro, medo de falhar, supressao do
desejo sexual, etc.

Ja outros autores dividem as disfuncées sexuais em quatro categorias.®
a) Inibicdo do desejo sexual;

b) Inibicdo sexual (falta de erecdo no homem, decréscimo da lubrificagdo na
mulher, etc.)

c) Inibicdo do orgasmo e,

d) Devido a outros problemas como, por exemplo, ejaculagéo precoce, vaginismo,
etc.

Todos esses aspectos referidos séo percebidos pelo paciente e vao fazendo
com que sentimentos positivos de bem-estar, vao aos poucos sendo substituidos
por fadiga, dispnéia e reduzida capacidade para o exercicio, levando-os a

inatividade.

2.4. O AUTOCONCEITO



Durante muito tempo, o0 autoconceito foi visto como um constructo
unidimensional em psicologia. A busca de conhecimentos cada vez mais
aprofundados sobre o tema, tem norteado pesquisas e estudos em varios paises.

A visdo tridimensional, mais atual, engloba aspectos do “eu fisico” , do “eu
moral” e do “eu social”.**

O autoconceito surge da idéia do eu como uma conscientizagdo primaria na
vida do individuo. E esta tomada de consciéncia do “eu” que se constitui no ponto
de partida para a estruturacdo do autoconceito.®®

N&o existe consenso entre as varias escolas de psicologia quanto ao que
consideram autoconceito, visto estar ligado a percepcao que o individuo tem de si
préprio.®°

O sentido do eu refere-se ao conjunto adquirido de sentimentos e atitudes
que uma pessoa tem em relagdo a sua propria aparéncia, poderes e
comportamentos.®’

Portanto o desenvolvimento do autoconceito acontece como um processo
continuo que determina a propria vida individual e que, de certa maneira,
estrutura-se na interagéo social.®®
Corona® concorda com essa concepcdo, dizendo que o autoconceito é

moldado pelas experiéncias diarias do meio social. Acrescenta ainda que:

“Os sucessos e fracassos que o individuo vai colhendo pela vida, constroem uma
imagem pessoal, que se pode modificar ao correr dos tempos. Quando o ambiente é
estavel, tendem a ser estaveis 0s autoconceitos elaborados, porém, a medida que
novas experiéncias se acrescentam, modifica-se o repertério de resposta, verificando-
se uma tendéncia & estruturacdo de novos autoconceitos, ou modificacdo dos ja
adquiridos.” (p.25)

Trata-se, portanto, de um conceito dindmico. Capaz de sofrer modificacdes

ao longo da vida das pessoas.



No processo de interacdo social, o ser humano contrasta-se, de muitas
maneiras com 0S outros seres e 0 autoconhecimento depende, em grande parte,
desses contrastes provenientes das transacées sociais.®

Ha, portanto, uma reelaboracdo continua do autoconceito provocada pelos
ajustamentos e descobertas que a pessoa vai fazendo no conceito que tem de si

mesma, ao longo de sua vida.®*

2.4.1. O Desenvolvimento do Autoconceito

E dificil determinar exatamente em que momento do desenvolvimento surge
o sentido do eu. Como descrito anteriormente, trata-se de um processo dinamico e

continuo.



Epstein apud Pikunas®’ sugere a modificacdo do autoconceito em sua teoria
do eu, dizendo que o propésito fundamental, € otimizar o balanceamento prazer-
dor do individuo no decorrer da vida. Inicialmente o sujeito adquiriria a consciéncia
do eu do corpo, controlando os membros, experienciando as sensacoes. O eu
moral seria adquirido quando surge a necessidade de se obter aprovacao e evitar
a desaprovacdo. Com isso a crianca torna-se capaz de reagir aos valores
parentais internalizados.

Embora sujeita @ maturacdo e as influéncias ambientais, normalmente, as
modificagcdes no autoconceito ocorrem em pequenos passos.

Sarbin apud Pikunas®’ em sua teoria sobre a génese do autoconceito, refere
que este iniciaria com um “eu somatico” a partir do nascimento, permanecendo
como o nucleo do autoconceito. Este eu diz respeito as percepcdes mais corporais
que o recém nascido apresenta, destacando-se a fome, a sensacao de umidade
ou indigestao. Mais tarde, este eu é suplementado por um “eu receptor-efetor” que
consiste nas percep¢fes da musculatura e dos 6rgdos dos sentidos. Em
decorréncia desses dois anteriores, surge 0 “primitivo eu interpretado”, com uma
consciéncia vaga do eu como um ser individual. E aos dois anos de idade,
aproximadamente, surge o “eu social”’, com um sentido definido de auto-identidade
e com uma consciéncia de diferentes papéis e relacionamentos com as outras
pessoas.

Esta elevagdo em autoconsciéncia , ocorrendo no inicio do esforgo por
autonomia, pode ser vista como a primeira manifestagdo de um autoconceito

genuino.®’



Ha, portanto, uma profunda inter-relacdo entre o desenvolvimento do
autoconceito e as diversas etapas evolutivas pelas quais os seres humanos vao
passando ao longo de suas vidas.

A teoria de Erik Erikson apresenta-se de maneira bastante completa para
servir como ponto de referéncia, uma vez que postula o desenvolvimento das
etapas psicossociais do homem, do nascimento até a morte.”

Erikson acredita que toda a existéncia humana evolui em decorréncia da
necessidade de se manter um certo equilibrio. Propde ainda, que a variavel mais
critica do desenvolvimento da personalidade das pessoas é o que denominou de
“continuidade da experiéncia”.

O homem, no decorrer da vida, passa por oito estagios. Cada estagio
apresenta um desafio que devera ser transposto pelo individuo na busca de sua
integridade e totalidade. Essas oito crises podem ser consideradas como marcos
para o desenvolvimento do autoconceito.®’

A primeira e a segunda infancia abrangem os primeiros quatro estagios. (1)
confiangca em contraposicdo a desconfianca, (2) autonomia em contraposicdo a
davida e a vergonha, (3) iniciativa em confronto com a culpa e (4) diligéncia versus
inferioridade. ™

Quando as solugdes aos conflitos psicossociais, no decorrer de cada fase da
vida, forem marcados por ganhos fundamentais de confianga, autonomia, iniciativa
e produtividade, a crianca apresentard melhores condi¢cdes para enfrentar os
conflitos das fases posteriores.

Apds, vem a quinta fase, a adolescéncia, onde o conflito nuclear encontra-se

nas polaridades, identidade versus confusao de identidade.



Durante essa fase, 0 adolescente apresenta muitas emocdes e sentimentos,
muitas vezes confusos e controversos. Esse periodo de formacdo da
personalidade, requer um intenso processo de reflexdo e observacao.

O adolescente devera ser capaz de colocar sua existéncia dentro daquilo que
Erikson denominou “perspectiva historica”, avaliando o tipo de individuo que foi no
passado, que é no presente e que provavelmente podera vir a ser no futuro.”*

Todo esse processo, por si s6, € bastante dificil para o adolescente,
considerando-se que sdo muitas as preocupacdes na busca de sua identidade
pessoal e sexual, de um direcionamento profissional e no estabelecimento de um
sistema pessoal de valores.

