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RESUMO

Contextualizacdo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) vai muito além
das limitacdes pulmonares e extra-pulmonares, levando a reducao das atividades de
vida diaria (AVDs), bem como da atividade fisica na vida diaria (AFVD). A reabilitacéo
pulmonar (RP), considerada atualmente a melhor abordagem terapéutica para
pacientes com DPOC, resulta em beneficios como reducéo dos sintomas, melhora na
condicgéo fisica e qualidade de vida. Adicionalmente, também tem sido demonstrado
gue os programas de RP podem ter repercussdes positivas na realizacdo das AVDs
e no nivel da AFVD, porém, a resposta dos pacientes no que diz respeito a esses
desfechos ainda é heterogénea. Embora a importancia das AVDs e do nivel de AFVD
esteja estabelecida na literatura cientifica, a percepcao de pacientes com DPOC, seus
familiares e profissionais da saude sobre o tema ainda permanece pouco estudada.
Objetivo: Compreender a percepc¢ao dos individuos com DPOC, seus familiares mais
préximos e profissionais da saude acerca das repercussfes da doenca nas AVDs e
AFVD. Métodos: Esta tese é composta por dois estudos qualitativos: (1) contemplou
um grupo focal, no qual analisou a percepcao de profissionais da saude com relacéo
ao impacto da DPOC na vida diaria de individuos acometidos pela doenca; (2) avaliou
a compreensédo sobre a DPOC, AVDs e AFVD de pacientes com DPOC e seus
familiares mais proximos, por meio de entrevista individual, utilizando um roteiro
semiestruturado. Em ambos os estudos, os dados passaram por processo de analise
de contetdo. Resultados: O estudo (1) evidenciou percepcdo dos profissionais da
saude em relacdo a funcionalidade e emocédo dos pacientes com DPOC. A reducao
de suporte emocional, familiar e estrutura arquitetbnica na casa e bairro influenciam
de forma negativa as AVDs e AFVD do paciente. Foi observado a percepcao de
evolucdo na vida dos pacientes com DPOC, desde sua adaptacéo inicial, evoluindo
para dependéncia fisica e emocional. O estudo (2) monstrou que pacientes e
familiares apresentam um superficial conhecimento sobre a DPOC, associando os
sintomas a outras doencas. Além disso, foi possivel identificar que as repercussées
da doenca vdo muito além das limitacdes pulmonares e sistémicas, levando a reducao
das AVDs e AFVD. O aspecto emocional dos individuos com DPOC mostrou ser um
fator que pode interferir na autogestéo da doenca e tratamento. Conclusao: Esta tese
trouxe informacdes relevantes quanto a percepcdo de profissionais de salde,
individuos acometidos pela DPOC e seus familiares com relacéo as repercussdes da
DPOC na vida diaria. Foi ressaltado em ambos os estudos, limitada percepcdo dos
individuos acometidos sobre as repercussées da DPOC nas AVDs e AFVD dos
individuos acometidos. A falta de informacgdes sobre o termo DPOC, caréncia no apoio
familiar e reducao da infraestrutura local, mostraram-se como barreiras na vida dos
individuos com DPOC.

Palavras-chave: DPOC,; estilo de vida; pequisa qualitativa.
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families and health professionals about the repercussions of the disease on
daily life: qualitative model. 2021. 109 p. PhD thesis (Programa de Pés-Graduacéo
em Ciéncias da Reabilitacdo - Programa Associado entre UEL e UNOPAR) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2021.

ABSTRACT

Contextualization: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) goes far beyond
pulmonary and extra-pulmonary limitations, leading to a reduction in activities of daily
living (ADLSs), as well as physical activity in daily life (PADL). Pulmonary rehabilitation,
currently considered the best therapeutic approach for patients with COPD, results in
benefits such as reduced symptoms, improved physical condition and quality of life.
Additionally, it has also been demonstrated that PR programs can have positive
repercussions on the performance of ADLs and the level of PADL, however, the
response of patients with regard to these outcomes is still heterogeneous. Although
the importance of ADLs and the level of PADL is established in the scientific literature,
the perception of patients with COPD, their families and health professionals on the
subject remains little studied. Objective: Understand the perception of individuals with
COPD, their closest relatives and health professionals about the repercussions on
ADLs and PADL. Methods: This thesis is composed of two qualitative studies: (1)
contemplated a focus group, in which the perception of health professionals regarding
the impact of COPD on the daily life of individuals affected by the disease were
analyzed; (2) evaluated the understanding of COPD, ADLs and PADL of patients with
COPD and their immediate families, through individual interviews, using a semi-
structured script. In both studies, the data underwent a content analysis process.
Results: The study (1) showed negative perception of health professionals regarding
the functionality and emotion of patients with COPD. The reduction of emotional
support, family and architectural structure in the house and neighborhood negatively
influence the ADLs and PADL of the patient. The perception of evolution in the life of
patients with COPD was observed, from their initial adaptation, evolving to physical
and emotional dependence. The study (2) monstered that patients and family members
have poor knowledge about COPD, associating symptoms with other diseases. In
addition, it was possible to identify that the repercussions of the disease go far beyond
pulmonary and systemic limitations, leading to a reduction in ADLs and PADL. The
emotional aspect of individuals with COPD, proved to be a factor that can interfere with
self-management of the disease and treatment. Conclusion: This thesis brought
relevant information regarding the perception of health professionals, individuals
affected by COPD and their families in relation to the repercussions of COPD on daily
life. A limited perception of COPD in ADLs and PADL of affected individuals was
highlighted in both studies. The lack of information about the term COPD, lack of family
support and reduction of local infrastructure, showed to be barriers in the lives of
individuals with COPD.

Key words: COPD,; life style; qualitative research.
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1 INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crbénica (DPOC) é uma doenca
caracterizada pela limitacdo ao fluxo aéreo que é progressiva e associada a resposta
inflamatoria anormal dos pulmdes a particulas nocivas, intimamente ligada ao
tabagismo?!. O tabagismo continua sendo o fator de risco mais importante para o
desenvolvimento da doenca, e em torno de 10 a 15% dos fumantes séo
diagnosticados com DPOC?. Além dos sintomas respiratérios de dispneia, tosse,
sibilancia, producdo de secrecdo e infeccles respiratorias, pacientes com DPOC
frequentemente apresentam consequéncias sistémicas como o descondicionamento
fisico, fraqueza muscular, perda de peso, desnutricdo, ansiedade, depressdo e
isolamento social®*4. Sendo assim, individuos com DPOC passam a evitar a
realizacdo de atividades da vida diaria (AVDs) e atividade fisica da vida diaria
(AFVD) no intuito de reduzir os sintomas, tornando-se cada vez mais
descondicionados e menos ativos fisicamente.

A reducdo das AVDs e AFVD pode levar a dependéncia das
atividades de autocuidado®. Neste cenario, os membros da familia e os profissionais
da saude acabam tendo que lidar com as limitacdes apresentadas pelos pacientes.
Sabe-se que os membros da familia podem desempenhar forte influéncia na vida
dos individuos com DPOC®. O mesmo ocorre com os profissionais da saude, que
rotineiramente entram em contato com tais pacientes e acabam impactando seu
modo de agir e pensar’.

Considerando o impacto negativo da doenga na vida dos individuos
por ela acometidos, a Reabilitacdo Pulmonar (RP), por meio de seu componente
principal, o treinamento fisico, tem se mostrado eficaz®. De fato, sabe-se que a

pratica regular de atividade fisica, seja ela programada ou simplesmente relacionada
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as atividades de vida diaria, esta associada a beneficios fisicos e mentais, aléem de
prevenir uma série de doencas crbnicas e até mesmo evitar a progressao daquelas
doencas previamente instaladas®. Outros beneficios associados a realizagdo
frequente de atividade fisica sdo a atenuacéo das alteracdes biologicas relacionadas
ao envelhecimento, melhora da qualidade de vida, aumento do nivel de AVDs e
AFVD, aumento da expectativa de vida e até prevencdo das causas de mortes?1l,
Embora a RP apresente diversos beneficios®191112 algumas pesquisas tém descrito
resultados divergentes com relacdo aos efeitos de programas de RP na AFVD, tendo
alguns estudos encontrado aumento significativo no nivel da AFVD e outros nenhum
resultado positivo neste desfecho!#'>. Com isto, tem existido crescente interesse na
monitorizacédo da AFVD e AVDs de individuos com DPOC nos ultimos anos?®.
Portanto, a compreensao sobre as repercussdes da DPOC na vida
diaria dos pacientes, bem como entender a visdo de seus familiares e profissionais
da area da saude com relacdo as AVDs e AFVD faz-se necessaria, uma vez que
tanto os familiares quanto a equipe de saude podem desempenhar papel importante
no comportamento e percepcao dos individuos com DPOC. Recente estudo que
teve por objetivo compreender a percepcdo de individuos com DPOC e seus
familiares sobre as dificuldades encontradas durante as AVDs, demonstrou que 0s
membros da familia foram incapazes de identificar e avaliar os problemas mais
relevantes nas AVDs dos pacientes!’. Tal informacdo enfatiza a importancia de
envolver os familiares desde o diagndstico até o tratamento do individuo com DPOC.
Adicionalmente, estudos envolvendo profissionais da saude engajados na atencao
primaria, relataram que estes apresentam desconhecimento sobre diretrizes de
diagnostico e tratamento para a DPOC, assim como falta de conhecimento sobre os

beneficios de tratamento disponiveis, como, por exemplo, a RP1920 Assim, é
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imperativo avancar na compreensao e percepc¢ao dos individuos com DPOC, seus
familiares mais proximos e profissionais da saude com relacédo as repercussdes da

doenca na vida diaria dos pacientes.
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2 OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

e Compreender a percepcao dos individuos com DPOC, seus familiares mais

proximos e profissionais da salde acerca das repercussdes da doenca nas

AVDs e AFVD.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar as percep¢des de individuos com DPOC, seus familiares proximos e
profissionais da &rea da salude sobre as repercussfes da doenca na vida
cotidiana;

¢ Identificar as facilidades e barreiras encontradas pelos individuos com DPOC,
para realizacao das AVDs;

¢ Identificar as facilidades e barreiras encontradas pelos individuos com DPOC,

para realizacdo da AFVD.
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3 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

3.1. Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica

Os dados da Organizacdo Mundial de saude (OMS) apontam que a DPOC
é a terceira principal causa de mortes em todo o mundo?!, além de afetar mais de
384 milhdes de pessoas?’. Associada ao avanco da idade??, a DPOC é uma das
principais causas de morbidade e aumento nos custos de cuidados de saude em
todo o mundo?.

