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RESUMO | O déficit de conhecimento dos profissionais
de saude tem sido uma barreira para a expansdo e
implementacdo dos servicos de reabilitacdo pulmonar
(RP), apesar dos seus beneficios comprovados para
individuos com doenca respiratdria cronica (DRC).
Objetivo: avaliar o preparo dos profissionais de satde de
dois municipios brasileiros para fornecer a RP no sistema
publico de saude. Esse estudo, do tipo survey, foi parte de
um projeto maior para implementacdo da RP no sistema
publico de saude brasileiro. Foi utilizado um questionario
autoaplicavel para avaliar o conhecimento (19 questdes),
o treinamento (7 questées), a confianca (10 questdes) e a
experiéncia clinica (8 questdes) dos fisioterapeutas (FT)
e da equipe multiprofissional (EM), aplicado antes de um
workshop sobre RP. No total, 44 FT e 231 EM responderam
0 questionario. A pontuacdo média de conhecimento

foi de 10+3 para FT e 63 para EM. Poucos FT referiam
ter “muita” experiéncia (25%) e confianca (22,7%) para
realizar RP, bem como treinamento suficiente para
realizar o teste de caminhada de seis minutos (27,3%).
Ainda menos profissionais da EM relataram ter “muita”
experiéncia (10%) e treinamento suficiente (4,8%)
para realizar RP, assim como para planejar o programa
educacional dos pacientes (10%) e ter confianca para
encaminhar pacientes para a RP (6,5%). Este é o primeiro
estudo a avaliar o preparo dos profissionais da rede
publica de saude no Brasil para fornecer RP. Notavelmente,
tanto FT quanto EM tém baixo preparo para realizar RP
nos municipios estudados, reforcando a necessidade de
realizacdo de educacdo continuada.

Pneumopatias; Doenca Pulmonar Obstrutiva
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ABSTRACT | The knowledge deficit of health professionals has been
a barrier to expanding and implementing pulmonary rehabilitation
(PR) services, despite its reported benefits for individuals with
chronic respiratory disease (CRD). This survey is part of a larger
project to implement PR in the Brazilian public health system,
by assessing the preparedness of health care professionals from two
Brazilian cities to perform it. A self-administered questionnaire was
used to assess the knowledge (19 questions), training (7 questions),
confidence (10 questions), and clinical experience (8 questions)
of physical therapists (PT) and the multiprofessional team (MT)
before a PR workshop. In total, 44 PT and 231 MT answered the
questionnaire. The mean total knowledge score was 10+3 for PT
and 6x3 for MT. Few physical therapist reported having “a lot” of
experience (25%) and confidence (22.7%) to perform PR, as well as
sufficient training to conduct the six-minute walk test (27.3%).Even
fewer MT reported having “a lot” of experience (10%) and sufficient
training (4.8%) to perform PR, as well as to plan the educational
program for patients (10%) and the confidence to refer patients to
PR (6.5%). This is the first study to evaluate the preparedness of
professionals from the Brazilian public health network to provide
PR. Notably, both PT and MT have low preparation to perform PR
in the studied cities, reinforcing the need for continuing education.
Lung diseases; Chronic Obstructive Pulmonary Disease;
Rehabilitation; Physical Therapists; Health Care Professional.

RESUMEN | El déficit de conocimientos entre los profesionales de
la salud ha sido una barrera para la expansion e implementacion

INTRODUCAO

As doengas respiratérias cronicas (DRC) sio um
problema de satide mundial que podem afetar tanto as
vias aéreas superiores quanto as inferiores. Dentre as DRC,
a doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)' se destaca
com prevaléncia de 11,7% sendo a causa de cerca de trés
milhées de mortes no mundo a cada ano®’. Estima-se
que a prevaléncia da DPOC aumentara nos préximos
40 anos e que, até 2060, mais de 5,4 milhoes de mortes
atribuiveis 8 DPOC** poderio ocorrer. No Brasil, o estudo
PLATINO? encontrou uma taxa de subdiagnéstico da
DPOC de 70% em uma coorte da cidade de Sao Paulo
e, em 2019, o custo para o sistema publico de satide foi
de cerca de 25 milhées de délares, correspondendo a
109.995 hospitalizagoes por DPOCS.

A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD)? recomenda a reabilitagdo pulmonar (RP)
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de los servicios de rehabilitacion pulmonar (RP) a pesar de sus
beneficios comprobados para las personas con enfermedad
respiratoria cronica (ERC). Este estudio de encuesta forma parte
de un proyecto mas amplio para implantar la RP en el sistema
publico sanitario brasilefio mediante la evaluacion de la preparacion
de los profesionales sanitarios de dos municipios brasilefios para
proporcionarla. Se utilizd un cuestionario autoadministrado para
evaluar los conocimientos (19 preguntas), la formacion (7 preguntas),
la confianza (10 preguntas) y la experiencia clinica (8 preguntas) de
los fisioterapeutas (FT) y del equipo multiprofesional (EM), aplicado
previamente en un taller sobre RP. La puntuacién media de los
conocimientos fue de10+3 para FT y de 6+3 para EM. Menos de un
tercio de los FT afirmaron que tenian “mucha” experiencia (25%) y
confianza (22,7%) para realizar la RP, asi como formacion suficiente
para realizar la prueba de la marcha de seis minutos (27,3%). Pocos
profesionales del EM declararon que tenfan “mucha” experiencia
(10%) y formacion suficiente (4,8%) para realizar la RP, asi como
para planificar el programa educativo (10%) y tenfan confianza para
derivar a pacientes para la RP (6,5%). Este es el primer estudio
que evallua la preparacion de los profesionales de la red publica
de salud en Brasil para proporcionar la RP, y se observa que, en los
municipios donde se realizd, tanto los FT como el EM estan poco
preparados para llevarla a cabo, lo que refuerza la necesidad de
una formacion continuada.