Contudo, € a partir da resolucao desses problemas e conflitos adolescentes
gue nasce o0 autoconceito do adulto. Os valores e atitudes que sao parte do
autoconceito no final da adolescéncia, sdo os que tendem a ficar como
organizadores relativamente permanentes do comportamento.®’

A idade adulta, segundo Erikson, € marcada por trés conflitos nucleares: a
crise de intimidade, a generatividade e a integridade. Na fase de adulto jovem, a
sexta idade descrita, é caracterizada pela ampliacdo dos horizontes sociais, onde
se percebem duas grandes preocupacdes: amor e trabalho. A instituicdo social
associada a esta idade é o desenvolvimento de um sistema ético.

O individuo, nessa idade, ja possui muita autonomia e auto-suficiéncia. A
partir dessa idade, o autoconceito passa a resistir cada vez mais a mudanca.

Na sétima idade do homem, ocorre primordialmente a preocupacdo em

estabelecer e orientar a geragao seguinte. Nessa fase, percebe-se visivelmente o



interesse na formacdo de uma familia e na educacdo dos filhos. Portanto “o
cuidado” é a virtude adulta que Erikson atribui & essa fase.”*

A oitava idade do ciclo vital humano, caracteriza-se por uma necessidade de
dar significado e continuidade as experiéncias.

Quando a pessoa idosa acredita no seu potencial realizador, consegue ver
um sentido nas coisas que faz e fez. Entdo se vé a predominéancia do sentimento
de integridade, sendo a sabedoria a virtude humana mais salientada nessa etapa
final da vida.

No entanto, um aspecto é muito importante. Em nossa sociedade atual, o
idoso é considerado uma pessoa ultrapassada, alguém que perdeu a capacidade
fisica e produtiva, sendo tratado com descaso. Isso, muitas vezes, acarreta o
sentimento de desesperanca. A auto-desvalorizagdo que se segue perturba
freqlientemente a integracéo total da personalidade da pessoa.®’

O autoconceito de quem envelhece quase sempre encontra-se submetido a
diversas alteracdes. Uma vez que ocorrem mudancas bioldgicas drasticas,
aposentadoria, perdas cognitivas e de status social.

A reorganizagdo béasica do autoconceito, portanto, ndo s6 é natural nessa
fase, como desejavel.

Quem se recusa a aceitar o fato de novas limitacdes, obviamente esti
rejeitando a realidade.®’

E imperativo ter um ponto de vista realistico para poder aprender a lidar com
as limitacOes e desenvolver novos interesses que auxiliem o idoso a ter uma vida

mais plena de significado.



2.5. EXERCICIO FiSICO E SAUDE

Ha um século, o exercicio fisico ndo era algo que as pessoas fizessem para
ficar em forma. O exercicio fazia parte da rotina das pessoas: cortar lenha, fazer
longas caminhadas para visitar amigos, etc.’?

Durante o século XX, ocorreu uma reducdo substancial na frequéncia e na
intensidade com que as pessoas se engajam em atividades fisicas.”

Com as mudancas e facilidades decorrentes do progresso, observa-se uma
significativa modificagdo no comportamento do homem atual. Com o aumento da
carga horaria de trabalho, mudanca de atividades profissionais, exigindo que se
fiqgue sentado praticamente todo o dia, obesidade, estresse, sedentarismo, foram
levando a uma mudanca de habitos que consequientemente se refletiram sobre a
saude do homem.

Cooper, lanca em 1968 o livro “Aptiddo Fisica em Qualquer Idade”,
denotando uma preocupacdo evidente de se buscar uma vida mais saudavel,
popularizando os conhecimentos do exercicio aplicado a medicina preventiva e a
reabilitagdo em geral.”

Com o aumento de informacdes na area, cada vez mais pessoas procuram
estudar os beneficios que a atividade fisica pode ocasionar na saude tanto fisica
quanto mental.”

O Colégio Americano de Medicina do Esporte, ACMS apud Becker Jr’®,
divide os exercicios em trés categorias:

a) Cardiorrespiratorios

b) Forca e resisténcia muscular



c) Flexibilidade

Os programas de exercicios fisicos direcionados a promoc¢ao da saude,
devem utilizar exercicios que estimulem, predominantemente, 0 sistema
cardiorrespiratério.”” O sistema respiratério apresentar4a maior facilidade para
transportar e aproveitar o oxigénio, com um custo energético menor, aumentando
o débito cardiaco, fortalecendo o miocardio e regulando a presséo arterial.”®

Para se conseguir os beneficios de saude propiciados pelo exercicio, a
pessoa precisa somente participar de uma atividade fisica leve a moderada. A
caminhada tem demonstrado imensos beneficios para a saude, podendo ser
praticada em qualquer idade, sendo ideal para pessoas idosas. ACMS apud
Pescaletto.”®

A forga muscular e a flexibilidade contribuem muito para se ter uma vida mais
saudavel e independente, principalmente nas idades mais avancadas.®*®*

A finalidade dos exercicios com for¢a ou resisténcia muscular, em pessoas
idosas, objetiva evitar quedas, evitar fraturas, contribuindo para uma melhora
postural e aumento da forca para a realizacéo das atividades de vida diaria.®?

A estrutura de programas de flexibilidade, para a promocao da saude e bem-
estar, deve implementar exercicios de alongamento, a fim de evitar e/ou eliminar
encurtamentos musculares e lesbes ocasionadas por esforgos exigidos no
trabalho ou para aliviar tensdes musculares.®

Outras vantagens propiciadas pelo exercicio fisico regular, sdo:3*"

- Melhora na estabilidade articular;

- Aumento da massa 0ssea;



- Aumento do colesterol HDL,;

- Diminuicdo da frequéncia cardiaca de repouso;

- Diminuicdo do risco de arteriosclerose, varizes, acidente vascular cerebral,
lombalgia;

- Aumento da flexibilidade, forca, resisténcia aerébia e anaerobia;

- Facilitacdo da correcao de vicios posturais;

- Facilitacdo da mecéanica respiratoria;

- Diminuicdo do estresse psicolégico;

- Aumento da habilidade do sistema nervoso mandar e receber mensagens;

- Aumento da resisténcia psicofisica, aumentando a performance em atividades
fisicas e trabalhos mentais;

- Melhoria da sensacao de bem-estar;

- Reducao da fadiga e ansiedade;

- Aumento da auto-estima.

2.5.1. Beneficios do Exercicio Fisico sobre a a&rea Emocional

Muitos estudos vém sendo realizados para procurar compreender quais sao
os efeitos do exercicio sobre a area emocional.

A atividade fisica pode ser um meio alternativo excelente para descarregar ou
liberar tensdes, emocbes e frustragbes acumuladas pelas pressdes da vida
moderna.”’

Na década de 40, houve um declinio no interesse médico pela utilizacdo do

exercicio como meio de se buscar a saude mental em funcdo dos avancos dos



psicofarmacos e do uso da psicoterapia como meio de se tratar os transtornos
emocionais.’®

No entanto, com a énfase no atual enfoque, tanto profilatico quanto no
combate da doenca, voltou-se a estudar os efeitos do exercicio, tanto na etiologia
quanto no tratamento dos problemas emocionais.”®

Uma pesquisa demonstra que a depressao era a variavel psicolégica mais
importante para distinguir grupos de homens de meia idade sedentarios de grupos
de homens que praticavam atividade fisica.

Francis e Carter,®® também comparando grupos de homens sedentarios com
grupos de homens que se exercitavam com regularidade, referem que o0s niveis de
ansiedade, hostilidade e depressao do grupo que se exercitava, eram muito mais
baixos do que os niveis dos sedentarios.