A DPOC é uma doenca que pode ser prevenida e tratada, definida pela
limitacdo ao fluxo aéreo, sendo esta progressiva e associada a uma resposta
inflamatéria dos pulmdes a inalacéo de particulas e gases toxicos!. A presenca de
comorbidades e exacerbacdes contribui para maior da gravidade desta doenca?.

O desenvolvimento da DPOC tem por principal causa o tabagismo, porém
outros fatores de risco significativos também séo descritos na literatura, sendo estes
a inalacdo de gases quimicos nocivos em ambientes profissionais e a poluicédo
ambiental, infeccBes respiratorias ou asma na infancia, presenca prévia de
tuberculose, a deficiéncia de Alfa-1 antitripsina e baixo nivel socioeconémico?.

Em individuos com histéria clinica de dispneia, tosse crénica ou presenca
de hipersecrecdo brénquica, além de apresentar exposicdo a fatores de risco, a
confirmacédo do diagndstico é feita por meio de um exame completar, denominado
espirometria’. Segundo as recomendagGes da Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD)?!, a espirometria deve identificar limitacdo ao fluxo
de ar, evidenciada pela relacdo entre o volume expiratério forcado no primeiro
segundo e a capacidade vital forcada (VEFi/CVF) inferior a 0,70, apés a
administracdo de medicacdo broncodilatadora. A espirometria permite o diagndstico
de DPOC na fase inicial da doenca, antes mesmo da ocorréncia de exacerbacdes, o
que torna possivel o tratamento precoce, retardando, assim, a progressdo da
doenca. Infelizmente, a DPOC tem sido subdiagnosticada, sendo necessario
maiores esfor¢cos para identificar individuos precocemente, a fim de inverter esta
tendéncia®.

A gravidade da DPOC nao esta restrita somente ao grau de limitacdo do
fluxo de ar na via aérea, mas leva em consideragcdo também a presenca dos
sintomas e exacerbacdes. Segundo a iniciativa GOLD, a classificacdo da gravidade

da doenca pode ser feita por meio na analise da obstrucéo ao fluxo aéreo em: Leve
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(GOLD I: VEF1 = 80% do previsto); moderada (GOLD II: 50% < VEF1 < 80% do
previsto); grave (GOLD IlI: 30% < VEF1 <50% do previsto) ou muito grave (GOLD IV:
VEF1 <30% do previsto)!. Existe, ainda, uma classificacdo mais detalhada em
relacdo a gravidade da doenca, que envolve, além da avaliacdo da obstrucdo ao
fluxo aéreo, a analise dos sintomas e risco de exacerbacado. Esta classificacéo € feita
por meio do uso de escalas que verificam a presenca dos sintomas (COPD
assessment test - CAT ou escala Modified British Medical Research Council -
MmMRC), além do questionamento do niumero de exacerbac¢des no ultimo ano. Os
individuos podem ser classificados como: GOLD A — Baixo risco de exacerbacoes
(21 exacerbacdo sem historico de hospitalizacdo) e menos sintomas (MMRC<2 ou
CAT<10); Grupo B — Baixo risco de exacerbacbes e mais sintomas (MMRC=2 ou
CAT=210); Grupo C — Risco elevado de exacerbacbes e menos sintomas (=2
exacerbacdes ou =1 exacerbagado com histéria de hospitalizacao); Grupo D — Risco
elevado de exacerbacdes e mais sintomas!. O uso desta classificagdo mais
detalhada tem por objetivo o direcionamento de tratamento individualizado e melhor
eficacia medicamentosa.

A DPOC leva a importantes efeitos deletérios generalizados, dentre eles,
a inflamacdo sistémica, o estresse oxidativo, a redugdo de massa muscular,
descondicionamento fisico, reducéo das atividades na vida diaria (AVDs), caréncias
nutricionais e hipoxemia. Além disso, depressao, ansiedade e isolamento social sdo
comumente associados a DPOC?5.

Como consequéncia dos efeitos pulmonares e sistémicos, os individuos
com DPOC evitam a realizacdo de esforco fisico devido ao aumento da percepcao
de dispneia e fadiga. Tal comportamento é descrito na literatura com “ciclo vicioso da
inatividade”, no qual o individuo reduz seu nivel de AFVD devido aos sintomas, o
gue piora o descondicionamento fisico, consequentemente, maior sera o desconforto
respiratério e fisico, comprometendo ainda mais a capacidade fisica?’.

Estudos recentes evidenciam que individuos com diagndstico recente de
DPOC com gravidade leve ja apresentam nivel de atividade fisica reduzida antes
mesmo do inicio da sintomatologia?®. Além disso, quando comparado a individuos
saudaveis, os individuos com DPOC apresentam reducéo significativa da AFVD?.

Baixos niveis de AFVD em individuos com DPOC tém sido descritos na
literatura como importante fator de risco para o desenvolvimento de doencas

metabdlicas, cardiovasculares e comorbidades  miusculo-esqueléticas®°.
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Adicionalmente, a reducéo de atividade fisica nesta populacdo esté correlacionada a
piora da fungdo pulmonar, estado funcional, capacidade de exercicio, aumento de

admissédo hospitalar, além de ser o maior preditor de morte!331-36,

3.2 Programas de Reabilitagdo Pulmonar

A prética de atividade fisica em diferentes intensidades pode ser capaz de
interromper o “ciclo vicioso da inatividade”, além de trazer diferentes beneficios a
salide. Segundo a iniciativa GOLD?, a realizacdo de atividade fisica é recomendada
para individuos com DPOC em qualquer estagio da doenca, podendo ser iniciada,
inclusive, logo apds internagées por exacerbacao®.

Como medida para tratamento dos efeitos sistémicos da DPOC, os individuos
sdo comumente encaminhados para a reabilitacdo pulmonar (RP). Os programas de
RP, geralmente, sdo compostos por uma equipe interdisciplinar, com a participagao
de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicologos, nutricionistas, terapeutas
ocupacionais, entre outros profissionais da saude®. O foco da RP é o manejo
individualizado de pessoas com DPOC, tendo por pedra angular o treinamento com
exercicio fisico. Adicionalmente, a RP também inclui sessGes educativas sobre a
doenca, que tem por alvo a compreensdo das condicbes fisicas e emocionais
envolvidas na DPOC, além de tentar promover mudanca comportamental nos
individuos em longo prazo®.

Existem diferentes modalidades de exercicio fisico que podem ser utilizadas
no contexto da RP, sendo estes, treinamento de endurance?, treinamento de forca
muscular®, treinamento muscular inspiratério®’, treinamento fisico domiciliar®,
treinamento aquatico®®, exercicios de baixa intensidade?, Tai Chi*!, caminhada ao
ar livre*? e treinamento intervalado*344. De forma geral, para que haja beneficios, os
programas de RP preconizam uma intensidade de exercicio minima de 60% a 75%
do pico da capacidade fisica com individuo*. Além disso, no que diz respeito a
duracéo dos programas de RP, ainda nao existe consenso. Entretanto, sabe-se que
programas mais longos, apresentam melhor eficacia®.

A literatura tem demonstrado que a RP € eficaz em minimizar os sintomas,
diminuindo a percepcdo de dispneia, aumentando a capacidade de exercicio,
melhorando o nivel de AVDs, assim como da AFVD e, consequentemente,
reestabelecendo a qualidade de vida dos individuos com DPQC?810.11.1345-47

Entretanto, alguns estudos tém demonstrado resultados contraditérios'#154849,
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Casaburi'4, numa revisdo acerca do assunto relacionado a promocédo de atividade
fisica, encontrou resultados divergentes com relacdo aos efeitos de programas de
RP na AFVD. Nesta revisdo, dos nove estudos incluidos, quatro apresentaram
aumento significativo no nivel da AFVD e cinco ndo mostraram resultado positivo
neste desfecho. Assim, as evidéncias ainda permanecem inconsistentes com
relacdo aos efeitos da RP sobre a AFVD. De fato, Troosters et al.'®, afirmaram numa
revisdo que os programas de RP demonstraram resultados variados em relacdo ao
seu efeito sobre a atividade fisica. Tal inconsisténcia pode ser atribuida aos
seguintes fatores: duracdo do programa de RP, tipos e periodos de avaliacdo
variados sobre o desfecho de AFVD, estudos com amostras reduzidas, fatores
ambientais e dificuldades na mudanca de comportamento dos pacientes com
DPOC14'15‘50.

3.3 Relacéo entre familiares e individuos com DPOC

Como descrito anteriormente, os individuos com DPOC apresentam reducédo
das AVDs e AFVD, fato este que resulta em grandes dificuldades na realizagédo das
atividades de autocuidado, e que por vezes pode levar a perda da independéncia
fisica®>®l. Com isto, 0 aumento das exacerbacdes com a progressdo da doenca,
associados a perda progressiva da independéncia, assim como aumento das
hospitalizagbes, impacta negativamente a qualidade de vida e faz com que os
individuos com DPOC tornem-se cada vez mais dependentes de seus familiares®%4,

Desta forma, os familiares sdo confrontados continuamente em participar dos
cuidados na trajetéria da doenca. Frente a isto, Oka et al.>® analisaram um programa
de exercicios de resisténcia com duracdo de um ano em uma amostra composta por
269 individuos e relataram que quando os familiares deram suporte aos individuos,
estes apresentaram melhor adesdo ao tratamento proposto. Estudos revelam que o
apoio dos familiares ao atendimento dos pacientes pode influenciar de forma positiva
a saude mental e fisica, melhorar a qualidade de vida, reduzir readmisséo
hospitalares e mortalidade, diminuir os niveis de depressao e ansiedade, aprimorar o
autocuidado da doenca, além de poder aumentar a motivacdo em aderir aos
tratamentos propostos®-63. Chen et al.®* observaram a relacéo entre o apoio social e
o comportamento de individuos com DPOC e relataram que individuos que moravam

com outras pessoas apresentavam maiores chances de praticar atividade fisica,
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assim como, participar de um programa de RP. Tal fato pode auxiliar os doentes a
engajarem-se na realizacdo das AVDs, ou torna-los mais ativos fisicamente®-6°.
Outra revisdo sistematica conduzida por Giacomini et al.”® com o intuito de
analisar experiéncias de pacientes com DPOC, cuidadores e profissionais de saude,
desde o inicio da doenca até o final da vida do paciente, identificou que os
cuidadores comumente sentem-se sobrecarregados, incapazes e impacientes. Além
disso, sabe-se que familiares que convivem com individuos com DPOC, também
acabam tendo que lidar com os desafios da doenca, podendo sofrer com estresse e

se sentirem incapazes de ajudar®>71-74,

3.4 Comunicacdao entre profissionais da saude e individuos com DPOC

Neste mesmo cenario, os profissionais da area da saude também acabam
tendo que lidar com as limitagdes dos individuos acometidos pela DPOC. Com isto,
€ de suma importancia uma boa comunicacéo entre profissional da saude-paciente,
pois esta relacionada com melhores resultados na salde dos pacientes’>’6, A
comunicacdo tem o intuito de reunir informacdes, a fim de facilitar o diagndstico,
aconselhar o paciente, assim como, instrui-lo a respeito de como se cuidar’”’8, A
literatura tem descrito que pacientes desejam melhor comunicagdo com o0s
profissionais de salde’’. Uma boa relacdo profissional da salde-paciente pode
influenciar o paciente a regular suas emocdes, facilitar o entendimento das
informacdes passadas pela equipe de saude, melhorar a percepcéo e expectativa do
paciente’8-80,