Enfermedades Pulmonares; Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crdnica; Rehabilitacion; Fisioterapeutas;
Profesionales de la Salud.

como o tratamento nio farmacolégico mais eficaz para
pessoas com DPOC, reduzindo a dispneia, aumentando a
capacidade de exercicio e a qualidade de vida, reduzindo a
ansiedade e a depressdo e acelerando a recuperagio
ap6s uma exacerbagio®””’.

Um estudo recente identificou 217 centros de RP em
toda a América Latina, dos quais 124 estavam no Brasil.
O ntmero de centros no Brasil aumentou oito vezes
em relagio a 1988'. No entanto, considerando a alta
prevaléncia da DPOC, existe apenas um centro para cada
4.000 pessoas com DPOC no Brasil. Esses dados mostram
a necessidade de expansio desse servico'®. Apesar de todos
os beneficios, a RP ainda é subutilizada em todo o mundo
e, muitas vezes, inacessivel para a maioria dos pacientes””.
Evidéncias indicam que menos de 5% dos pacientes com
DPOC tém acesso a RP" devido ao ntimero limitado de
programas e as baixas taxas de encaminhamento. Algumas
das razdes para o baixo encaminhamento de pacientes para



RP sio a falta de treinamento dos profissionais de saide, a
talta de conhecimento dos médicos sobre os beneficios da
RP, a falta de recursos financeiros para fornecer programas
de RP e a estrutura inadequada para realizar programas
de RP em dreas rurais ou remotas”*. A maioria das
pessoas com DPOC desconhece os beneficios da RP*
e, portanto, ¢ improvavel que busque encaminhamento
para programas de RP. Além disso, de 8% a 50% dos
pacientes encaminhados a RP nunca compareceram e
cerca de 10% a 32% daqueles que iniciaram um programa
de RP abandonaram as sessdes em algum momento
antes de completi-las®.

A American Thoracic Society e a European Respiratory
Society concordaram que, para melhorar a implementagio,
o uso e a prestagdo de RP, é importante oferecer educagio
continuada aos profissionais de satide que realizardo a RP
dos pacientes’. Estudos internacionais tém mostrado que
o preparo dos profissionais de saide e fisioterapeutas para
realizar RP é baixo em relagio ao conhecimento, experiéncia
e conflan¢a no manejo de pacientes com DRC, especialmente
em dreas rurais e remotas'®®, No Brasil, existe uma lacuna
no conhecimento sobre a capacidade dos profissionais de
satde em realizar RP,uma vez que nfo hi estudos publicados.
Este estudo ¢ o primeiro a avaliar o preparo de profissionais
de satde no Brasil para realizar RP em pessoas com DRC.
Assim, este estudo teve como objetivo avaliar o conhecimento,
a conflanca e a experiéncia clinica de profissionais de saude
para a realizacdo de RP na rede publica de satide de dois
municipios de Minas Gerais, Brasil.

METODOLOGIA
Desenho do estudo

Esse estudo, do tipo survey, faz parte de um projeto
maior que pretende implementar a reabilitacio
pulmonar de baixo custo no sistema publico de saide
brasileiro. Todos os participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Participantes

Os participantes do estudo foram profissionais de satde
que atuavam predominantemente nos niveis primdrio e
secundario do sistema publico de satide e recebiam pacientes
de todas as especialidades, sendo, portanto, considerados
generalistas. Um semindrio foi realizado em duas cidades
de Minas Gerais (cidade A a 14 quildémetros da capital

e cidade B a 239 quilémetros) e todos os profissionais
que demonstraram interesse em participar do semindrio
de capacitagdo foram incluidos. Foram excluidos os
participantes que preencheram o questiondrio, mas nio
identificaram sua categoria profissional.

Procedimentos

Este estudo faz parte de um projeto maior que visa
capacitar profissionais de saude para a implementagdo
de RP de baixo custo no Brasil, denominado Projeto
Respirar — Pulmées Pela Vida da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG). Dois municipios
do Estado de Minas Gerais demonstraram interesse em
participar desse projeto e implantar RP de baixo custo
no sistema publico de saide, uma vez que ndo havia
programas locais de RP. As Secretarias Municipais de
Sadde foram responsaveis por convidar os profissionais
de satde para participar. Cada municipio dividiu a
capacitagdo em dois dias, disponibilizando o semindrio
nos periodos matutino e vespertino, para ndo impactar
nos servi¢os de saide. Os profissionais de saide podiam
escolher se gostariam ou nio de participar.