Doyne apud Becker Jr,’®

mostra que a falta de exercicio fisico € um fator
importante para o aparecimento de sintomas de ansiedade e depressdo, o que
vem a balizar as pesquisas acima mencionadas.

Cooper " com o intuito de buscar uma medicina mais preventiva, lanca um
programa de exercicios aerébicos com 60 homens de meia idade, atribuindo a
pratica do exercicio fisico a melhoria na auto-imagem dessas pessoas.

Uma investigacdo demonstrou os efeitos positivos do exercicio sobre os niveis
de ansiedade, depressao, auto-estima, autoconceito, imagem corporal e sindrome
pré-menstrual.®’

Num estudo com populagées ndo clinicas, foi encontrada uma correlacdo

positiva entre o exercicio fisico e o bem-estar dessa populacéo, evidenciando que

0 exercicio diminui os sintomas de depressdo e ansiedade.®®



Varios estudos tém demonstrado uma reducéo significativa nos niveis de
ansiedade através da pratica do exercicio fisico.?%%%%

Uma investigacdo com criancas, também provou que houve uma reducao
importante da ansiedade nas criancas que estavam inicialmente muito ansiosas.*?

Uma pesquisa com popula¢cdes ndo-clinicas demonstrou efeitos significativos
do exercicio fisico no autoconceito e auto-imagem. Nas variaveis de depresséao e
ansiedade, revelaram um decréscimo menor do que o0s encontrados nas
populacdes clinicas.”®

Pesquisando estudantes universitarias, foi percebida uma associacao
significativa entre a atividade aerdbica com a diminui¢cdo dos niveis de ansiedade
e depressdo.” Outro estudo com populacdes também universitarias, além de
encontrar reducdo da ansiedade, concluiu que o exercicio aerdbico produz um
aumento nos niveis de imagem corporal.®

McCann,”® comparando 43 mulheres depressivas subdivididas em trés grupos:
1° - programa de exercicios aerdbicos; 2° - sessdes de relaxamento e 3° - grupo
sem tratamento; encontrou um decréscimo nos niveis de depressao no grupo que
praticava exercicios aerébicos. Wykoff’’ além da reducdo da depress&o, confirma
que o exercicio fisico melhora o humor e a condi¢do da pessoa para reagir frente
a estressores psicossociais.

Um estudo com idosos concluiu que o exercicio melhorou os indices de
depressao dessa populac&o.®®

Um aspecto importante ressalvado por Becker Jr,’® é que para se observar os

efeitos do exercicio e do esporte sobre a area emocional, € necessario que se

respeite um tempo de prética , variando de 4 a 20 semanas. A intensidade com



que o exercicio fisico é realizado também é um fator que interfere no tipo de
resposta emocional observada. Krause apud Becker Jr,’® ressalta que quanto mais
freqlente é a pratica de exercicio, menor € a presenca de transtornos psicoldgicos
e muitos agentes estressores tendem a reduzir sua forca na medida em que o
habito do exercicio fisico aumenta.

Algumas pesquisas demonstraram que a atividade fisica vigorosa melhora

99100 Outros autores

efetivamente o0s niveis de ansiedade e depresséao.
encontraram resultados diferentes, evidenciando que exercicios de alta
intensidade aumentam os niveis de ansiedade, tensdo e fadiga. As mudancas
positivas de humor foram observadas somente nos grupos de pessoas que
realizavam exercicios fisicos de baixa intensidade.**

Um estudo posterior, concluiu que o exercicio moderado também leva a um
aumento da capacidade de lidar com o estresse, diminuindo a ansiedade, a
depressao e a tensdo.**

Numa investigacdo com 101 homens em programas de exercicios
diferenciados, englobando natacdo, caminhada e corrida, com duracdo de 6
semanas de exercicio ndo produziram uma reducdo significativa nos indices de
depressdo.'® No entanto, outra pesquisa realizada com 4 grupos de homens de
50 a 80 anos, com duracdo de 12 semanas, provou uma reducdo nos niveis de
depressao.'®

Portanto, ndo se pode afirmar exatamente qual € o mecanismo de a¢do do
exercicio fisico sobre a rea emocional. Algumas teorias vem sendo estudadas

para procurar explicitar esses fatores.

As hip6teses explicativas podem ser divididas da seguinte maneira:*®



1. Mecanismos Psicoldgicos:
a) Hipétese Cognitivo Comportamental. Beck apud North.'® A partir da
concepcao do modelo de depressao de Beck que propde:
- apresenca automatica de pensamentos negativos;
- apresenca sistematica de erros légicos,
- apresenca do esquema depressogénico
O exercicio teria o poder de quebrar esse espiral depressivo, atraves
da substituicdo dos sentimentos e pensamentos negativos, por sentimentos e
pensamentos positivos.
Sime apud Becker Jr,’® refere-se a essa hipétese dizendo haver uma
melhoraria na auto-eficacia da pessoa.
b) Hip6tese da Interacdo Social.'®®
Essa hipétese seria explicada a partir do sentimento de prazer, da interacdo
grupal e do reforco social recebido pelas pessoas que praticam o exercicio fisico.
c) Hipétese da Distracdo. Sachs apud North.'%

A prética da atividade fisica proporcionaria uma distracdo das

preocupacdes do dia a dia.

2. Mecanismos Fisiologicos e Bioquimicos
a) Hipotese do aumento da aptiddo cardiovascular
b) Hipotese das Aminas.
Trés neurotransmissores explicariam o efeito antidepressivo do
exercicio, sdo eles: serotonina, dopamina e norepinefrina. Algumas evidéncias

indicam que individuos deprimidos apresentam um decréscimo na producdo



dessas aminas metabdlicas. O exercicio teria 0 poder de estimular o aumento da
producdo desses neurotransmissores.

c) Hipdtese das Endorfinas. As endorfinas s@o substancias produzidas no
organismo e possuem qualidades capazes de reduzir a dor e produzir um estado
de euforia. Thoren apud Becker Jr,”® coloca que o exercicio fisico prolongado pode
ativar o sistema central de opidides e aumentar a producéao dessa substancia.

Becker Jr’® acrescenta, ainda:

d) Hipdétese do Efeito tranquilizador obtido através do aumento da
temperatura corporal,

e) Hipotese do aumento da atividade adrenal. Através do exercicio
aumentam as reservas de esterdides que combatem o estresse.

f) Hipotese da descarga da tensdo muscular obtida através do relaxamento

promovido pelas contragcdes e descontracdes do aparelho muscular.

Dentro de todas essas possibilidades abordadas que procuram explicar os
efeitos antidepressivos do exercicio, percebe-se que ndo existe um consenso
entre 0s autores para sustentar uma unica hipétese, o que continua denotando a

necessidade de se realizarem mais pesquisas sobre o tema.



3. METODOLOGIA

3.1. Caracteristicas do Local de Estudo:

O estudo foi realizado no Ambulatério Central da Universidade de Caxias do

Sul, cidade localizada a 120 km de Porto Alegre, Capital do Rio Grande do Sul.

3.2. Delineamento do Estudo :

O tipo de delineamento utilizado para estudar a acdo do exercicio sobre os
niveis de ansiedade, depresséo e autoconceito dos pacientes com DPOC, foi um
ensaio clinico randomizado.