A relacdo eficaz entre profissionais de salude-paciente pode motivar,
incentivar, apoiar e dar suporte, o que influencia na satde do paciente®82. Piette®?
estudou sobre a satisfagdo com o atendimento a pacientes com diabetes em dois
centros de tratamento e relatou que o atendimento e a duracdo do atendimento
contribuiram para a melhor satisfacdo dos pacientes. Estudos quantitativos e
qualitativos sugerem que a orientacao de profissionais pode aumentar a confianca
dos pacientes em tornar-se cada vez mais ativos fisicamente, fator este importante
para a vida dos individuos com DPOC®%"% Hogg et al.®* em sua pesquisa de
caracteristica qualitativa investigaram a percepcédo de individuos com DPOC a
manter um estilo de vida ativo ap6s um programa de RP e demonstraram que o
apoio de profissionais da saude foi essencial para a manutencdo de um estilo de

vida ativo apos a RP.
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3.5 Métodos qualitativos de pesquisa em saude

A pesquisa qualitativa tem sua origem no final do século XIX. A area de
Ciéncias Sociais foi a primeira a utilizar este modelo de pesquisa para investigar o
ser humano, sua cultura e estilo de vida. Recentemente, os métodos de pesquisa
qualitativa tém sido cada vez mais utilizados na area da saude, principalmente nas
tltimas décadas®®®. Tais iniciativas mostram que a pesquisa qualitativa tem
ganhado cada vez mais espaco no intuito de compreender melhor as experiéncias e
necessidades individuais de pacientes com doencas crénicas®”28, Diante disto, tem
surgido um aumento nas publicacdes de pesquisas qualitativas com individuos
acometidos por DPOC em diferentes centros de pesquisa. Nakken et al.8°,
investigaram, por meio de uma pesquisa qualitativa, a percepcéo de individuos com
DPOC e familiar mais proximo a respeito dos problemas relacionados as AVDs pelos
individuos acometidos pela doenca, e observaram que as diferencas perceptivas
relatadas em ambos os grupos, foi devido a percepcao individual que cada membro
tem sobre as dificuldades durantes as AVDs. Uddin et al.®® compararam o estado de
saude, a busca por atendimento médico e as respostas dos profissionais de saude
entre os pacientes com DPOC e hipertensédo arterial. Os autores conduziram um
estudo qualitativo e puderam identificar que a automedicacéo no inicio da doenca é
comum, e que o encaminhamento médico nas duas condi¢bes foi inadequado,
aumentando a gravidade da doenca. Adicionalmente, também mostraram que a
busca pelo atendimento especializado foi maior em regides urbanas e na populacao
com hipertenséo arterial®.

A pesquisa qualitativa é caracterizada pelos fendmenos dos significados
singulares e subjetivos que, quando analisados, fornecem aprofundamento do tema
e o desenvolvimento do conhecimento cientifico®’. Os estudos qualitativos tém o
objetivo de buscar o significado, as representacfes, as crencas, as percepcoes e 0
pensamentos do sujeito estudado®. Tal método pode descrever a profundidade, a
complexidade, situacdes e fendmenos, as quais buscam testar ou gerar uma nova
hipotese®s. Minayo®? caracteriza a utilizagdo dos métodos qualitativos como:

“(..) o que se aplica ao estudo da histéria, das relagbes, das
representacdes, das crencas, das percepcdes e das opinides, produtos

das interpretacfes que os humanos fazem a respeito de como vivem,
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constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam. ” (Minayo,
2008, p. 57).

Para o desenvolvimento da abordagem qualitativa, deve se tracar a seguintes
etapas: elaboracédo da ideia, definir o problema a ser estudado, aprofundar sobre o
assunto, definir qual serd o desenho do estudo, qual sera a amostra, coleta de
dados, andlise e interpretacéo e construcéo do relatério final®s.

Existem diferentes abordagens operacionais na pesquisa qualitativa, como
por exemplo: estudo de caso (estuda um fendmeno em seu contexto real), etnografia
(estudo de campo com objetivo de revelar de forma aprofundada normas, rituais e
rotinas cotidianas), estudos narrativos (narracdo de resultados obtidos em um
ambiente real e dos participantes), pesquisa-acdo (0 pesquisador apresenta um
papel ativo ou os participantes colaboram de forma ativa), estudos fenomenoldgicos
(estuda eventos humanos vivenciados em ambientes reais), hermenéutica-dialética e
representacées sociais®.

O método qualitativo ndo se opde a pesquisa quantitativa, pelo contrario, eles
se complementam. Podemos notar que, enquanto a abordagem quantitativa busca
dados, indicadores e tendéncias observacionais, a abordagem qualitativa contribui
com diferentes procedimentos de ambito racional e intuitivo, capazes de melhor
compreender os fendmenos existentes®. Segundo Jick®® refere-se a triangulacéo de
dados, como sendo a combinacdo da pesquisa qualitativa com a quantitativa.
Pesquisas em saude tem utilizado os métodos qualitativos para verificar a percep¢ao
dos pacientes, familiares e profissionais da area da saude com relacdo a doenca,
tipos de tratamentos entre outros assuntos.

Os resultados da pesquisa qualitativa podem ser obtidos por meio de
documentos (exemplos: prontudrios médicos, etc), entrevistas e observacdes®. A
seguir, serdo descritas as abordagens especificas de coleta de dados utilizadas na

elaboracao da presente tese.

3.5.1 Entrevista Individual e roteiro semiestruturado

Na pesquisa qualitativa, podemos utilizar da entrevista individual como
recurso para o desenvolvimento desta. Minayo a considera como uma técnica
privilegiada da comunicacéo, realizada com a inteng&o de formular informacdes para

a pesquisa®.
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Para esta modalidade, Gaskell®” descreve algumas etapas fundamentais,
como: agradecer a participagdo e introduzir o assunto sobre a pesquisa para o
participante, assim como solicitar a autorizacdo da gravacdo da sessdo antes da
entrevista, sempre justificando sua importancia;, a sessdo deve ter uma duracao
média de uma hora, deve ser iniciada com perguntas simples, e o entrevistador deve
demonstrar interesse pelo que o entrevistado diz, durante a entrevista, deve dar um
tempo para o participante pensar, ndo sendo colocadas outras perguntas, pois
podem atrapalhar o raciocinio do entrevistado®’.

A entrevista semiestruturada guia-se por meio de um roteiro previamente
estabelecido, o qual direciona as questdes mais pertinentes para alcancar 0s
objetivos propostos, sem perder o foco no decorrer da entrevista. Quando esta
técnica é utilizada, deve-se estar atento ndo somente as respostas dadas ao roteiro,

mas também as relevantes experiéncias trazidas pelo entrevistado®,

3.5.2 Grupo focal

Outro instrumento que pode ser utilizado na pesquisa qualitativa € o grupo
focal (GF), que tem por caracteristica uma entrevista em grupos pequenos, este
pode ser utilizado com o intuito de: focar e formular questbes mais precisas;
complementar informacfes sobre atitudes, percepcdes e crencas; desenvolver
hipétese para estudos; ou como técnica para aprofundar uma entrevista, pois esta
permite maior detalhamento do roteiro em uma ou mais sessdes®.

A realizacdo do GF exige a presenca de um facilitador e de um ou mais
relatores. A técnica acontece em uma reunido de no maximo uma hora e meia. O
facilitador tem o papel de estimular e encorajar a participacdo de todos, mantendo o
tema da discussdo em foco levando a um aprofundamento do assunto®:. Deve ser
utilizado um roteiro para guiar a discussdo, podendo ser utilizado recursos como:
figuras, desenhos e fotografias para facilitar o debate. O grupo pode abranger em
média de seis a oito pessoas desconhecidas, ou podendo ter familiaridade entre

elas®s.

3.5.3 Analise de conteudo
Segundo Bardin®, a técnica de andlise de contetido é definida como:
Um conjunto de técnicas de analises das comunicacdes que utiliza

procedimentos sisteméticos e objetivos de descricdo dos contetdos
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das mensagens, que permitam a inferéncia (deducdo de maneira
I6gica) de conhecimentos relativos as condicdes de producdo ou
recepgao dessas mensagens.

Podemos observar, que o foco principal da técnica € a mensagem, sendo esta
verbal (oral ou escrita), figurativa, documental ou gestual. A construgcdo da
mensagem sempre esta vinculada ao contexto de seus produtores®. A andlise de
conteuddo deve seguir regras pré-estabelecidas, assim como, seguir uma
sistematizacdo, fazendo com que o conteudo siga uma ordem e se enquadre nas
categorias estabelecidas®.