O primeiro recrutamento ocorreu em abril de 2018,
em uma cidade, e o segundo recrutamento, em outra
cidade, em novembro de 2018. Todos os profissionais de
saide que concordaram em participar foram previamente
informados sobre o projeto de pesquisa e preencheram
o termo de consentimento livre e esclarecido antes do
semindrio. A coleta de dados ocorreu no auditério cedido
pelas secretarias de sadde, presencialmente, momentos
antes do semindrio intitulada “A reabilita¢io pulmonar
e a equipe multiprofissional de saude”. Aos profissionais
de satde (incluindo fisioterapeutas) que participaram do
semindrio foi solicitado o preenchimento do questionério
pré- semindrio. O questiondrio foi anénimo.

Questiondrio

O questiondrio utilizado neste estudo foi elaborado
pelo projeto Breathe Easy Walk Easy [Respire Facil,
Caminhe Ficil] (BEWE), traduzido para o portugués
e adaptado para uso no Brasil.

O questiondrio avaliou a experiéncia, o treinamento
e a confianga dos profissionais de saide no manejo de
pessoas com DRC. Entretanto, a DPOC foi a principal
condi¢io utilizada para avaliar o conhecimento dos
profissionais devido 4 sua maior prevaléncia e a forte
evidéncia dos beneficios da RP nessa populagio.



O questiondrio incluiu perguntas sobre dados
demogrificos e conhecimento prévio, experiéncia clinica,
treinamento e conflanga no manejo de pessoas com DRC,
particularmente na realiza¢io de RP. O conhecimento
dos participantes foi avaliado por 19 questdes de multipla
escolha baseado em um caso de DPOC. As opgoes de
resposta foram “correto”, “errado” ou “ndo tem certeza’.
Uma pontuagio de um ponto foi dada para cada resposta
correta e zero se a resposta foi “ndo tem certeza’, incorreta
ou omissa. A experiéncia prévia e o treinamento em RP
dos participantes foram autoavaliados por meio de nove e
oito questdes, respectivamente, utilizando-se escalas tipo
Likert de trés pontos (1 a 3) com ancoras de “nenhum”,
“pouco” e “muito”, e a confian¢a na realiza¢io de RP
também foi autoavaliada em 10 questdes utilizando escalas
Likert de quatro pontos (1 a 4) com ancoras de “nenhuma”,
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“pouca”, “moderada” e “muita”.
Tamanho da amostra

Foi realizado um cilculo amostral para a equipe
multiprofissional (EM) e outro para os fisioterapeutas (F'T).
Os cilculos foram baseados no desfecho “conhecimento
sobre RP”. Para o cilculo amostral, considerou-se a
populagio total de profissionais de EM e F'T, utilizando-se
dados fornecidos pelas Secretarias Municipais de Sadde.
Somando o nimero de profissionais das duas cidades, 7,2
mil profissionais faziam parte do EM e 47 do F'T. Esses
foram os nimeros utilizados para o célculo.

Como o resultado esperado é desconhecido,
considerou-se a chance de ser 50% positivo e 50%
negativo. Assim, considerou-se 50% de resultado de
“conhecimento sobre RP”. Foram considerados erro
de 5,5% e intervalo de confian¢a de 90%. O célculo
determinou um tamanho amostral de 39 fisioterapeutas
e pelo menos 217 outros profissionais de saade. O website
<openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm>? foi utilizado
para o cilculo amostral.

Andlise de dados

Os dados descritivos continuos sdo apresentados como
média e desvio padrio (DP), ou mediana e intervalo
interquartil (IIQ ), de acordo com a distribui¢io da amostra.
As varidveis categdricas sdo apresentadas em valores absolutos
e percentuais. Os dados foram analisados no programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versio 25.0.

Os participantes foram divididos em dois subgrupos:

fisioterapeutas (FT) e equipe multiprofissional (EM)
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(todos profissionais de saude, exceto fisioterapeutas).
Os dados do FT foram analisados separadamente dos
dados do EM, pois os primeiros geralmente tém expertise
para realizar teste ergométrico e treinamento para pessoas

com DRC em um programa de RP.

RESULTADOS
Caracteristicas dos participantes

A Tabela 1 mostra as caracteristicas dos participantes.
Um total de 300 profissionais se inscreveram para participar
da oficina, sendo que, destes, 277 atenderam aos critérios de
inclusdo e dois foram excluidos por nio terem preenchido
o campo “profissio” do formuldrio. A categoria “outros”
corresponde aos técnicos de saude bucal (n=2), técnicos
de enfermagem (n=62) e auxiliares de enfermagem (n=2).
Os locais de trabalho dos participantes foram centros de
saude, clinicas especializadas ou hospitais. O tempo de
formado foi de <5 anos para 19,1% (n=49) dos profissionais,
de 5 a 10 anos para 23,3% (n=60) e de >10 anos para
57,6% (n=148). O tempo no cargo atual foi de <5 anos para
36,8% (n=98) dos profissionais, de 5 a 10 anos para 26,7%
(n=71) dos profissionais e >10 anos para 36,5% (n=97) dos
profissionais. A maioria dos participantes era especialista em
suas dreas de atuagio (n=208) e havia realizado formacio
complementar: 17,5% (n=48) curso de aperfeicoamento
profissional; 45,5% (n=125) especializagio; 8,4% (n=23)
residéncia especialista; 2,5% (n=7) mestrado; 1,1% (n=3)
doutorado e 0,7% (n=2) pés-doutorado.