A designacgédo ensaio clinico foi introduzida na pesquisa médica ha cerca de
cinglienta anos, referindo-se a um experimento planejado em seres humanos com
o intento de verificar a eficacia de uma ou mais formas de tratamento. Esse tipo de
estudo pode ser utilizado para avaliar qualquer intervencdo que possa ser
considerada, no seu sentido mais amplo, um tratamento em potencial, englobando

procedimentos cirlirgicos, fisioterapia, farmacos, etc.'®

3.3. Descricdo das Variaveis



3.3.1. Variaveis Dependentes :

Niveis de Ansiedade : indice de ansiedade medido através do Inventario Beck de

Ansiedade (BAI)

Niveis de Depressédo : indice de depressio medidos pelo Inventario Beck de

Depressao para adultos. ( BDI)

Niveis de Autoconceito: indice de autoconceito medidos pela Escala Reduzida de

Autoconceito, (ERA), de Corona.®*

3.3.2. Variavel Independente

Exercicio Fisico: Foi ministrado, individualmente, por um professor de

Educacéo Fisica, duas vezes por semana, em sessdes com duracao de uma

hora, por um periodo de 12 semanas .

3.4. Amostra :

3.4.1. Caracterizagdao da Amostra

Foram incluidos adultos de ambos os sexos portadores de DPOC - ou segja,

pacientes diagnosticados principalmente com bronquite crbénica, enfisema



pulmonar e bronquiectasias- de niveis leve (VEF; > 60% do previsto), moderado (
VEF; > 40% < 60% do previsto) e grave ( VEF; < 40% do previsto), segundo o |
Consenso Brasileiro de DPOC.*’

Foram atribuidos os seguintes valores ao estadiamento:
a. DPOC leve =1
b. DPOC moderada = 2
c. DPOC grave =3

Para serem incluidos no estudo, era necessario que 0s pacientes
apresentassem condi¢cdes clinicas a realizacdo de exercicio fisico e de
deslocamento duas vezes por semana ao ambulatorio, durante o periodo de doze

semanas. ( Fluxograma, Anexo 1)

3.4.2. Procedimentos de Selecao

A amostra foi composta por pacientes tratados no ambulatério da disciplina
de Pneumologia e Cirurgia Toracica da UCS, referenciados por pneumologistas e

cirurgides toracicos.

3.4.2.1 Avaliacao Médica

A avaliacdo médica constituiu-se na primeira etapa da selecdo, visto que, a
confirmacéo do diagndstico de DPOC foi condicdo sine qua non para a inclusdo do
paciente na pesquisa.

A avaliacdo médica foi realizada basicamente através de:



3.4.2.1.1 Ananmese e Exame Fisico.

3.4.2.1.2 Espirometria.

A mensuracdo da funcédo pulmonar foi realizada através de dois parametros

espirométricos: VEF; e CVF . Para tanto, utilizou-se o espirbmetro Spirodoc

(Medical International Research, Roma).

3.4.2.1.3. Estudo radioldgico de torax

O estudo radiolégico de térax auxilia no diagnéstico qualitativo da DPOC.

Para ver se tem predominancia de bronquite crénica ou de enfisema pulmonar.?

3.4.3. Tamanho da Amostra

Inicialmente 39 pacientes foram encaminhados ao programa de
reabilitacdo. No entanto, seis pacientes negaram-se a iniciar o estudo. Dos
33 pacientes restantes, 3 foram excluidos. Sendo assim, a amostra foi
composta por 30 pacientes consecutivos divididos aleatoriamente em dois

grupos, o grupo experimental e o grupo controle.

3.5. Instrumentos de Medida



3.5.1. Inventéario Beck de Ansiedade (BAI)

Esse inventario foi proposto por Beck para medir os sintomas comuns de
ansiedade.®®

O inventario consta de uma lista de 21 sintomas com quatro alternativas cada
um, em ordem crescente do nivel de ansiedade. O paciente deveria optar por
aguela que Ihe parecesse mais apropriada.

O inventario é auto-aplicavel. A soma dos escores identifica o nivel de
ansiedade.

Esse instrumento foi validado por Cunha'®. A classificacdo brasileira foi
realizada com cinco mil casos propondo o0s seguintes resultados:
- 0a9-Minimo
- 10a1l6—Leve
- 17 a 29 — Moderado

- 30 a63-Grave

3.5.2. Inventério de Beck para Depresséo (BDI)

Esse inventario foi proposto por Beck por constituir-se numa forma objetiva
para se medir as manifestagcdes comportamentais da depressao.

O inventario utilizado na pesquisa compreende 21 categorias de sintomas e
atividades, com 4 alternativas cada um, em ordem crescente do nivel de

depressao. O paciente deveria escolher a que Ihe parecesse mais apropriada**°



O inventario é auto-aplicavel. A soma dos escores identifica o nivel de
depressao.

Esse instrumento foi validado no Brasil por Cunha.'® A classificacdo
brasileira foi realizada com cinco mil casos, propondo a seguinte resultado:

- 0all-Minimo

12 a 19- Leve

20 a 35- Moderado

36 a 63- Grave

3.5.3. Escala Reduzida de Autoconceito. (ERA)

A Escala Reduzida de Autoconceito, foi criada por Corona,®* com o objetivo
de servir de instrumento para a mensura¢ao do autoconceito, visto nao existirem
testes brasileiros, com essa finalidade. O E.R.A. foi validado no Brasil, em 1977.

O E.R.A. foi projetado para ser auto-aplicavel, de maneira individual ou
coletiva.

A escala, compreende 30 itens que devem ser respondidos. A soma dos

escores identifica o nivel de autoconceito subdividido da seguinte forma:

0 a 109,16 — autoconceito desvalorizado
- 109,16 a 121,58- autoconceito mal estruturado

- 121,58 a 134- autoconceito bem estruturado

escores acima de 134- autoconceito supervalorizado



3.6. Procedimentos de Coleta de Dados

3.6.1. Autorizacao para a Realiza¢do da Pesquisa:

Inicialmente, foi enviada uma correspondéncia ao Coordenador Médico do
Ambulatério Geral da Universidade de Caxias do Sul, solicitando uma autorizacao

para a realizacdo da pesquisa, juntamente com uma cépia do projeto.

3.6.2. Autorizacao para a Utilizacdo dos Instrumentos:

Como referido anteriormente, O BAI e o BDI foram validados no Brasil por
Cunha.'® No entanto esses testes ainda ndo estdo disponiveis para a compra. A
pesquisadora necessitou pedir autorizacdo a autora, que |lhe cedeu os testes
necessarios a pesquisa. Esse procedimento ndo foi necessario com o ERA, uma

vez que é um teste vendido em locais especializados. Em virtude desses

aspectos, esses instrumentos ndo poderao constar como anexos.

3.6.3. Composicgao da Equipe

A equipe que trabalhou no estudo, foi composta de forma interdisciplinar,
envolvendo:
- Um médico pneumologista
- Dois fisioterapeutas

- Uma psicologa, a pesquisadora.



- Um professor de educacéo fisica

3.6.4. Aplicacéo dos Questionarios

O primeiro passo foi a aplicacdo dos questionarios pela psicologa da
equipe, a pesquisadora. O Inventario de Beck de Ansiedade , o Inventéario de
Beck para Depressao, juntamente com a Escala Reduzida de Auto-Conceito,
foram aplicados no mesmo dia, num consultério do ambulatorio, de maneira
individual.