Bardin®® descreve as diferentes fases da andlise de contetido, como sendo:

e Pré-andlise:

Esta fase compreende na escolha dos documentos a serem analisados, na
retomada ou construcdo da hipétese e dos objetivos do estudo e na formulacdo dos
temas que embasam a interpretacéo final. E nesta fase que se determina a palavra

chave ou frase, os recortes, 0 modo como ird categorizar o texto®.

e Exploracdo do material:

Esta fase consiste principalmente em classificar o texto, com intuito de
alcancar o centro da compreenséo do texto. Para esta classificacdo, o pesquisador
define as categorias, usando palavras ou expressdes significativas. Este processo
pode ser definido com categorizagcdo dos dados, que tem por finalidade obter a
objetividade na andlise, ou seja, reduz o texto em unidades significativas®®°3. Para
construcdo das categorias, deve seguir alguns critérios: seguir temas bem definidos;
um mesmo tema ndo deve ser classificado em mais de uma categoria; deve esgotar
a totalidade do texto e a categorizacdo deve ser pertinente ao contetdo e objetivo da

pesquisa®*,

e Tratamento dos resultados (inferéncia e interpretacao):
Nesta fase os dados que antes eram brutos, tornam-se significativos. Estes
dados podem ser apresentados em porcentagens, ou por meio de quadros ou
figuras, destacando, assim, as informacdes obtidas no documento. A partir deste

momento, o pesquisador ir4 realizar a inferéncia e interpretacédo dos dados®3.
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Existem diferentes modalidades de andlise de contetdo descritas por Bardin
(2011). Porém, a andlise de conteudo é considerada a mais antiga e € a modalidade

mais utilizada na area da saude®s.
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ABSTRACT

Introduction: The perception of health professionals about chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) has not been thoroughly investigated. Objective: To
analyze the perception of health professionals about the impact of COPD on the lives
of affected individuals. Materials and methods: Qualitative and cross-sectional
study with five health professionals: two nurses, two physiotherapists and one
medical doctor. They participated in a focus group (FG) session, with semi-structured
guestions covering: definition of COPD, activities of daily living (ADL) and physical
activity of daily living (PADL), as well as the importance of these outcomes in the
lives of individuals with COPD. Data analysis: The FG was recorded, transcribed

and analyzed according to the content analysis. Results: The FG highlighted four
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main themes: physical-functional and emotional impairment of individuals; the
importance of patient-health professional contact; repercussions of COPD on the
patients’ physical activity; and strategies for promoting physical activity. Based on the
four themes exposed, the health professionals reported that there is a progression in
the lives of individuals’ with COPD, which is divided into three phases: adaptation,
reluctance and dependence. Conclusion: There was a negative perception of the
health professionals regarding the functionality and emotion of patients with COPD.
Emotional aspects, family support and architectural structure can positively or
negatively influence patients' ADL and PADL. Finally, there was a perception of
progression in the life of patients with COPD, since their initial adaptation, evolving to

physical and emotional dependence.

Keywords: COPD, Life style, Qualitative research.

INTRODUCTION

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized by airflow
limitation, and its main manifestation is dyspnea (GOLD, 2014). However, there are
also several extrapulmonary manifestations, such as muscle weakness, weight loss,
malnutrition, physical deconditioning, anxiety and depression (GOLD, 2014; Marquis
et al., 2002; Celli et al., 2004; Miravitlles, Cantoni, & Naberan, 2014). Consequently,
individuals with COPD avoid physical activities and even activities of daily living,
becoming even more deconditioned and less physically active (GOLD, 2014).

It is known that the regular practice of physical activity can prevent the onset
and worsening of several comorbidities (Wouters, 2005). There are also other

benefits, which include increased muscle strength and exercise capacity, reduced fall
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risk, improved quality of life, independence, increased life expectancy and even
decreased mortality (Wouters, 2005; Garcia-Aymerich, Lange, Benet, Schnohr, &
Anto, 2006; McCarthy et al., 2015). In contrast, the progressively inactive lifestyle
adopted by individuals with COPD can result in great difficulties in performing self-
care activities and sometimes even lead to dependence, which requires the
intervention of several health professionals (Janssen, schools, Wouters, & Spruit.
2014; Van der Valk, Monninkh, Vander Palen, Zielhuis, & Herwaarden, 2004).

The literature suggests that guidance from health professionals can increase
patients’ confidence to be physically active, and may facilitate a change in lifestyle
(Stewart, Meis, van de Bool, Janssen, & Kremers, 2014). On the other hand, a
mistaken perception may underestimate potentialities and become a barrier for
patients to adopt an active lifestyle (Camara et al., 2012). According to Graham Barr
and colleagues (Barr et al., 2005), in a study conducted in the United States that
looked at health professionals' perceptions of COPD, only 50% of primary care
physicians were aware of COPD guidelines, and such doctors were confused
regarding the diagnosis of COPD, as well as the best treatment choice. Thus, the
way that health professionals understand the limitations presented by individuals with
COPD may direct care. However, few studies have been developed to analyze health
professionals’ perceptions of COPD.

Qualitative research including patients with COPD has been performed due to
its ability to incorporate meaning and intent essential to acts, relationships and social
structures, which are identfied at the beginning or during transformation as
significant human constructions (Turato, 2000; Haines & Jones, 1994). Therefore, the
aim of the study is to analyze the health professionals' perception of the impact of

COPD on the lives of affected individuals.
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METHODOLOGY

STUDY DESIGN AND SAMPLE

This is a qualitative study, conducted through a focus group (FG). The sample
consisted of five members of a team of health professionals working at the intensive
care unit and outpatient clinic of a tertiary University Hospital, being two nurses, two
physiotherapists and one medical doctor. The selection of professionals was
intentional, seeking the participation of professionals from different areas, who had
hospital and/or outpatient experience with patients diagnosed with COPD.

Participants were personally invited to participate in the FG, being previously
informed about the objectives of the study. All signed the informed consent to
participate. The study was approved by the Ethics Committee from the University
(091089/2017).

SEMI-STRUCTURED QUESTIONNAIRE

The semi-structured questionnaire involved questions related to disease
onset, symptoms, activities of daily living (ADL) and physical activity of daily living
(PADL) of patients with COPD, based on the guidelines of the “Qualitative Research
Guideline Project” (Cohen, 2006). The questions were submitted for analysis by four
judges, all physiotherapists with experience in caring for patients with COPD and
qualitative research. The suggested adaptations were in relation to the sequence and
structure of the questions. The final questionnaire included nine questions (Table 1).

COLLECTION PROCEDURE

The FG was guided by a moderator and assisted by two facilitators. The
moderator was a female physiotherapist with experience in qualitative research and

care for patients with COPD. The FG was held at the Health Sciences Center from
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the University, in a suitable environment (i.e., no noise, with privacy, comfortable and
calm). The beginning of the discussion was triggered by 20 printed images,
distributed on a table in the center of the room, each participant chose an image
which was related to the first question of the discussion (Table 1). The images
illustrated different environments and reactions of people, as an example: an elderly
man walking with his dog; a thoughtful elderly man; a lonely individual sitting on a
public street ladder; an elderly man using a computer and expressing himself happily;
an elderly man taking a shower; a sunset landscape; several friends on the beach,
among others. Based on the choice of image, participants commented on their
answers to the first question. Following, the FG was conducted as planned (other
guestions in Table 1), to explore the health professionals’ perception of the impact of
COPD on quality of life. The meeting happened once, since it was enough to obtain
information for the purpose of the study and lasted one hour. The FG was recorded in
audio and video, enabling the most reliable transcription of verbal reports. Minor
linguistic corrections were made in the texts, without changing the meaning of the
speeches (Bardin, 2009).

DATA ANALYSIS

The transcripts were submitted to analysis by two independent judges, doctors
with experience in qualitative research and in the area of attention to individuals with
COPD. This approach aimed to identify the scope of the reports, and the transcripts
were subjected to content analysis by categorization according to Bardin (Bardin,
2009). The reports’ analysis was carried out through four categories, which were
derived from the data. The transcripts were presented by quotations taken from the

reports of the participants of the FG, which were considered more representative.
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To ensure the confidentiality of the identity and anonymity of the participants,
the professionals were described by the letter P and the respective number of the

order of discussion.

RESULTS
Five health professionals participated in the FG (in-person meeting), all
female, aged (38110 years) and with experience in treating inpatients and outpatients
with COPD. The FG pointed out clinical manifestations of the disease since diagnosis
and during its evolution. During the discussion, several elements related to the
impact of COPD on the patients’ quality of life were revealed, being grouped into four
major themes: (1) Physical-functional and emotional impairment; (2) Patient-health
professional contact; (3) Repercussions on the patient's physical activity and (4)
Strategies for the practice of physical activity.
THEME |. PHYSICAL-FUNCTIONAL AND EMOTIONAL IMPAIRMENT
The first reported theme expresses physical and functional limitations,
restrictions on mobility, nutritional deficits, feeling tired, and heart problems. In
addition, the negative view regarding the emotional aspects of patients with COPD
was also identified (Table 2).
There was a perception of loss of autonomy, reduction in the patient's quality
of life and, consequently, in the family members (Figure 1):
(...) You only realize when you can't do it, then you finally get it. (P1)
(...) For us some things are automatic, but if you do not succeed, you
will value. (...) He's going to lose this autonomy... he will depend on

certain people. | think it must be awful to depend on other to do small
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things. It's humiliating for the patient... Not being able to bathe, to go
to the bathroom. (P3)

(...) And he gets kind of trapped in his little world, | think this ends up
hurting his quality of life. (P3)

The interaction with other people is restricted due to their physical
and emotional condition (...) I've seen cases of patients who don't
leave their homes anymore (...) We notice that the life of the patient
and his family ends up confined to the interior of their homes, not
having contact with other people. (P1)

THEME Il. PATIENT-HEALTH CARE CONTACT

The focus group believe that patients with COPD postpone seeking medical
attention. Possibly, according to the group itself, patients delay the search for a
diagnosis because they believe COPD symptoms are part of the natural aging
process or related to other comorbidities they present (Table 2).

Although late diagnosis is still an issue according to the FG, a physical
therapist highlighted the increasing number of patients diagnosed with COPD in a
referral hospital in the city. In her perception, special attention has been paid to
functional diagnosis since requests for the 6-minute walk test are increasing:

| have noticed that there are many more people diagnosed currently.
For example, we do the walk test here, and many patients have
being referred. So, the following up is good, at least here in
Londrina, which has a large hospital. (P4)

THEME Ill. REPERCUSSIONS ON THE PATIENTS’ PHYSICAL ACTIVITY

In this category, the basic concepts of physical activity were highlighted, as

well as the positive repercussions related to physical activity (physical and functional
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improvement and quality of life) and the delayed progression of the disease (Table
2).

Regarding the willingness to practice physical activity, professionals reported
that patients are very reluctant:

(...)In the beginning they are always reluctant, but you can change it
gradually, showing the benefits. There are ways to make physical
activity a little more enjoyable. And the patient, over time, will realize
that exercise brings some benefit. Besides the physical part, you
have to work a lot on the psychological aspect. (P1)

In addition, it was identified that the patients' reluctance to physical activity is
related to previous experiences of tiredness and fear.

| believe that they are a little reluctant because if they get tired during
the ADL, it is even worse during physical activity. But when they
realize the improvement, or even before, if you explain in detail how it
will be done and what they will feel, they open up a little and begin to
accept the idea better. Some people like it a lot. (P4)

In the ICU, I think the patient is even afraid. (P5)

Regarding the influence of the family on the lives of patients with COPD,
participants stressed that emotional support and knowledge about the disease is
essential to help.