Tabela 1. Perfil dos participantes do estudo (n=275)

Agente comunitario de satde 26 (9,5)
Assistente social 6(22)
Profissional de educacao fisica 50,8)
Enfermeira 60 (21,8)
Fisioterapeuta 44 (16,0)
Médico 40 (14,5)
Nutricionista 2(0,7)
Psicologo 2(0,7)
Terapeuta ocupacional 9(3,3)
Farmacéutico 4(1,4)
Fonoaudidlogo 9(3.3)
Dentista 2(0,7)
QOutros* 66 (24)

experiéncia profissional, mediana (l1Q)
Tempo desde a conclusao do curso (anos) 13 (0-32)
Tempo no cargo atual (anos) 7 (0-32)
Dados apresentados como mediana (I1Q) ou n (%).

Acrénimos: lIQ=intervalo interquartil.

*Técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem, técnicos em saude bucal e agentes
comunitarios de satde



Conhecimento

A média do escore total de conhecimento (ntimero
de acertos dentre 19 questdes) foi de 103 para FT e
6+3 para EM. A questio com maior indice de acertos foi
“DPOC significa doenga pulmonar obstrutiva cronica’,
que foi escolhida corretamente por todos os FT e
91% dos EM (Tabela 2). As questdes relacionadas a

fisiopatologia da doenca e a educagio dos pacientes

apresentaram maiores indices de acertos do que
aquelas relacionadas 4 RP para todos os profissionais.
Os FT tiveram poucas respostas corretas as questdes
relacionadas ao teste de caminhada de seis minutos
(TC6), como a importancia do TC6, a forma de medir a
distancia nesse teste, de prescrever rotinas de exercicios
com base nesse teste, e a diferen¢a minima clinicamente
importante para DPOC apés RP, e sobre o objetivo
da escala de Borg.

Tabela 2. Conhecimento dos participantes para realizar reabilitacdo pulmonar.

Conhecimento total Correto n (%)

EM (n=231)/FT (n=44)

Errado n (%)

Nao tem certeza n (%) Ausente n (%)

EM FT FT EM FT EM FT
Significado da sigla DPOC 21 (91,3) 44 (100,0) 1(0,4) 0 13 (5,6) 0 6(2,6) 0
Principal causa de DPOC 163 (70,6) 38(86,4)  35(15,2) 3(6,8) 24 (10,4) 3(6,8) 9(3,9) 0
DPOC causa obstrucao ao fluxo aéreo 186 (80,5) 40 (90,9) 7 (3,0) 1(2,3) 24 (10,4) 1(2,3) 14 (6,1) 2 (4,5)
Diferenca entre DPOC e asma 101 (43,7) 27 (61,4) 37 (16,0) 5,4) 80 (34,6) 1(25,0) 13 (5,6) 1(2,3)
Diferenca entre DPOC e bronquiectasia 108 (46,8)  35(79,5)  23(10,0) 491 88 (38,1) 4091 12 (5,2) 1(2,3)
Uso da espirometria no
diagnéstico da DPOC 72@312)  25(568)  41(77) 5(11,4) 99(429) 10(227) 19(82) 49D
Interpretacao dos resultados da
sslemail 84 (36,4) 21(477) 6 (2,6) 0 131 (56,7) 22 (50,0) 10 (4,3) 1(2,3)
Finalidade da escala de Borg 52,2 21(47.7) 54 (23,4) 10 (22,7) 164 (71,0) 12 (27,3) 8(3,5) 1(2,3)
Interpretacao do IMC 67 (29,0) 15 (34,1) 72 (31,2) 15 (34,1) 76 (32,9) 13(29,5) 16 (6,9) 1(2,3)
TC6: como medir a distancia percorrida 48 (20,8) 19 (43,2) 44 (19,0) 13(29,5) 130 (56,3) 11(25,0) 9(3,9) 1(2,3)
Importancia de dois TC6
na avaliacao inicial 28 (12,1) 5(1,4) 25 (10,8) 18 (40,9) 167 (72,3) 20 (45,5) 1(4,8) 1(2,3)
Utilizacao do TC6 para prescrever
i) EreglEe Ee eereidios 27 M,7) 14 (31,8) 36 (15,6) 13 (29,5) 158 (68,4) 16 (36,4) 10 (4,3) 12,3)
Prescricdo de velocidade de
caminhada: 80% do TC6 3474.7 40D 24(04)  15(34D 165(714) 24545  8(@395 1(23)
Calculo da intensidade da
marcha inicial do DTC6 25 (10,8) 9(20,5) 1(4,8) 1(2,3) 184 (79,7) 34 (773) 1(4,8) 0
Minima alteracao clinicamente
importante na DTC6 apds RP na DPOC 9(3,9) 501,4) 1(4,8) 1(2,3) 195(84,4) 38(86,4) 16(6,9) 0
Sessdo de RP: como deve ser
ey 85 (36,8) 42 (95,5) 24 (10,4) 0 106 (45,9) 2 (4,5) 16 (6,9) 0
Duracdo ideal do programa
de exercicios 12G5.2) 14(318)  53(229) 3(68) 155 (671)  27(614)  11(4,.8) 0
Como prescrever um programa de
ESRETIER (SR METTeE U BEerES 55 (23,8) 33 (75,0) 27 (M,7) 2 (4,5) 140 (60,6) 9(20,5) 9(3,9) 0
ARl el nOmiEleE 165(714) 38(864) (48 368 47203 368  8(35) 0

a capacidade de exercicio

Dados apresentados como n (%). Acronimos: EM=equipe multiprofissional, FT=fisioterapeutas, DPOC=doenca pulmonar obstrutiva crénica, IMC=indice de massa corporal, TC6=teste de caminhada de
seis minutos, DTC6=distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos, RP=reabilitacdo pulmonar.