Todos os pacientes participantes da pesquisa realizaram essa avaliacao,
sendo que como alguns integrantes da amostra eram analfabetos, a
pesquisadora optou por ler e preencher todos os questionarios, de todos os
pacientes.

A aplicagdo desses instrumentos tinha a duragdo aproximada de uma

hora para cada paciente.

3.6.5. Teste dos 6 Minutos de Caminhada

Esse teste foi aplicado pelo professor de educacao fisica.

O teste de caminhada pode apresentar uma variagédo de 6 ou 12 minutos. Em
vista da pesquisa estar direcionada também para pacientes com DPOC grave, 0
mais apropriado, segundo Leatherman,? é o teste de 6 minutos.

Trata-se de um meio simples e conveniente de se avaliar a habilidade para a

caminhada dos pacientes. Esse teste foi realizado ao ar livre, onde os pacientes



eram monitorados com oximetro de pulso, para observar-se a possibilidade de
dessaturacdo. Os pacientes que apresentaram dessaturacdo abaixo de 90%
recebiam oxigenoterapia suplementar. Os pacientes deveriam percorrer a maior
distancia possivel durante 6 minutos.

Todos os pacientes realizaram o teste de caminhada.

3.6.6. ' The St George’s Respiratory Questionnaire’

Esse questionario, também aplicado pela pesquisadora, foi elaborado por
Jones, com o objetivo de poder quantificar o nivel de interferéncia da DPOC na
vida dos pacientes, avaliando os sintomas, as restricdes nas atividades de vida
diaria e o impacto da doenca sobre o individuo.***

Esse questionario foi traduzido e validado no Brasil validado.**?

Todos os testes foram aplicados sob a forma de pré-teste nessa primeira

etapa, a todos os pacientes componentes da pesquisa.

3.6.7. Termo de Compromisso e Consentimento Informado (Anexo 2)

Os pacientes assinaram um termo de consentimento informado.
Apés a testagem inicial, foi solicitado aos pacientes que se comprometessem
por escrito a participarem do projeto, autorizando a publicacdo dos resultados,

sem serem identificados.



Nesse momento, todos o0s pacientes estavam cientes de que estavam
participando de um projeto de pesquisa e sabiam das atividades envolvidas no
Programa de Reabilitacdo Pulmonar do qual iriam participar. O que néo era do seu
conhecimento, € que haviam dois grupos com atividades diferentes.

O sorteio dos pacientes, para saber os que ficariam no grupo experimental ou
no grupo controle, foi feito pela pesquisadora antes da aplicacdo dos questionario
e, sem o conhecimento de qualquer caracteristica dos pacientes, exceto seu
nome. O nome de cada paciente era escrito num papel, depois colocado em um
saco plastico, misturados e, apos divididos em dois grupos. Feita essa divisédo, 0s
dois grupos iniciaram o Programa de Reabilitacdo Pulmonar, considerado no

estudo como uma variavel de controle.

Os participantes do grupo experimental cumpriram as seguintes atividades:

- Duas sessdes semanais de exercicios fisicos, incluindo trabalho de membros
superiores, membros inferiores e exercicio aerobico, através do uso de
esteira ergométrica. O tempo de uso da esteira variou de acordo com as
condicdes fisicas de cada paciente.

Essa atividade foi de responsabilidade do professor de educacéo fisica.

- Uma sessdo de acompanhamento psicoldgico individual semanal, realizada
pela pesquisadora. O que possibilitou o maior conhecimento de todos os
pacientes componentes dos dois grupos, aprofundando qualitativamente o
projeto como um todo.

- Uma sessdo de educacdo mensal grupal para discutir tépicos importantes

sobre a DPOC, realizada pelo pneumologista.



- Dois encontros semanais com os fisioterapeutas para trabalhar a reeducacéao
respiratoria.
Ver item 2.1.5.3. sobre a equipe de Reabilitacdo Pulmonar, para uma melhor

compreensao das atividades de cada componente do grupo.

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

- 24 sessoes de exercicio,

- 24 sessoes de reeducacao respiratoria,

- 12 sessdes de acompanhamento psicoldgico e,
- 03 sessdes de educacéao.

Apds o término das 12 semanas, 0S pacientes passaram novamente pelas
mesmas fases da avaliacao inicial, sob a forma de poés-teste, tendo sido avaliados
pelos mesmos profissionais e metodologia do pré-teste.

O grupo controle, seguiu exatamente 0os mesmos passos dos pacientes
do grupo experimental. No entanto ndo realizou exercicio fisico. Ao final das 12
semanas, cada individuo desse grupo participou de um total de:
- 24 sessdes de reeducacao respiratoéria.
- 12 sessdes de acompanhamento psicoldgico.
- 03 sessodes de educacéao.
Apds a conclusdo do programa de reabilitagdo também foram reavaliados

com o pos-teste.

3.7. Controle de Qualidade do Trabalho



Durante todo o tempo de realizacdo do Programa de Reabilitacdo Pulmonar
foram mantidas reunifes da equipe para discutir-se o andamento das atividades e
acompanhar-se cada paciente individualmente. A preocupacdo maior da equipe
era com a motivacao dos pacientes. Trabalhava-se, incessantemente para que 0s

pacientes permanecessem motivados.

3.8. Duracéo do Estudo

A coleta de dados ocorreu de outubro de 1999 a julho de 2000.

3.9. Analise Estatistica

Os dados quantitativos foram descritos através da média e desvio padrao.
Nas variaveis categoricas utilizou-se o percentual. Na comparacao dos grupos de
acordo com o tipo de varidvel analisada, utilizaram-se 0s seguintes testes
estatisticos : Teste t de student e teste de qui-quadrado.

Para contornar o fato de terem sido observadas importantes e significativas
diferengas entre os grupos no momento basal para diversos escores, utilizou-se o
calculo de deltas absolutos. Explicitando melhor, o delta absoluto refere-se a
diferenca entre o momento final, menos 0 momento basal.

Desta forma, procurou-se expressar as diferencas observadas entre os
grupos exercicio e ndo-exercicio baseado em uma medida de mudanca pos

menos pré.



Os deltas foram comparados através do teste t de student.
O nivel de significancia adotado no estudo foi de alfa=0,05.
Os dados foram processados e analisados com o auxilio dos programas

SPSS for windows v.6.0 e Epi-Info v.6.0

3.10. Teste de Fidedignidade para os Instrumentos de Medida

Como referido anteriormente, o BAI, o BDI e 0 ERA, foram testes validados
no Brasil. Mesmo assim, optou-se por fazer o teste de fidedignidade com esses
instrumentos com 17 pacientes que compuseram a amostra.

Como a testagem € bastante demorada, para ndo comprometer a vinculacao
do paciente ao programa, a pesquisadora decidiu aplicar esses instrumentos no
término do trabalho, da seguinte maneira: No penudltimo encontro de
acompanhamento psicologico previsto no programa de reabilitacdo pulmonar, a

pesquisadora realizou o pés-teste e, no ultimo encontro o re-teste.



4. RESULTADOS

Entre outubro de 1999 e julho de 2000, 39 pacientes foram encaminhados ao
Programa de Reabilitacdo Pulmonar. Desse total, 2 desistiram por apresentarem
dificuldades de tempo, 2 pela distancia e 2 por considerarem a duracdo do
programa muito longa. Sendo assim, 33 pacientes iniciaram o projeto.