(...) The accompanying family, which encourages, is extremely
important. Because patients do not want to seek help, there is a

denial about the disease on the patients’ side. (P2)



36

(...) Patience, you have to give them a little more time. The family
needs to help. If it is difficult for us, who work with healthcare,
imagine for them, who are laypeople, it must be even worse... (P3)
It is important for the patient to understand, what limitations are
caused by the disease. (P4)
In addition, it has been reported that patients tend to reduce their activities due
to home/neighborhood architectural barriers:
The home and neighborhood structure may influence the patient to
become more sedentary. (P2)
(...) I want to walk, but the street where | live is just a ramp. (P4)
THEME IV. STRATEGIES FOR PHYSICAL ACTIVITY PRACTICE
When discussing the practice of physical activity in patients with COPD, the
group identified as barriers the lack of instructors in public places and the scarcity of
programs directed to this population (Table 2). In addition, the professionals
mentioned three main strategies that together have the potential to facilitate the
management of patients with COPD and their families:
IV -1 HEALTH PROFESSIONAL UPDATE:
(...) even doctors have treated the symptoms a lot, and they don't
refer patients. | think doctors should also have a broader view.
(P3)
IV — 1l CONTINUING EDUCATION OF PATIENTS AND THEIR FAMILIES:
(...) I think in the first place that more education should be
provided for the population. Advertisements and educational
campaigns should be made. Nowadays, the focus of treatment

has been on symptoms, without the concern to instruct the patient
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and/or family members about the disease itself and the importance
of treatment. (P1)

IV — 1l PRACTICE OF SUPERVISED PHYSICAL ACTIVITY:

(...) educational groups; to have a place to do activities with
capable people to guide. (P4)

Faced with the four themes that emerged in the FG, the health professionals
reported a process of change in the individual behavior with COPD as the disease
progresses. Such progression is due to the patient believes that his or her initial
symptoms are part of the aging process and adapts to the situation. Thus, they were
reluctant to accept the disease and, consequently, treatment, especially in relation to
physical activity. Finally, as the disease progresses, they are restricted and become
more dependent. Therefore, it was possible to identify three representative stages of
the reality of COPD patients, arranged sequentially in: Adaptation, Reluctance and

Dependence (Figure 2).

DISCUSSION

At the beginning of the FG session, in response to the first proposed dynamic,
it was observed that participants readily associated COPD with various physical-
functional and emotional consequences, which have the potential to make individuals
with the disease dependent, including during their own most basic tasks. Overall, the
health professionals’ view of living with COPD is that as the disease progresses, the
individual goes through a process of change that involves adaptation, reluctance, and
dependence (Figure 2). These findings are in accordance with the literature, which
have shown adaptations that occur in individuals with chronic diseases, suggesting

that this experience changes patients' lives in different domains, always respecting
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the individuality of each patient (Stanton, Revenson, & Tennen, 2007; Dekker &
Groot, 2018).

It is natural that health professionals, which have a broader understanding of
the health-disease process, emphasize the impairment of the disease, as emerged in
Theme | (Physical-functional and emotional impairment). However, it is worth to
highlight that an excessively negative view of the disease may impact the provided
care, restricting the therapeutic investment and the daily stimuli. Linck, Bielemann, de
Souza, & Lange, (2008), in a study on the perception of critically ill patients regarding
chronic disease and treatment, observed that health professionals did not favor good
communication, thus hindering the effectiveness of treatment and therapist-patient
relationship. Thus, the authors highlighted the importance of the health professionals
to understand the patient considering their interpersonal relationships, particularities
and singularities, as well as specific knowledge of the disease, leading to successful
treatment (Linck et al., 2008).

Regarding the moment when individuals with COPD begin their search for
professional health care (Theme II. Patient-health care contact), the focus group
participants' view was that this demand appears late, always during the latest stages
of the disease or in the presence of an exacerbation episode. This has been reported
before, since individuals with early stages of COPD may be asymptomatic or have
few symptoms and, therefore, rarely seek assistance (Celli et al., 2015). In addition,
other chronic diseases (e.g., cardiovascular, osteomioarticular and neurological
diseases) are commonly found in the elderly population, so their symptoms often
overlap with COPD symptoms, thus being underdiagnosed, contributing to its severity
(Celli et al., 2015; Incalzi, Scarlata, Pennazza, Santonico, & Pedone, 2014; Casas et

al., 2014; Queiroz, Moreira, & Rabahi, 2012). Individuals with undiagnosed COPD
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and, therefore, without proper assistance, have worse quality of life and limitation in
their daily life activities, which negatively impact the treated comorbidities (Van
Remoortel, Hornikx et al., 2014; Miravitlles et al., 2009). However, when diagnosis of
COPD and referral for pulmonary rehabilitation happens at an early stage, it can
become a major factor in changing the course of the disease (Spruit et al., 2013).
With regard to the practice of physical activities (Theme Ill. Repercussions on
the patient's physical activity), the focus group reported that this is a key point for the
improvement in quality of life, being also fundamental for the delay of disease
progression. Such perception is in line with the literature, which shows that limitations
in daily living activities and reduced levels of physical activity in daily life, are related
to increased mortality in this population (Millan-Calenti et al., 2010; Watz, Pitta,
Rochester, & Garcia-Aymerich, 2014). The focus group also mentioned the
importance of the family-patient relationship in encouraging physical activity, and a
participatory family could have an important role to facilitate these activities. In fact,
those with COPD who have active family members or partners are also more
physically active (Mesquita et al., 2017). Still regarding the practice of physical
activities, the group's perception was that individuals with COPD are reluctant to stay
active, which could be justified by previous bad experiences, such as respiratory
distress and fatigue during these activities. The group's observations are consistent
with studies on pulmonary rehabilitation, which pointed to a limited ability of these
programs to impact the physical activity level in daily life of individuals with COPD
(Casaburi, 2011; Troosters et al., 2013). Some factors have been hypothetically
attributed to this finding, including low motivation; the increase in the number of
exacerbations, and the lack of interest in changing lifestyle, particularly among the

less symptomatic subjects (Mesquita et al., 2017).
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Finally, the FG discussed the programs or strategies for promoting physical
activity in individuals with COPD (Theme IV. Strategies for physical activity practice).
Some strategies for facilitating the management of individuals with COPD were
mentioned, such as updating health professionals; the continuing education of
patients and their families as well as the practice of supervised physical activity.
Michie, van Stralen, & West (2011) suggested a theoretical model for promoting
behavior change (COM-B model) aimed at increasing engagement in physical
activity. This model is based on three pillars: capacity (physical and psychological),
opportunity (physical and social environment) and motivation (Michie et al., 2011).
Cavalheri, Straker, Gucciardi, Gardiner, & Hill (2016), also suggested strategies
based on the COM-B model and adapted from Martin and Murtagh (2015) to help
reduce physical inactivity and increase physical activity in individuals with COPD
(Cavalheri et al., 2016). Some strategies mentioned were: supervised physical
training; physical training associated with an educational program; educational
program focused on the topic of physical activities; encourage the individual to
prepare their meals; encourage the individual to iron clothes, among other examples
(Cavalheri et al., 2016).

Despite efforts, the present study has some limitations. Regarding the form of
data collection, it was through verbal narrative, this method analyzes the meaning of
the language used by the participants, and it may not be clear in a few moments
(Meldrum, Tsao, & Zeltzer, 2009), which can be understood as a limitation. However,
qualitative research seeks to understand the phenomena involved in the narrative
and not its explanation (Turato, 2000). Furthermore, this study presented a small
sample size that only included female health professionals; therefore, the results can

be extrapolated with caution to other populations. However, data saturation was
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reached, since we observed repeated information, a fact which guarantees a true
analysis (Minayo, 2004). The study contributes to the understanding of the health
professional's view of the individual with COPD, as well as to the importance of the
perception of this healthcare professional, since the way the disease is perceived can
influence the care offered. Future investigations in this field must include larger
samples including health care professionals from both genders in order to better
comprehend their perception about the impact of COPD on the lives of affected

individuals.

CONCLUSION

There is a negative perception by the healthcare professionals regarding
functionality and emotions of patients with COPD, being related to the late diagnosis
of COPD. Another point was that the emotional aspect of the individual, as well as
the family structure and architectural barriers can positively or negatively influence
patients’ ADL and PADL. Thus, the FG outlined strategies that could be determinant
in the management of individuals with COPD. Finally, the healthcare professionals
reported the existence of a progression in the lives of patients with COPD, since
adaptation to initial symptoms, reluctance to accept the diagnosis of the disease and
ending with the loss of autonomy leading to dependence. The new insights presented
from this study may assist healthcare professionals in designing more successful
therapeutic approaches and campaigns on the disease, and in promoting ADL and

PADL to patients with COPD and their families.
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Table 1. Semi-structured questionnaire

What is the definition of COPD?

How and when is the diagnosis of the disease made?

What are the consequences of COPD?

What is the definition of the ADL?

What is the importance of ADL in the life of patients with COPD?
What is the definition of the PADL?

What is the importance of PADL in the life of patients with COPD?

N o a A w D Pe

¢ Disposition of patients to practice physical activity;
e Importance of family structure for patient physical activity practice;
e Home/neighborhood structure favors the practice of physical activity in
daily life;
e Options for practice for physical activity (health clinic; churches; schools
)
8. What strategies could be implemented to improve ADL? And the PADL?
9. On this subject you would like to add something else?

COPD: Chronic obstructive pulmonary disease; ADL: activities of daily living; PADL: physical
activity of daily living.
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Table 2. Themes identified in focus group reports.