Treinamento

A Tabela 3 mostra detalhes da autoavaliagio dos
respondentes sobre seu treinamento prévio para a
realizagio de programas de RP. Os F'T responderam a

questdes relacionadas a sua prética clinica, enquanto os
demais profissionais de satide foram avaliados nos aspectos
mais genéricos do cuidado. Os resultados mostram que
tanto o F'T quanto o EM tiveram nenhum ou pouco
treinamento para realizar um programa de RP.



Tabela 3. Treinamento de autoavaliacdo dos participantes para a realizacdo da reabilitacdo pulmonar.

Nivel de treinamento

Nenhum n (%)

Pouco n (%) Muito n (%) Ausente n (%)

EM (n=231)/FT (n=44) EM EM FT EM FT EM FT
Avaliacdo de um paciente com doenca respiratoria cronica 105 (45,5) 7 (15,9) 103 (44,6) 27 (61,4) 17 (74) 10(22,7) 6(2,6) 0
Realizagdo de um teste de espirometria 183(79,2) 29(659) 39(6,9) 14(31,8) 2(0,9) 12,3) 7(3,0) 0
Realizacdo do TC6 183(79,2) 10(227) 36(156) 22(50,0) 2(0,9) 12(273) 10(4,3) 0
Planejamento e execugdo de um programa de RP 190 (82,3) 13(295) 30(13,0) 23(523) 20,9 8782 9@9) 0
Planejamento e realizacdo da educagdo ao paciente 139 (60,2) 8(8,2) 70(30,3) 24(54,5) nNE48 1(@250 1&8) 1023
Prescricdo de um programa de RP individualizado 193 (835) 15(340) 27.(1,7) 22 (50,0) 3(1,3) 7(59) 85 0
Execucdo de um programa de exercicios 188 (81,4) 10(22,7) 33(14,3) 25(56,8) 3(,3) 8 (18,2) 730 123
Execucao de um programa de exercicios em dreas remotas 199 (86,1) 27 (61,4) 23 (10,0) 14 (31,8) 20,9 3(6,8) 7 (3,0) 0

Dados apresentados como n (%).

Acronimos: EM=equipe multiprofissional, FT=fisioterapeutas, TC6=teste de caminhada de 6 minutos, RP=reabilitacdo pulmonar.

Experiéncia

A Tabela 4 mostra detalhes da autoavaliagio dos
respondentes sobre sua experiéncia de trabalho em um
programa de RP. A experiéncia também foi avaliada
separadamente, com base na pratica clinica dos FT e
também nos aspectos mais genéricos do cuidado prestado
pela EM. Assim como no treinamento, a experiéncia

foi classificada como nenhuma ou pouca tanto para F'T

quanto para EM.
Confiancga
A Tabela 5 apresenta a autoavaliagio da confianga para a

realizacio da RP, separando os F'T da EM. Poucos F'T ou EM

relataram “muita” confianga para qualquer componente avaliado.

Tabela 4. Autoavaliacdo da experiéncia clinica dos participantes para a realizacdo da reabilitacdo pulmonar.

Nivel de experiéncia clinica Nenhuma n (%) Pouca n (%) Muita n (%) Ausente n (%)

EM (n=231)/FT (n=44) EM FT EM FT EM FT EM FT

Avaliagdo de um paciente com doenca respiratoria cronica 74 (32,) 6 (13,6) 129(55,8) 24 (545 20(87) 14(31,8) 8(35) 0
Realizacdo de um teste de espirometria 195(84,4) 30(68,2) 27(17) 14318 2(09) 0 7 (3,0) 0
Realizacao do TC6 183(792) 12(273) 36(@56) 20455 407 NE@50) 835 123
graarka’ac!r;‘;rfgarz g:g;ggf;gii;f:s 104(450) 9(205) 83(359) 22(500) 34(147) 13(295) 10(43) O
Planejamento e execucao de um programa de RP 175(758) 12(273) 41(077) 25(568) 5@2) 7059 104,3) 0
Planejamento e realizacdo da educacdo ao paciente N6 (50,2) 3(6,8) 80(34,6) 28(636) 23(10,0) 13(29,5) 12(52) 0
Prescri¢do de um programa de RP individualizado 188 (81,4) 1(250) 30(30) 26059 407 6036) 939 123
Execucdo de um programa de exercicios 175(758) 10(22,7) 42082) 26(91) 6@26) 8082 8(35) 0
Execucdo de um programa de exercicios em areas remotas 189 (81,8) 23(52,3) 32(039) 16(364) 3(,3) 409D 7@G0) 123

Dados apresentados como n (%).
Acrénimos: EM=equipe multiprofissional, FT=fisioterapeutas, TC6=teste de caminhada de 6 minutos, RP=reabilitacdo pulmonar.