Trés pacientes do grupo experimental foram excluidos no decorrer do primeiro
més de atividades: dois pacientes por apresentarem lesées na coluna vertebral,
fragilizada pela osteoporose, uma paciente por ter desenvolvido infeccao
respiratéria grave, com necessidade de hospitalizacdo prolongada.

Dessa maneira, o grupo foi composto por 30 pacientes assim divididos: G1-

Grupo experimental: 14 pacientes, e G2- Grupo controle: 16 pacientes.



A comparacao entre os grupos, no que diz respeito aos dados demograficos

e de gravidade da doenca, estd demonstrada na tabela I.

Tabela I. Comparacao de dados demograficos e de varidveis de severidade da doenca

Gl G2 Significancia
(n=14) (n=16)
Sexo, n° (%) M 12 (85,7) 12 (75,0) 0,657
Idade, anos 62,1+14,9 65,1+8 0,51
Escolaridade 0,317
Primario I/C 9 (64,3) 14 (87,5)
Secundario I/C 3(21,4) 1(6,3)
Superior I/C 2 (14,3) 1(6,3)
Situagéo Ocupacional 0,51
Trabalha 6 (42,9) 5(31,3)
N&o-trabalha 8 (57,1) 11 (68,8)
Estado Civil 0,675
Solteiro 0 (0) 1(6,3)
Casado 12 (85,74) 11 (68,8)
Separado 0 (0) 1(6,3)

Vitvo 2 (14,3) 3 (18,8)




Estadiamento da DPOC 2,86+0,53 2,69+40,6 0,424

Os dados sao apresentados em numeros (percentuais), média + desvio padrao.
I/C= Incompleto/Completo

A comparacao entre os grupos, demonstrou 85,7% e 75,0% de homens em
Gl e G2, respectivamente. Esse diferencial de 10% nas ocorréncias, néo foi
estatisticamente significante.

Na variavel idade, ndo houve diferenca estatisticamente significante. A idade
média em G1 foi 62,1 anos e em G2, 65,1 anos (p= 0,51).

A maioria dos pacientes de G1, 64,3% e de G2, 87,5% apresentavam nivel
de escolaridade até primeiro grau completo. Nessa variavel ndo foi observada
diferenca estatisticamente significante. O indice de significancia encontrado foi de
0,317.

Com referéncia a situacao ocupacional, percebe-se que 57,1% dos pacientes
do G1 e, 68,8% do G2 nao trabalhavam. Esse diferencial de 11% néo é
estatisticamente significativo.

A média de estadiamento da doenca do G1 foi de 2,86 e do G2 2,69. O indice
de significancia foi de 0,424, o que nao representa diferenca estatisticamente
significante.

Com relagdo ao estado civi,b n&o houve diferengca estatisticamente
significante entre os grupos. Observa-se que 85,7% dos pacientes do G1 e 68,8%

do G2 eram casados.



Foi constatado que 76,7% dos pacientes da amostra apresentavam

ansiedade e 63,3% depressdo. Os niveis de autoconceito atingiram pontuacao
gque enquadrava 0s pacientes na categoria de supervalorizagao.
Nas tabelas Il e lll, verificam-se os resultados obtidos pela utilizagcdo dos

instrumentos de medida, e outras ferramentas de avaliacdo durante o pré e o pos

teste.

Tabela Il- Resultados do Grupo Experimental obtidos no pré e pés teste.

Grupo experimental - G1 (n=14)

Pré Pés Significancia
BAI 12,93 +6,9 4,29+ 3,8 < 0,001
BDI 13,71 +8,9 50+45 < 0,001
ERA 136,14+10,5 141,0745,1 0,043
T6’cam. 426,21+74,2 506,1+86,8 < 0,001
SGRQ 57,0 + 15,7 41,3+18,1 < 0,001

Os resultados sao apresentados como média + desvio padrdo. BAI: Inventario Beck de ansiedade;
BDI: Inventario Beck de depressao; ERA: Escala Reduzida de Autoconceito; T6'cam: teste de seis

minutos de caminhada e, SGRQ: The St. George’s Respiratory Questionnaire.



Tabela Ill- Resultados do Grupo Controle obtidos no pré e pos teste.

Grupo Controle - G2 (n=16)

Pré Pés Significancia
BAI 20,0+6,9 9,38+6,9 < 0,001
BDI 20,13 +8,5 10,13 + 8,7 0,001
ERA 130,1 + 10,2 137,25+ 9,1 0,009
T6'cam. 325,3+92,7 377,19+114,9 0,005
SGRQ 70,05+16,1 51,55+20,12 < 0,001

Os resultados séo apresentados como média + desvio padrédo. BAI: Inventario Beck de ansiedade;

BDI: Inventario Beck de depresséo; ERA: Escala Reduzida de Autoconceito; T6’cam: teste de seis

minutos de caminhada e, SGRQ: The St. George’s Respiratory Questionnaire.

A andlise dos dados incluidos nas tabelas Il e Il indica que ambos o0s
grupos apresentaram
ansiedade e depressdo. Houve um aumento estatisticamente significativo no teste
de autoconceito de ambos os grupos. Tanto os pacientes do G1 quanto os do G2

melhoraram seu desempenho no teste de 6 minutos de caminhada e no The St

George’s Respiratory Questionnaire. Ver Graficos 1 e 2.
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Gréfico 1: Comparacao entre os resultados (médias) antes e apds a realizacdo do programa de
reabilitacdo de G1 e G2 para BAI e BDI.
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Gréfico 2: Comparacao entre os resultados (médias) antes e apos a realizagdo do programa de
reabilitacdo de G1 e G2 para ERA, T6'CAM e SGRQ. Obs.: A escala de T6'CAM = 1:10.

Foi constatado pela analise inicial, que os grupos apresentaram algumas
diferencas basais, conforme demonstra o indice de significancia da tabela IV.

Tabela IV. indice de Significancia obtido entre as variaveis de G1 e G2

Significancia
BAI 0,009
BDI 0,053
ERA 0,125
T6'cam. 0,003
SGRQ 0,033

BAI: Inventario Beck de ansiedade; BDI: Inventario Beck de depressdo; ERA: Escala Reduzida de
Autoconceito; T6'cam: teste de seis minutos de caminhada e, SGRQ: The St. George’s Respiratory

Questionnaire.



Com o objetivo de corrigir as diferencas basais entre G1 e G2, calculou-se o
delta absoluto de cada variavel, que representa a diferenga entre o pds-teste e o
pré-teste. Esses resultados estdo expressos na tabela V.

Tabela V. Comparacéo dos deltas absolutos entre G1 e G2.

Gl G2 Significancia
BAI -8,64 +5,2 -10,62 + 8,3 0,434
BDI -8,71+7,0 -10,0 +10,1 0,625
ERA 4,93+8,2 7,12+9,5 0,508
T6’cam. 79,86+61,58 51,87+62,8 0,230
SGRQ -15,69+49,7 -18,50+15,4 0,561

Os resultados séo apresentados como média + desvio padrédo. BAI: Inventario Beck de ansiedade;
BDI: Inventario Beck de depressdo; ERA: Escala Reduzida de Autoconceito; T6'cam: teste de seis

minutos de caminhada e, SGRQ: The St. George’s Respiratory Questionnaire.