Themes Health professionals
Theme 1. Physical-functional and emotional (...) I think the patiernt has a little more restriction of
impairment movements, walking, a patientwho will feel more tired. (P2)

To get out of the house he resisted a lot until he made the use of
home oxyvgen. Thernn I wernt to work with him, and thern he saw

that he really needed it. Even to do his thing, he took the
cviinder together and everything. He doesn't leave home today,

he makes use of CPAP. (P1)

(...) Sedentarism due to dvspriea in principle, obesity becaiise
they become sedentary, the vicious cyvcle that we already kroyw.
or4)

(...) How he feels very tired, a lot of dvsprea. (P4)

(...) Nutritional disorders, lose muscle mass, are lean patierts.
P4)

(...) Because its limitation already hinders. (1)

(...) Shortness of breath,; restricts evervithing. (1)

(...) Greatly affects the heart part. (P5)

They dorn't sleep well, trouble feeding. (P3)

(...) According to the figure, a certain anguish, a prison, a lack

of freedom. (P1)

(...) he will be more depressed because he can't do marny things.

r3)

A COPD would be a thinner, not so happy person. (P5)

Theme 2. Patient-health care contact Because light things I think they are turning age, because if it is
an elderly, he can no longer walk, savs he is getting old, I'm
short of breath just for doing this (...) or because he smokes (
...) so, they are taking as if they are natural things. (P3)

(.. I think it's sometimes a little underrated, everr by the patiert
himself. (P5)

But for wus when it arrives, it is more (...) exacerbated. (P1)

Ornly whern he develops a seizure (...) did he have a severe bouts
of bronchospasm. So he searched, because until thern, he never

wanted to know about treatment. (FP2)

(...) bur I believe that the diagrosis of the majority, ornly whern it

getsworse, in a hospitalization. (P4)

Theme 3. Repercussions on the patient's physical These are the activities that require a little more fiom him tharn
activity the basal. For example, walking firther, cycling, climbing
stairs may. (P4)
(...) improve fitness, exercise (cyvcling, walking), bodybuilding, I
think that helps them. (P3)
(...) improve muscle strength, decrease physical inactivity and
also improvedyspnrnea. (P4)
(.. ) Improve the life quality. (P2)
(...) delay in the development / progression of the disease.
Because you will lose muscle strerngth, with this you will be
able to slow the progression of thisloss of strength. (P1)
It will help in rehabilitation, 1 believe it will improve
cardiopulmoncary capacity a little, to the right externt. It was the

socialization part. (P5)

Theme 4. Strategies for physical activity practice (...) Although they are not gyms. attending elderly pharmacies.
a group of friends. it is in these groups that they can socialize.
Church. (P1)
This outdoor gym. here in Parana has in several places. for
those who want to do it alone. will feel comfortable. (P3)
(...) the problem is that there is a place. but there is no one who
can instruct. (P4)
(...) COPD campaigns are little publicized. very little. He needs
to gain self confidence. (P2)
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Figure 1. Representation of the negative impact of physical-
functional and emotional aspects in patients with COPD.
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ADAPTATION

... He has to end up adapting his
day-to-day, so he can do all the
activities... (P4)

RELUCTANCE

....They delay to ask for help.
(P3)

DEPENDENCY

...Because you already see that he
is incapable of doing the
activities, which ends up

depending on the others to be
able to do. (P1)

Figure 2. Representation of the impact of COPD.
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RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) pode ocasionar limitacbes nas
atividades de vida diaria, impactando os pacientes. Os membros da familia acabam
sendo confrontados com estas limitacbes, e estes podem influenciar o
comportamento e percep¢ao dos pacientes com DPOC. O estudo teve por objetivo
analisar a compreensdo entre os pacientes com DPOC e seus familiares mais
préximos sobre a DPOC, atividades de vida diaria (AVDs) e atividade fisica de vida
diaria (AFVD). Trata-se de um estudo qualitativo, composto por 10 pacientes com
DPOC e 10 familiares. Foi realizada entrevista, por meio de um roteiro
semiestruturado. As entrevistas foram analisadas de acordo com os critérios de
analise de conteudo. Pode ser observado que pacientes e familiares apresentam
conhecimento limitado a respeito da DPOC, além de associarem muitos sentimentos
a doenca. Os achados demonstram que as repercussoes da doenca vao muito além
dos prejuizos pulmonares e sistémicos, gerando percepcdo de dificuldade e

confronto com barreiras para a realizagao de AVDs e AFVD.

Palavras-chave: DPOC; Atividades Diarias; Pesquisa Qualitativa.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenca caracterizada
pela limitacdo ao fluxo aéreo que € progressiva e associada a resposta inflamatéria
anormal dos pulm®es a particulas nocivas, intimamente ligada ao tabagismo (GOLD,
2021). Além dos sintomas respiratorios de dispneia, tosse, sibilancia, producéo de
secrecdo e infeccbes respiratorias, pacientes com DPOC frequentemente
apresentam consequéncias sistémicas como o descondicionamento fisico, fraqueza
muscular, perda de peso, desnutricdo, ansiedade, depressao e isolamento social
(Vaes et al, 2014; Waschki et al, 2011).

Como consequéncia do aumento dos sintomas, 0s pacientes reduzem a
guantidade de atividades na vida diaria (AVDs), levando a reducéo na qualidade de
vida, estado de saude mais baixo, maior numero de exacerbacdes e hospitalizacdes,
pior sobrevida (Annegarn et al, 2012; Bourbeau et al, 2021; Wike et al, 2015). Além
disso, o nivel de atividade fisica na vida diaria (AFVD) esta reduzido nesses
pacientes em comparacdo com individuos saudaveis (Pitta et al, 2005). A reducao
da AFVD nos pacientes com DPOC esta relacionada com pior capacidade de
exercicio, reducao da funcao pulmonar, piora do estado funcional, além de aumento
de admisséo hospitalar e maior risco de mortalidade (Duefas-Espin et al, 2016;
Hartman et al, 2010; Waschki et al, 2011).

Todos esses fatores contribuem para a piora do estado geral de saude e
podem melhorar com treinamento fisico. A pratica regular de atividade fisica,
programada ou nao, esta associada ao aumento da qualidade de vida, aumento da
AFVD, aumento da expectativa de vida e até prevencdo das causas de mortes em
adultos jovens e idosos saudaveis (Chodzko-Zajko et al, 2009; Garber et al, 2011).
Embora a literatura demonstre diferentes beneficios da pratica regular de atividade
fisica (Chodzko-Zajko et al, 2009; Garber et al, 2011; Spruit et al, 2013), estudos tém
apontado resultados divergentes com relagdo aos efeitos de programas de
reabilitacdo pulmonar (RP) na AFVD em individuos com DPOC (Casaburi, 2011;
Mantoani et al, 2016; Trooster et al, 2013). Tal inconsisténcia pode ser atribuida aos
seguintes fatores: duracdo do programa de RP, tipos e periodos de avaliacéo
variados sobre o desfecho de AFVD, estudos com amostras reduzidas, fatores

ambientais e mudangca no comportamento dos pacientes com DPOC (Casaburi,
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2011; Trooster et al, 2013). Assim, as evidéncias ainda permanecem inconsistentes
com relacéo aos efeitos da RP sobre a AFVD.

Devido a importancia desses desfechos, tem existido um crescente interesse
na monitorizacdo da AFVD e AVDs de pacientes com DPOC nos ultimos anos
(Lavoie et al, 2019). Porém, os monitores de atividades ndo sdo capazes de
capturar a experiéncia relacionada aos sintomas e percepc¢ao da AFVD e AVDs dos
pacientes com DPOC, e se 0s proprios pacientes sabem a diferenca entre ambas.
Pesquisas qualitativas realizadas recentemente mostram que as adaptacdes no
estilo de vida dos individuos com DPOC estdo ligadas aos sintomas experimentados
durante as AVDs e AFVD (Dobbels et al, 2014), caracteristicas estas que ndo podem
ser mensuradas usando apenas monitores. Além disso, a reducédo da AFVD e AVDs
pode levar a dependéncia das atividades de autocuidado (Janssen, Schols, Wouters
and Spruit, 2014).

Neste cenério, os membros da familia acabam sendo confrontados com as
limitacBes dos pacientes. A literatura aponta que o apoio familiar pode influenciar de
forma positiva um idoso a realizar atividade fisica (Oka, King and Young, 1995). Com
isto, a familia pode desempenhar papel importante no comportamento dos pacientes
com DPOC. No entanto, recente estudo demonstrou que os membros da familia
foram incapazes de identificar e avaliar os problemas mais importantes nas AVDs
dos pacientes com DPOC (Nakken et al, 2017). Portanto, o estudo teve por objetivo
analisar a compreensao sobre a DPOC, atividades de vida diaria (AVDs) e atividade
fisica de vida diaria (AFVD) entre os pacientes com DPOC e seus familiares mais

proximos.

METODOS

Tipo de estudo e participantes

Trata-se de um estudo qualitativo descritivo analitico, realizado por meio de
entrevista e roteiro semiestruturado. A amostra foi composta por vinte participantes
(dez individuos com diagnostico de DPOC e dez familiares). Os pacientes com
DPOC foram recrutados a partir de um projeto ligado a um programa de RP,
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Estadual de Londrina
(070566/2016). Quanto aos familiares, cada individuo com DPOC indicou um familiar
mais préximo e que o acompanhava em suas consultas médicas, sendo este

selecionado para participar da pesquisa.
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A amostra do estudo foi composta de forma intencional, em busca da
heterogeneidade por méaxima variacao de pacientes com DPOC e seus familiares.
Os participantes foram convidados pessoalmente, sendo previamente informados
gquanto aos objetivos do presente estudo. Todos assinaram o0 termo de
consentimento livre e esclarecido no momento da entrevista. O trabalho foi aprovado
pelo Comité de Etica da instituicio (Parecer N. 091089/2017).

Entrevista e Roteiro semiestruturado

O roteiro semiestruturado utilizado na entrevista foi desenvolvido contendo
guestBes relacionadas ao inicio da doenca, sintomas, atividades na vida diaria
(AVDs) e atividade fisica de vida diaria (AFVD), com base nas diretrizes do
“Qualitative Research Guideline Project” (Cohen, 2006). O roteiro foi submetido para
analise de quatro juizes, todos fisioterapeutas com experiéncia na atencdo a
pacientes com DPOC e em pesquisa qualitativa. As adequac¢des sugeridas foram em
relacdo a ordem das questbes para facilitar a discussdo, além de alteracdes
estruturais das perguntas, de forma a incluir informagdes relevantes para melhor
compreensao dos individuos. O roteiro final incluiu nove questdes (Figura 1).

As entrevistas foram realizadas por uma fisioterapeuta treinada, com
experiéncia em pesquisa qualitativa e na atencdo a pacientes com DPOC. As
entrevistas foram pré-agendadas, realizadas no domicilio dos pacientes com DPOC,
em busca de maior aproximagdo com o cotidiano e experiéncias vivenciadas pelos
participantes. A entrevista foi gravada em audio, com autorizacdo prévia dos
pacientes com DPOC e seus familiares, possibilitando a transcricdo mais fidedigna
dos relatos verbais. Pequenas correcoes linguisticas foram realizadas nos textos,

quando necessario, sem alterar o sentido das falas (Bardin, 2011).