Tabela 5. Autoavaliacdo de confianca dos participantes para administrar reabilitacdo pulmonar

Nivel de confianca Nenhuma n (%) Pouca n (%) Moderada n (%) Muita n (%) Ausente n (%)

EM (n=231)/FT (n=44) EM FT EM FT EM FT EM FT EM FT

Explicagdo sobre DPOC e bronquiectasia 51(22,) 2(45) 88(381) 12(273) 69(299) 18(40,9) 17(74) 12(273) 6(26) 0
Avaliacdo de um paciente com doenca

respiratoria cronica 60 (26,0) 5(1,4) 76(329) 14(31,8) 72(312) 16(36,4) 13(56) 9(20,5) 10(4,3) 0
Determinacéo de a quem

SN St A e 84 (36,4) 2(45) 83(359) 10(227) 39(16,9) 19(432) 15(65) 13(29,5) 10 (4.3) 0
Realizacdo de um teste de espirometria 166 (719) 24 (54,5 41(77) 15341 NE&8 5014 407 0 9 (3,9 0
Realizagcdo do TC6 161(69,7) 7(159) 39(16,9) 13(295) 19(82) 13(295) 5@22) 10227 730 123
Avaliacdo da QV e metas do tratamento 73(316) 3(6,8) 94(407) 12(273) 41(177) 20(455) 15(6,5 8(82) 8(35 1(23)
Planejamento de um programa

de educacdo do paciente 112(485) 54) 75325 17(386) 30(30) 14(31,8) 7300 7059 730 123
Prescricdo de um programa de exercicios 165 (71,4) 3(6,8) 40(173) 17(386) 17(74) 17(386) 1(04) 7(59) 8(35) 0
Realizacdo de um programa de exercicios 144 (62,3) 491 56242 17(386) 17(74) 17(386) 8(35 6(36) 6(2,6) 0
oo BMEID €03 EEUliEeion eis Ui 138(59,7) 8(182) 57(247) 18(409) 25(108) 14 (318 6(26) 4O 522 O

programa de RP

Dados apresentados como n (%).

Acronimos: EM=equipe multiprofissional, FT=fisioterapeutas, DPOC=doenca pulmonar obstrutiva crénica, RP=reabilitacdo pulmonar, TC6=teste de caminhada de 6 minutos, QV=qualidade de vida.
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DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo, relacionados
aos tépicos do questiondrio, demonstraram que:
1) O conhecimento objetivamente medido foi baixo para
o FT nas dreas de desempenho no TC6, como prescrever
exercicios com base nos resultados do T'C6, bem como
conhecimento sobre a mudanga clinicamente importante
na distancia do TC6 durante a reavaliagio ap6s um
programa de RP. O conhecimento do grupo da EM
foi baixo, particularmente em rela¢io a fisiopatologia
da DPOC; 2) O treinamento autorrelatado mostrou
que o FT tinha pouco ou nenhum treinamento para
prescrever exercicios individualizados, ou para planejar e
realizar um programa de RP, e que a EM tinha pouco ou
nenhum treinamento para avaliar pacientes com DRC;
3) A experiéncia autorrelatada mostrou que a maioria
dos FT tinha alguma experiéncia com RP, mas nenhuma
com a realiza¢io de espirometria, e que a EM nio tinha
experiéncia na maioria dos itens avaliados, mas relatou ter
alguma experiéncia na avalia¢io de individuos com DRC;
4) A confianga autorrelatada mostrou que o FT sentia-se
“um pouco confiante” para realizar programas de RP,
e o grupo da EM sentia-se “um pouco confiante” para
trabalhar em programas educativos para pessoas com DRC.

Conhecimento, experiéncia clinica e confianga sio
elementos-chave que os clinicos devem ter para lidar com
individuos com DRC e conduzir os multiplos componentes
dos programas de RP, como avalia¢do do paciente,
prescri¢io de exercicios e treinamento fisico, educagio para
o autocuidado do paciente, aconselhamento nutricional e
suporte psicossocial, entre outros. A reabilitacio pulmonar
realizada por uma equipe multiprofissional com expertise e
experiéncia na drea pode trazer beneficios significativos aos
pacientes com DRC?. Os fisioterapeutas sao credenciados
para proporcionar reabilitagido fisica?*%. Por essa razio,
os grupos de F'T e EM sio relatados separadamente,
pois seus papéis dentro de um programa de RP sio
diferentes, com o F'T fornecendo prescri¢io de exercicios
e treinamento fisico, além de educagio de autogestio
do paciente e a EM fornecendo educagio dentro de sua
especialidade especifica relacionada 2 DRC.

Em um programa de RP, uma avaliagio abrangente
do paciente é essencial para identificar e tratar as
manifestagdes sistémicas da DRC, como dispneia,
disfun¢do muscular periférica, redugio da tolerincia ao
exercicio, ansiedade e depressao® . A avalia¢io orienta
os objetivos do tratamento para atingir metas de acordo

com as necessidades individuais dos pacientes®?.