As médias das diferencas do pos e pré teste dos grupos le 2, em
todas as variaveis analisadas, ou seja: teste de ansiedade, teste de depressao,
escala reduzida de autoconceito, teste de seis minutos de caminhada e “The St
George’'s  Respiratory  Questionnaire”, n&o  apresentaram  diferencas
estatisticamente significantes.

Foi analisado um grupo de variaveis que poderiam estar associadas
as alteracbes nos indices de ansiedade, depressdao e autoconceito, e que,
conforme demonstra a tabela VI, ndo representaram diferenca estatisticamente

significante.



Tabela VI- Andlise das variaveis potencialmente relacionadas com altera¢des nos indices de
ansiedade, depressao e autoconceito.

G1(n=14) G2(n=16) SignificAncia
Fumo 1(7,1) 1(6,3) 0,999
Internacdo Hospitalar 1(7,1) 1(6,3) 0,999
Infeccdo Respiratdria 7(50,0) 7(43,7) 0,980
Uso de Anti-depressivo 0 (0) 2 (12,5) 0,485

5. DISCUSSAO

O Programa de Reabilitacdo Pulmonar desenvolvido nesse projeto, teve um
carater inédito no Brasil. Além dos profissionais das areas médica, fisioterapica e
psicolégica, foi inserido um professor de educacéo fisica.

Trinta e trés pacientes iniciaram o estudo, destes, 30 conseguiram completa-

O periodo de coleta de dados ocorreu de outubro de 1999 a julho de 2000.
Cada paciente ficou vinculado ao programa durante 12 semanas.
A maior parte da amostra foi composta por homens tabagistas com DPOC

grave, na faixa de 60 anos de idade, com baixo nivel de escolaridade e, que nao



trabalhavam. Esses dados sdo corroborados pelas informagdes obtidas atraves da
revisao de bibliografia.

Grande parte dos pacientes portadores de DPOC nao apresentam sintomas
antes da 4* década de vida. Em funcéo disso, a maioria deles sdo diagnosticados
em fases mais avancadas da doenca. O que foi confirmado pela média de idade
dos pacientes da amostra.?

Muitos trabalhos demonstram maior prevaléncia de DPOC no sexo
masculino. Acredita-se que isso ocorra em razdo dos homens, até ha bem pouco
tempo, fumarem mais do que as mulheres. No periodo pos-guerra, as mulheres
passaram a fumar tanto ou mais do que os homens. Por isso, a diferenca de
mortalidade por DPOC entre os géneros, vem diminuindo sensivelmente.?

Num estudo sobre prevaléncia e fatores de risco para bronquite crbénica, dos
fatores citados anteriormente, somente a baixa escolaridade apresentou uma
correlacdo importante para o desenvolvimento da doenca.?

Ansiedade e a depressao sdo comuns em pacientes portadores de DPOC,
como verificado na revisdo de literatura e no grupo de pacientes estudado na
presente pesquisa. Dos componentes da amostra, 76,7% apresentaram
ansiedade. White®* em seus achados, refere que 40% dos pacientes tinham
ansiedade. Agle apud Emery*® constatou niveis de ansiedade em mais de 96%
dos casos dos pacientes com DPOC.

A depressao estava presente em 63,3% dos pacientes. Pesquisas anteriores
demonstraram niveis variados de depressdo. Emery*® verificou depressdo em

taxas de 51% a 74% dos casos de pacientes com DPOC.



A média do autoconceito dos pacientes do estudo, ndo foi negativo, como
nos achados de Ries.**® Ao contrario apresentaram um autoconceito elevado.

Alguns aspectos merecem ser analisados com especial profundidade.
Diferencas basais foram observadas entre 0s grupos, nas variaveis de ansiedade,
teste de 6 minutos de caminhada e no questionario The St. George. O teste de
depressdo apresentou um indice de significancia limitrofe como pode ser
observado nos resultados.

Como explicar-se esse fator, se as variaveis demograficas e de gravidade da
doenca dos grupos foram consideradas comparaveis ?

Um aspecto que poderia responder a essa questdo seria uma falha na
aleatorizacdo da amostra. A pesquisadora do estudo, ndo era cega. Esse estudo
nao pode ser caracterizado como um estudo duplo-cego. Apenas 0s pacientes
eram cegos. Ou seja, ndo sabiam da existéncia de grupos diferentes quanto ao
aspecto exercicio. Nas condicdes em que foi realizado esse programa de
reabilitacdo, ndo havia como a psicéloga ser cega para a variavel exercicio. Os
pacientes comentam com freqiéncia como se sentem com a realizacdo dos
exercicios, o que obviamente seria percebido com facilidade.

O sorteio dos pacientes foi realizado antes da testagem. No entanto, todos os
questionarios foram aplicados da mesma maneira, pela mesma pessoa e, lidos.
Em outros estudos, poderia se orientar o pesquisador para sortear 0S grupos
apos a obtencdo dos resultados para assegurar que este aspecto estaria
preservado.

Outra explicacdo possivel, diz respeito a prépria enfermidade. Uma diferenca

na variavel ansiedade, por si s, resultaria numa alteracdo da condicéo fisica e,



consequentemente clinica, o que poderia explicar a correlacdo da ansiedade mais
alta, desempenho menor no teste de caminhada e, SGRQ pior. Withers,***
comprovou que pacientes, com niveis de ansiedade elevados no inicio do
programa de reabilitacéo, tiveram uma melhora no desempenho do teste dos seis
minutos estatisticamente maior do que 0s pacientes que apresentavam baixos
niveis de ansiedade.

Relembrando o que foi abordado na revisdo de literatura sobre a intensa
relacdo existente entre a ansiedade e a falta de ar. A resposta instintiva a
ansiedade, é respirar rapido. Esse tipo de respiracdo agrava o problema uma vez
que utiliza os musculos acessorios ao invés do diafragma. Como conseqiéncia,
aumenta o consumo de O e o trabalho para respirar.>

Um aumento nos niveis de ansiedade associa-se a um aumento da
ventilacdo e da tensdo musculo-esquelética. Quando se solicita a esses pacientes
que possam realizar atividade fisica, aparece o temor de que essa atividade possa
precipitar uma crise de dispnéia. Como consequéncia, esses pacientes evitam
fazer esforcos, desistindo de realizar atividades por medo de sentirem falta de ar.
O que faz com que se acentue o descondicionamento fisico geral e, estabeleca-se
um ciclo vicioso de agravamento constante da dispnéia.>®

A medida em que a dispnéia aumenta, diminui a tolerancia ao exercicio e
reduz a qualidade de vida dos pacientes com DPOC.**°

Essa poderia ser uma outra alternativa possivel para explicar-se as
diferencas basais encontradas.

Para contornar-se essas diferencas, calculou-se o delta absoluto. Em virtude

dessa correcao, acreditamos que esse aspecto nao tenha invalidado, em nada, os



achados dessa investigacdo, pois foi possivel se chegar aos resultados
especificos de cada grupo. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre
0s pacientes do grupo experimental e do grupo controle. O que nos forca a aceitar
a hipotese nula. Ou seja, nesse estudo, a variavel exercicio néo teve efeito capaz
de diminuir os niveis de ansiedade e depresséo e de aumentar o autoconceito dos
pacientes com DPOC.