Anélise dos dados

As transcrigcOes advindas das entrevistas foram submetidas a analise por dois
juizes, doutores e com experiéncia em pesquisa qualitativa e na area de atencéo a
pacientes com DPOC. Tal abordagem teve o intuito de identificar a abrangéncia dos
relatos, sendo as transcricbes submetidas a analise de contetdo por categorizagédo

segundo Bardin (2011). Esta analise envolve trés fases fundamentais: a pré-analise
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dos dados; a exploracdo dos documentos e categorizagdo dos resultados; e
finalmente a realizacédo de inferéncia e interpretacdo dos resultados (Bardin, 2011).
Foram identificadas trés grandes categorias: 1) Conhecimento sobre a DPOC, 223)
Diferencas entre AVDs e AFVD e a 3?) Sentimentos vinculados a doenca. As
transcricdes foram apresentadas por meio de recortes, extraidos dos relatos dos
participantes. Para garantir o sigilo da identidade e o anonimato dos participantes, 0s
pacientes foram descritos pela letra P e seus familiares pela letra F, assim como o

respectivo nimero da ordem das entrevistas.

RESULTADOS

Vinte sujeitos participaram das entrevistas, dos quais dez pacientes com
DPOC, sendo sete mulheres e trés homens (63+8 anos) e dez familiares, seis
mulheres e quatro homens (49+21 anos). Durante as entrevistas, varios aspectos
foram desvendados, estando estes relacionados ao conhecimento sobre a DPOC e
as repercussdes desta condicdo na vida dos pacientes, assim como nas AVDs e
AFVD, sendo agrupados em trés grandes categorias: Conhecimento sobre a DPOC;
Diferencas entre AVDs e AFVD; Sentimentos vinculados a doenca. Cada categoria
apresenta o0s resultados sobre a compreensdo dos pacientes com DPOC e,

posteriormente, de seu familiar mais préximo.

Categoria I. Conhecimento sobre a doenca
1.1 O que é DPOC:

“O médico ndo me explicou o que é minha doenga, e até hoje eu nao
sei o que é.”(P3)
“E uma doenga que me deixa com muita falta de ar. Além de eu ter
fumado muito tempo. Esta doenca me restringe.”(P4)
“Pelo comentario que eu ouco € enfisema pulmonar, que vem do
cigarro, poeira, po.”(P1)
“E uma falta de ar terrivel, que o ar entra e eu ndo coloco para fora,
uma angustia grande, uma inseguranca grande, (...) sdo uma série de
sintomas que atrapalham a gente de fazer coisas que a gente gostaria

de fazer. E que incapacita, te deixa triste, angustiada, insegura de sair
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de casa e passar mal. Eu vejo como uma doenca bastante
incapacitante.”(P9)

Os pacientes com DPOC demonstraram ter conhecimento sobre o diagnéstico
de DPOC, mas nado sabem explicar o mecanismo exatamente, sendo que a maioria
identifica a doenga pelos sintomas. Além disso, pode-se observar que eles
relacionam os sintomas com o tabagismo.

Ja os familiares, quando questionados sobre “O que é a DPOC?”,
demonstraram néo ter conhecimento sobre o que significa a doenca.

“E uma doenca que vai estragando o pulmao.”(F8)
“Néo sei dizer. Ele tem falta de ar, ndo consegue falar.”(F10)
“Para mim uma Bronquite é uma gripe mal curada, se expor muito a

poeira, ar condicionado.(F6)

[.2 Quando descobriu a doencga:
“Eu tenho desde menina, eu tinha diagndstico de bronquite. (P2)
“Mais ou menos com 20 anos de idade eu j& sentia os primeiros
sintomas.”(P7)
‘Descobri mais ou menos ha uns 3 meses, quando o médico do posto
me alertou para isto. Faz mais ou menos uns 15 anos que eu tenho
essa falta de ar.”(P9)

Quando questionados sobre a trajetéria da DPOC, pode-se observar um
diagndstico tardio. Sendo que os pacientes relacionaram com a doenca de infancia,
ou procuraram o médico anos apods 0s sintomas estarem presentes.

Ao questionar os familiares, a maioria relatou um diagndstico tardio, pois ja
referiam sintomas antes; além disso, € possivel observar a falta esclarecimento a
populacao sobre a relacdo do tabagismo com a DPOC, pois buscaram cardiologista,
e atribuiram a doenca a fator genético.

“Ele deve estar com esta doenca ha uns 8 anos, pois ele achava que
era asmatico, e ele se automedicava. Mas eu sempre me preocupava,
pois pensava que poderia ser problema cardiaco.”(F4)

“Eu lembro que faz mais de 10 anos que ela ja tinha problema
pulmonar.”(F5)

“Olha eu néo sei, mas eu calculo mais ou menos uns 8 anos.”(F7)
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“Ja faz uns 10 anos isto. A mée dela e o irmdo dela morreram da

mesma doenca, eu acho que é genética.’(F8)

[.3 Quais os sintomas:
“(...)tenho que andar devagar, e ndo posso carregar peso. Eu fico
presa, pois a doencga impede de fazer as coisas (...)” (P2)
“Sinto muito cansago (...) Subir escada ¢ dificil. Eu fago tudo bem
devagar. Pois eu tenho falta de ar em tudo na minha vida.”(P3)
“Carregar peso eu sinto muita dificuldade. (...) Andar ou fazer as coisas
rapidas, eu ndo consigo. Se eu precisar fazer algum esforco, ja4 me da
falta de ar.”(P4)
“Tem dia que eu me sinto fraca demais, tem dia que eu me sinto triste
demais, tem dia que eu me sinto incapaz, eu ndo posso brincar com os
netos. Quando eu saio com a minha familia eu ndo sento junto com
eles, eu fico em algum canto, porque as vezes me da uma crise, e eu
tenho que sair. Eu sinto rejeicdo das pessoas (...)"(P9)
“Eu fico restrito, eu vivo sozinho.”(P10)

Os pacientes descrevem 0s sintomas presentes em suas vidas, além de
relatar as dificuldades ocasionadas pelos sintomas da DPOC.

Os familiares ndo tiveram dificuldade em apontar os principias sintomas e
dificuldades ocasionadas pela DPOC nos pacientes. Além disso, eles relataram que
os pacientes dependem néo s6 fisicamente, mas como financeiramente deles, bem
como a DPOC afetou a vida familiar dos pacientes.

“Muita falta de ar e canseira. (...) acho que sempre tem que ter alguém
junto com ela, pois ela ndo pode ficar sozinha.”(F1)

“Isto € a pior tristeza dela, ela ndo conseguir trabalhar. Ajudo ela
fisicamente e financeiramente também. Ela fala que ela quer arrumar
emprego, mas ela ndo aguenta pela fraqueza(...) pois ela quer ser
atil. (F3)

“Trabalhar ele ndo consegue. Ele ndo consegue brincar com a
cachorra, ele ndo consegue brincar com o0 neto. A gente tem que ter
paciéncia, as limitacbes sao grandes. Ele evita de sair. Afetou a vida

familiar. Ele fala que esta cansado de ficar deste jeito.”(F4)
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Categoria Il. Diferengas entre AVDs e AFVD

Quando investigado sobre a compreensdo dos pacientes e seus familiares
com respeito a definicdo das AVDs e AFVD, foi possivel notar que ambos souberam
diferenciar as atividades (Figura 2).

Em relagcdo a importancia da pratica das AVDs pelos individuos com DPOC,
0s pacientes destacaram que realizar tais atividades é importante para eles, e que
os fazem sentir-se Uteis. Ja os familiares, relataram achar importante os pacientes
realizarem as AVDs, entretanto um familiar destacou que ndo sabia se era
importante esta pratica (Figura 2).

No que diz respeito a AFVD, os pacientes relataram que julgam a prética da
AFVD importante para a melhora da saude, e a maioria relatou ter vontade de
realizar, porém ndo conseguem. Em contrapartida, alguns familiares destacaram a
importancia da préatica da AFVD, porém dois familiares relataram achar que néo
melhora a salde e que os pacientes ndo deveriam praticar atividade fisica. Quando
abordada a disposicdo dos pacientes para praticar atividade fisica, a maioria dos
familiares destacou que os pacientes séo indispostos ou apresentam medo (Figura
2).

Os pacientes e familiares durante as entrevistas referiram ter facilidades para
a pratica da atividade fisica na vizinhanca na qual vivem, entretanto, destacaram que
existe violéncia nos bairros, e que os locais para pratica da atividade fisica estédo

abandonados, o que se torna uma barreira para os pacientes com DPOC.

Categoria lll. Sentimentos vinculados a doenca

Na analise dos relatos dos pacientes e seus familiares aos questionamentos
sobre a doenca, bem como a respeito das AVDs e AFVD, foi possivel observar
experiéncias relacionadas a DPOC. Tais situagbes revelaram sentimentos
associados as dificuldades enfrentadas pelos pacientes e seus familiares no
enfrentamento da doenca. A falta de informacdes a respeito da doenca e tratamento,
assim como, sentimento de tristeza, rejeicdo, inseguranca, angustia e incapacidade,
leva os pacientes a uma dependéncia nos ambitos: emocional, social, econémico e

fisico, o que consequentemente acarreta a um isolamento social (Figura 3).
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DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que tanto os familiares quanto os pacientes
apresentam compreensdo superficial sobre a DPOC. Além disso, ambos 0s grupos
entrevistados souberam relatar as diferencas e importancia das AVDs e AFVD.
Neste estudo, ficou evidente os sentimentos que os familiares e pacientes tem sobre
a DPOC, com repercussdes em varios aspectos da vida dos individuos com DPOC.

Hernandez, Balter, Bourbeau and Hodder (2009) observaram que individuos
com DPOC tinham pouca informacdo sobre as causas da doenca, bem como, nao
sabiam as consequéncias de um tratamento inadequado. Outro estudo recente,
realizado com intuito de desenvolver um instrumento para avaliar a conscientizacao
da doenca em pacientes com DPOC, observou que o0s pacientes apresentam
percepcdo incompleta sobre a doenca (Baiardini et al, 2018). Tais achados vao de
encontro com os resultados do presente estudo e isto pode ser atribuido ao nimero
reduzido de campanhas educativas em saude para a populagdo em geral. De fato, a
Canadian Lung Association (2005) descreve que campanhas informativas sobre
DPOC para a populacdo foram inferiores quando comparadas a outras doencas
cronicas.