Neste estudo, tanto o grupo de F'T quanto o grupo
da EM demonstraram muito pouco conhecimento,
experiéncia ou conflanga para realizar a avalia¢do de
individuos com DRC. Muitos F'T relataram ter capacidade
limitada para realizar o TC6, e muitos membris da EM
relataram falta de experiéncia e confianga para avaliar
individuos com DRC. Além disso, ambos os grupos
tiveram dificuldade em compreender o uso do indice
de massa corporal para avaliagdo nutricional, ou como
avaliar a qualidade de vida relacionada a saide, as metas
do tratamento do paciente ou realizar e interpretar uma
espirometria. Essas questdes devem ser aprimoradas em
ambos os grupos, uma vez que a avaliagio e a reavaliagio
dos pacientes sdo essenciais para medir mudangas
nos resultados dos pacientes e garantir a qualidade
dos servigcos de RP?.

Outro ponto que se destaca neste estudo é o baixo
nimero de acertos na avaliagdo objetiva do caso de
DPOC (FT=10+3 vs EM=623). Esse resultado mostra
o desconhecimento tanto do F'T quanto da EM sobre
a DPOC, que é uma das DRC mais prevalentes,
bem como o baixo nivel de conhecimento em avaliar
a capacidade funcional de exercicio, a qualidade de
vida relacionada a sadde, a prescrigdo de exercicios e
a avaliacdo dos desfechos dos pacientes ao final de um
programa de RP. Esses elementos da RP sio essenciais
para a reabilitagdo e o manejo de pacientes com DRC.
Além disso, os profissionais de satide relataram ter
recebido treinamento insuficiente e pouca experiéncia
em RP, o que impactou nas respostas sobre os niveis de
confianga, pois pouquissimos FT e EM relataram ter
“muita’confianga para realizar a RP.

Uma pesquisa realizada para avaliar as habilidades de
profissionais de saide para realizar RP em dreas rurais e
remotas na Austrélia constatou que os niveis de experiéncia e
treinamento prévio foram baixos em tépicos como avaliagdo
de pessoas com DPOC, realizagio do TC6 e espirometria,
prescri¢do de exercicios individualizados e realiza¢do do
programa de RP. Além disso, poucos profissionais de satide
relataram estar muito confiantes em diferenciar DPOC
e bronquiectasia, prescrever um programa de exercicios
ou monitorar os resultados de um programa de RP*.
A média total do escore de conhecimento do estudo
australiano’® foi de 8,5 (DP 4,5) acertos em 19 questdes.
A metodologia utilizada neste estudo foi semelhante ao
estudo autraliano'®, o que permite comparar os resultados.
De modo geral, os achados de ambos os estudos indicam
falta de habilidades por parte dos profissionais de saide e

indicam que o treinamento deve ser aprimorado nio apenas
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para a avaliagdo do paciente e prescri¢io de exercicios e
treinamento, mas também para o conhecimento prévio,
como o da fisiopatologia da DRC.

Uma das atribui¢des do F'T' é avaliar a capacidade
funcional de exercicio, pois ¢ a base para prescrever a
intensidade do treinamento fisico durante um programa
de RP%%. O TC6* € o teste mais utilizado para avaliar
a capacidade funcional de exercicio e requer poucos
recursos®. Os FT sio os profissionais de saide mais
qualificados e habilitados para realizar a avaliac¢io e
prescri¢do do exercicio'®***. No entanto, neste estudo,
os FT apresentaram baixos escores de conhecimento
relacionados ao TC6, como a mensurag¢io da distincia
percorrida,a importancia de dois testes (efeito aprendizado),
a prescri¢do de exercicios com base nos resultados dos
testes e a melhora minima clinicamente importante no
TC6 apés a RP. Além disso, a quantidade de treinamento
autorreferido para a realizagio do TC6 foi baixa e a maioria
relatou baixa confianga em realizd-lo. Isso é preocupante,
pois 0 TC6 é considerado um teste padrio para avaliar a
capacidade funcional de exercicio dos pacientes.

Em um estudo transversal'® com 379 F'T respiratérios
que responderam a um questiondrio autoaplicével,
os autores puderam verificar a opinido dos profissionais
sobre programas de RP e como essas opinides influenciaram
suas intengGes comportamentais para promover o programa
de RP. O estudo concluiu que atitudes positivas, apoio
de gestores e colegas de trabalho e autoeficicia precisam
ser melhoradas. Assim, sugeriu-se que os gestores
hospitalares estabelecam diretrizes relacionadas as fungdes
do FT respiratério na RP, proporcionando maior suporte
profissional, além de possibilitar um ambiente de apoio
com mais tempo disponivel para o contato inicial com
o paciente para explicar os beneficios da RP. Os autores
também sugeriram a necessidade de oferecer oportunidades
de educagio continuada e treinamento em comunicagio.
A participagio de profissionais de satide em programas de
educagio continuada (em servigo) e treinamento, visando
ao desenvolvimento de habilidades para a realizagio
da RP, ajudaria a estabelecer programas efetivos em
diferentes cendrios e poderia influenciar diretamente a
oferta de RP e aumentar a acessibilidade e aceita¢io da
RP pelos pacientes™283,

Virios estudos tém mostrado a diversidade de
profissionais de saide que podem ser responséiveis
por realizar programas de RP, bem como as diferencas
entre os programas em relagdo ao que estd incluido na
avaliagdo, interven¢des e monitoramento'®!#31, Devido a
diversidade, é importante que cada profissional de saide

conheca seu papel e escopo de atua¢io na promogio e
prestagio de RP. Os resultados deste estudo mostraram
que apenas 6,5% do grupo EM relatou ter confianga para
determinar quais pacientes poderiam ser encaminhados
para RP, demonstrando falta de conhecimento sobre DRC
relevante para encaminhamento de RP.