Gayle* num estudo com pacientes com DPOC, conclue que o exercicio teve
um impacto muito pequeno sobre 0s niveis de ansiedade e depressao, embora os
pacientes referissem uma melhora. Resultados semelhantes também foram
achados por outros autores.®** Ries apud White** referiu uma melhora na
tolerancia ao exercicio, mas ndo nos niveis de depressdo. White,3* encontrou
importante reducdo nos niveis de ansiedade e depressdo dos pacientes que
realizaram o programa de reabilitacdo pulmonar. Mas a melhora nédo pode ser
diretamente vinculada ao aspecto exercicio.

Emery® ao contrario, comprovou a diminuicdo da ansiedade com a prética do
exercicio fisico. Esta diferenca de resultados com pesquisas anteriores, &
explicada pelo autor como sendo decorréncia da carga relativamente intensa de
exercicios praticados pelos pacientes desse grupo. No entanto, ndo houve uma
diminuicdo maior da depressao nos pacientes praticantes de exercicio.

O American College of Sport Medicine apud Pescaleto’ afirma que para se
atingir beneficios de saude proporcionados pelos exercicios, a pessoa precisa
somente participar de uma atividade fisica leve a moderada, que pode resultar ou

ndo em aprimoramento do VO, maximo.



Exercicios de alta intensidade aumentam a tenséo, a fadiga e a ansiedade,
enguanto que mudancas positivas no humor foram vistas em grupos de pessoas
que realizavam exercicios de baixa intensidade.*®

King apud Becker Jr.”® num estudo de 12 meses de programa de exercicios
com diferentes niveis de intensidade, comprovou que todos os praticantes
reduziram o estresse, a ansiedade e a depresséo, independente de mudancas em
sua forma fisica ou peso corporal.

Esses aspectos levantados vao contra os argumentos da necessidade de se
ter exercicios de intensidade mais alta para se obter beneficios sobre a area
emocional.

Cabe ressaltar que a maior parte dos pacientes da amostra eram graves. O
nivel de exigéncia fisica com o exercicio apresentou-se limitado. No entanto,
marcantes e significativas diferencas foram observadas nas varidveis ansiedade,
depressao, autoconceito, teste de seis minutos de caminhada e no The St.
George’s Respiratory Questionnaire, tanto no grupo experimental, como no grupo
controle. Os achados apresentados sao intrigantes e, de certo modo, inesperados.

Esses resultados demonstraram que o programa de reabilitacdo pulmonar
realmente funciona. Os pacientes sentem-se muito melhor. O dificil é explicar o
gue realmente determina que essas mudangas ocorram. Essa foi a maior limitagao
desse estudo. Pudemos comprovar que o exercicio ndo foi determinante para as
alteracbes apresentadas, mas ndo podemos afirmar o que, definitivamente, esta
associado a essa melhora.

A validagdo social desse estudo torna-se evidenciada. Quando inqueridos

sobre o que havia mudado em suas vidas, alguns pacientes responderam:



- “Minha vida melhorou demais. Hoje posso sair de casa sozinha para
fazer compras, carregar pequenas sacolas do mercado. Voltei a me
sentir gente.”

- "Ha cinco anos ndo podia mexer na horta. Hoje consigo plantar, cuidar
da horta, molhar. S6 que fago isso sentado num banquinho.”

- “Depois de cinco anos consegui voltar a tocar gaita. Achei que nunca
mais na minha vida eu teria essa alegria de novo.”

- “Aprendi a respirar. Nao entro mais em panico”

- “Melhorei em tudo. No inicio ndo caminhava 10 metros. Tinha um medo
terrivel. Agora perdi tudo”. (Esse paciente subiu no telhado de sua casa
com o auxilio de uma escada e, lavou-o com um lava a jato.)

- “Recebi muito carinho, muita atencdo da equipe. Aprendi a explorar os
meus limites. Saber que eu posso ir pra frente! Que tirar um tempo pra
mim, € muito importante.”

Todos esses depoimentos, demonstram a importancia que o Programa de
Reabilitacdo Pulmonar teve para esses pacientes. Como a pesquisadora
acompanhou semanal e individualmente todos os casos, teve condi¢cdes de
observar essas mudancas apresentadas, o que trouxe um nivel de satisfacdo
extremamente elevado.

Se, por um lado, nos obrigamos a aceitar a hipétese nula, por outro,
estivemos envolvidos num projeto capaz de trazer profundas e significativas
mudancas para a vida de todos esses pacientes. Conviver com uma doenca

crdnica ndo é uma tarefa facil, requer paciéncia e conhecimento. Se o paciente é



capaz de saber como funciona sua mente e seu corpo, as possibilidades de

manter a enfermidade sob controle tornam-se muito maiores.

6. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os resultados da presente investigacdo permitem as seguintes conclusoes:

a) Os niveis de ansiedade e depressédo dos pacientes com DPOC, se mostraram

bastante elevados.



b) Os pacientes apresentaram um autoconceito elevado.

c) A hipétese nula foi aceita no estudo por néo ter-se confirmado a diminuicéo
dos niveis de ansiedade e depressédo e, aumento do autoconceito dos pacientes

com DPOC, através do efeito do exercicio fisico.

d) Através da Reabilitacdo Pulmonar, é possivel se diminuir a ansiedade e a

depresséao e, se aumentar o autoconceito dos pacientes com DPOC.

e) Foi observada uma melhora no desempenho do teste dos seis minutos e uma

melhora clinica significativa, através do SGRQ.

f) Apesar do exercicio ndo ter sido a variavel determinante para a ocorréncia das
mudancas acima referidas, estudos que abarquem as interrelacdes entre os
aspectos fisicos e psicolégicos continuam sendo enigméaticos. Mais pesquisas

nessa area, certamente, sdo bastante recomendadas.



7. Cronograma da Pesquisa

Periodo Atividades

Setembro de 1998 Elaboracéo do Pré-Projeto de

Pesquisa.

Setembro de 1998 a Novembro de 1999  Apresentacdo do Projeto

de Pesquisa.

Novembro de 1999 a agosto de 2000 Realizacdo do Programa de

Reabilitacdo Pulmonar e,

subseqgiiente coleta de dados.

Agosto a Setembro de 2000 Tratamento Estatistico.

Andlise dos dados
Outubro de 2000 Apresentacéo dos resultados

Defesa da dissertacao
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ANEXO 1

Fluxograma do

Protocolo de Pesquisa

AVALIACAO MEDICA
Anamnese
Espirometria

Raio-X de Torax

-Confirmaao do diagnéstico de DPOC
-Condicdes clinicas para reaizar exercicio
~Condicdes de se deslocar 2X/semana para realizar 0 programa
SIM NAO

BAI/BDIERA
TESTE 6CAM
SGRQ
GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROLE

Fisioterapia Respiratdria Fisioterapia Respiratoria
Acompanhamento Psicoldgico - Acompanhamento Psicoldgico
Educacéo Educacdo

EXERCICIO



Anexo 2

Termo de Compromisso e Consentimento Informado

Eu concordo, voluntariamente, em participar desse estudo. Confirmo ter
recebido € entendido todas as explicacdes fornecidas para a minha incluséo
nesse projeto.

Concordo com a publica¢do dos resultados, desde que seja salvaguardado
o sigilo dos meus dados de identificacao.

Assinatura do Paciente Data

Assinatura da Investigadora Data