Uma das possiveis razdes pelas quais nosso estudo
encontrou baixos indices de conhecimento, experiéncia
e conflanca dos grupos de F'T ¢ EM para a realizagio
de RP pode estar relacionada as habilidades profissionais
entre os participantes. A maioria dos participantes era de
clinicos gerais, pois eram da atencdo primdria a sadde,
onde lidam com uma diversidade de casos de pacientes.
Independentemente da formagao desses profissionais de
saude, havia uma lacuna de conhecimento sobre o manejo
da DRC, os beneficios da RP e o encaminhamento dos
pacientes para RP, o que indicava falta de educagio
continuada. Portanto, a educa¢io continuada é
essencial para melhorar a qualidade da assisténcia as
pessoas com DRC*.

A falta de habilidade dos profissionais para gerenciar
pessoas com DRC e realizar RP pode ser considerada
uma barreira para a criagio de novos servigos de RP7432,
O desconhecimento da equipe multidisciplinar sobre a
fisiopatologia das principais doengas respiratérias e dos
componentes da RP pode dificultar a identificagio de
candidatos aos programas e influenciar diretamente nas
taxas de encaminhamento.

Este estudo apresenta algumas limita¢oes. Néo foi
possivel diferenciar os locais de trabalho dos profissionais
de saide (atengdo bdsica, clinicas e hospitais), pois o
questiondrio nio contemplava essa especificagio,
mas as secretarias municipais de saide relataram que os
participantes estavam predominantemente matriculados
nos niveis de aten¢do primdria e secunddria. Além disso,
nio foi possivel distinguir quais profissionais trabalhavam
ou nio com pacientes com DRC; no entanto, todos os
profissionais deveriam ter sido capazes de responder
a perguntas sobre DRC e RP.

Outro ponto a ser esclarecido diz respeito a apresentacio
dos resultados que separam as duas cidades. Na andlise
de subgrupos, os grupos EM e FT das cidades A ¢ B
foram comparados em relag¢io aos tépicos conhecimento,
experiéncia, formagdo e confianga da varidvel. Como os
grupos apresentaram resultados semelhantes entre os
municipios, sem diferenca significativa, optou-se por
apresentar os resultados deste estudo de forma unificada,
pois acreditamos que isso ndo impactaria o estudo
e facilitaria o entendimento.



Outra anilise foi realizada quanto ao conhecimento
(nimero de acertos no caso clinico) de cada uma das
profissdes que compdem o grupo EM. As profissdes
que apresentaram maijor nimero de acertos no caso
clinico foram médicos, com média de 8,242 vs 10,6+2,
profissionais de educagio fisica, com média de 9+3 vs 9+1,
e enfermeiros, com média de 6+2 vs 7+3 nos municipios
A e B, respectivamente. Esses achados sdo consistentes
com estudo realizado em paises de baixa e média renda,
que aponta a falta de conhecimento dos profissionais
de saude, incluindo os médicos, considerados os
principais responsdveis pelo maior encaminhamento
de pacientes com DRC para RP, como barreira para
a implementagio desses programas™®.

Trata-se de um estudo pioneiro no Brasil, que avaliou
profissionais de satide do servigo publico em dois
municipios de Minas Gerais, portanto, os achados podem
ser generalizados a luz do processo de recrutamento dos
participantes. Portanto, estudos futuros devem avaliar o
preparo dos profissionais de satide para manejar pacientes
com DRC e realizar RP de forma mais abrangente,
incluindo as diferentes regices do Brasil.

O estudo levanta algumas questdes para reflexdo e
investigacio mais aprofundada, por exemplo: A formagio
profissional em nivel de graduagdo ou em cursos de
capacitagdo profissional fornece as habilidades necessarias
para a reabilitagio pulmonar? Os profissionais de satide
realmente conhecem seu papel ao trabalhar na reabilitagdo
pulmonar? Qual o impacto de um programa de treinamento
para profissionais de satide no desempenho da reabilitagio
pulmonar? Esses resultados poderdo auxiliar os gestores
na elaboragdo de politicas publicas que capacitem e
instrumentalizem os profissionais de saide para a atengio
integral a essa populagdo.

CONCLUSAO

Tanto o grupo FT quanto o grupo da EM
apresentaram baixos niveis de conhecimento, treinamento,
experiéncia clinica e confianga para realizar ou contribuir
com programas de RP. Os F'T demonstraram falta de
conhecimento sobre questdes especificas de sua prépria
prética, como a forma de realizar o TC6 e prescrever
programas de treinamento fisico. A EM demonstrou falta
de habilidades genéricas, como as de lidar com pacientes
com DRC e planejar e executar programas de educagio ao
paciente. Portanto, faz-se necessirio o desenvolvimento
de programas de treinamento e educagio continuada

para esses profissionais de saide, de acordo com sua area
profissional, para viabilizar o manejo adequado das pessoas
com DRC, especialmente o encaminhamento e a oferta
de programas sustentaveis de RP.
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