Em relacdo ao diagnéstico dos pacientes, estudos tém demonstrado que o
diagnéstico da DPOC geralmente é postergado, devido a doenca ter uma
progressao lenta e pelo fato de, no inicio, 0os pacientes apresentarem apenas
sintomas discretos (Celli, MacNee and ATS/ERS Task Force, 2004; Clotet, Gébmez-
Arbonés, Ciria and Albalad, 2004; DATASUS, 2006; Menezes et al, 2005; Miravitles,
2004; SBPT, 2004). Achados do presente estudo também mostraram diagndstico
tardio nos individuos com DPOC, o que pode ter contribuido para a piora dos
sintomas e aumento de suas consequéncias em ambito emocional e fisico. Coultas,
Mapel, Gagnon and Lydick (2001), descreveram que o diagndstico postergado
resulta em repercussdes negativas no tratamento e capacidade fisica dos pacientes
com DPOC.

Pode-se observar boa compreensao sobre a importancia da AFVD, fato este
gue pode facilitar 0 engajamento na pratica de atividade fisica. A literatura sugere
que a percepc¢ao que o individuo com DPOC tem sobre a importancia da pratica de
atividade fisica pode influenciar no seu envolvimento com a mesma (Kosteli et al,
2017). Embora o conhecimento sobre a importancia da AFVD seja claro, é possivel

observar por meio da analise dos relatos, que experiéncias ruins durante a
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realizacdo da AFVD, até mesmo sentimentos de incapacidade, tornaram-se barreiras
para a pratica de atividade fisica. Fato semelhante ao encontrado por Nakken et al.
(2017), que investigaram o nivel de concordancia entre os familiares e pacientes
com DPOC sobre problemas na atividade fisica e relataram que muitas vezes 0s
familiares ndo conseguiram identificar ou classificar as atividades problematicas de
seu familiar com DPOC. Além disso, estudos tém demostrado repercussfes da
DPOC no ambito psicolégico e emocional dos pacientes, dentre este impacto se
destaca a frustacdo, o constrangimento, a decepcdo pela incapacidade de realizar
as AFVD, assim como o medo do surgimento da falta de ar durante a pratica de
atividade fisica (Hartman, ten Hacken, Boezen and de Greef, 2013; Kosteli et al,
2017; Lewis and Cramp, 2010).

Finalmente, foi possivel observar que ambos os grupos assimilam a DPOC
como uma doencga incapacitante com repercussées negativas na vida fisica,
emocional, familiar e financeira dos pacientes acometidos e seus familiares. Tais
achados vao de encontro com a literatura, que descrevem que a presenca da DPOC
leva a uma pior qualidade de vida dos individuos, assim como pior saude mental
(Brown et al, 2010; Peruzza et al, 2003; Voll-Aanerud et al, 2008). Hernandez, Balter,
Bourbeau and Hodder (2009), descreveram que 0s sintomas ocasionados pela
DPOC refletem de forma negativa sobre a qualidade de vida, atividade de vida diaria
e estado emocional dos individuos com DPOC. Assim como Thorpe, Kumar and
Johnston (2014), que mostraram gque o0s sintomas ocasionados pela DPOC séo
barreiras para os individuos realizarem AFVD. Além disso, outro estudo demonstrou
que a qualidade de vida dos individuos com DPOC pode ser afetada tanto pela
percepcdo, como pela forma de enfrentar a doenca (Tiemensma et al, 2016). De
fato, os achados do presente mostram uma associacdo dos sintomas fisicos com
sentimento de tristeza, angustia e incapacidade, o que conduz ao isolamento social,
reduzindo assim, a qualidade de vida do paciente. Neste sentido, a RP em grupo
pode ser uma ferramenta util, ndo somente para melhora dos sintomas fisicos, mas
como para aumentar a socializagdo. Outro fator que deve ser destacado, é o
sentimento de dependéncia para a realizacdo das AVDs, interferindo diretamente na
autonomia do individuo, e consequentemente prejuizo na qualidade de vida. O que
vai de encontro com os achados no estudo de Carvalho et al (2021), que teve po
objetivo analisar a compreensao de profissionais da saude a respeito dos impactos

da DPOC na vida dos pacientes. Sendo observado uma progressdao da DPOC na
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vida dos individuos com DPOC, onde ocorre uma adaptacao aos sintomas iniciais da
doenca, partindo para relutancia em aceitar o diagndstico, oque acaba acarretando
em uma dependéncia fisica e emocional dos individuos.

Como ponto relevante do estudo, pode-se citar a metodologia qualitativa por
meio da analise de conteudo, permitindo compreender a percepc¢ao dos individuos
envolvidos na pesquisa. Outro ponto importante € a comparacdo das percepcdes
entre familiares e pacientes com DPOC, que facilitou a analise com maior
profundidade das repercussfes da doenca. Apesar da relevancia do estudo, a forma
de coleta dos dados foi realizada por meio de narrativa verbal, em que o significado
da linguagem utilizada pelos participantes pode néo ficar claro (Meldrum, Tsao and
Zeltzer, 2009). Entretanto, a pesquisa qualitativa tem como intuito entender os
fendmenos envolvidos nas narragdes e nao a explicacdo destes (Turato, 2000). Com
isto, futuras pesquisas devem ser desenvolvidas, afim de compreender melhor a
populacédo, assim como, outras populacdes com diferentes comorbidades.

O estudo tem por aplicacdo clinica, contribuir para a compreensdo da
percepcao dos familiares e individuos com DPOC sobre as repercussfes da doenca,
salientando assim que, para uma tomada de decisdo e planejamento para pacientes
com DPOC, deve ser considerado os sintomas fisicos e aspectos psicolégicos de
cada individuo e seu familiar. Com isto, o presente estudo mostra a importancia do
envolvimento familiar na trajetoria da doenca. Além disso, aponta a necessidade de
educacdo em saude para pacientes com DPOC e seus familiares, o que os auxiliara
na compreensdo sobre a doenca, sintomas fisicos, aspectos psicossociais e na
importancia da préatica de atividade fisica. Isto contribuird para um aumento na
adesdo ao tratamento, mudanca de comportamento que alterem o estilo de vida,

aumentando a independéncia das AVDs e favorecendo a pratica segura de AFVD.

CONCLUSAO

Podemos concluir que pacientes e familiares apresentam conhecimento
limitado sobre a DPOC, além de associarem diferentes sentimentos como angustia,
dependéncia, tristeza a doenca. Com isto, os resultados do presente estudo
mostraram que as repercussbes da doenca vdo muito além das limitacbes
pulmonares e sistémicas, gerando percep¢do de dificuldade e confronto com
barreiras na realizagdo das AVDs e AFVD, além de interferir na autogestdo da

doenga e tratamento.
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18.

Qual a definicdo da DPOC?

Como e quando é feito o diagnostico da doenga?

Quais as consequéncias ocasionadas pela DPOC?

Qual a definicdo da AVDs?

Qual a importancia da AVDs na vida do paciente com DPOC?

Qual a definicdo da AFVD?

Qual a importancia da AFVD na vida do paciente com DPOC?

e Disposicao dos pacientes para a pratica de atividade fisica;

e Importancia da estrutura familiar para a pratica da atividade fisica do paciente;

e Estrutura do domicilio/bairro favorecem a pratica de atividade fisica na vida diaria;
e Opgles para pratica para atividade fisica (posto de saude; igrejas; escolas...)
Quais as estratégias poderiam ser implementadas para melhora da AVDs? E a da AFVD?

Sobre 0 assunto vocés gostariam de acrescentar mais alguma coisa?

Figura 1. Roteiro semiestruturado.

Legenda: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC); Atividade de vida diaria (AVDs);

Atividade fisica na vida diaria (AFVD).
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PACIENTES

FAMILIARES

Definicdo de AVDs

Sao atividades realizadas durante o dia. Para mim atividade de vida diaria é fazer tudo em casa. (P1)
(...) Trabalho, servico de casa, lavar o quintal, séo coisas diarias que eu fago. (P4)

E fazer as coisas, trabalhar, lavar e passar roupa, fazer almoco. Eu n&o gosto de ficar parada, pois a gente se
senti indtil. (P5)

Atividade de vida diaria é lavar uma roupa, fazer comida, lavar louga, as vezes dar uma varrida na casa. (P8)

(...) Escovar os dentes, limpar casa, tomar café. (F1)

(...) Uma coisa que a gente faz todo dia, tomar banho, limpar casa, cozinhar, ir no mercado. (F2)
Eu acho que é importante, ter o que fazer. Significa vida. (F4)

(...) séo coisas que a gente faz todos os dias, diariamente. (F6)

Importancia da
realizagé@o das AVDs

Para mim é muito importante, eu queria ter uma vida normal. Igual eu era (...) Eu ndo quero depender dos
outros. Eu me sinto (til fazendo as atividades, eu gosto de limpar as casa. Eu me sinto bem comigo mesma.
(P1)

E muito importante. Eu queria fazer mais, pois eu ndo gosto de me sentir indtil. (P5)
Eu me sinto bem em estar conseguindo fazer essas atividades. (P8)

Eu vejo muita importancia, eu ndo consigo ficar parada. A gente tem que ter algo para fazer. E essa doenga é
incapacitante, e eu fico muito chateada. (P9)

Eu ndo sei qual a importancia disto para minha mée. (F1)

Eu acho que é bom, pois ela ndo consegue caminhar por muito tempo, entdo acho que é uma maneira de se mexer.
(F2)

(...) Muito importante. E por isto que ele reclama, pois quando ele tenta fazer algo, ele diz que j4 ndo aguenta mais.
Ele queria ser mais ativo. Ele sempre gostou de limpar a casa, mas hoje ele ndo consegue fazer mais nada, nem
trocar uma lampada. (F4)

(...) Para ele é primordial. (F6)

Definicdo de AFVD

(...) Fazer caminhada, fazer exercicios que esforce o fisico, para nao ficar parada. (P1)
(...) Tirar um tempo para correr, fazer caminhada. (P2)

Para mim é pegar peso, fazer caminhada. Se movimentar, agachar, levantar, fazer alongamento. (P6)

Separar um momento para caminhar, um esporte. (F2)
(...) Fazer caminhada, e outros exercicios. (F4)
(...) Caminhar, alongamento, exercicio. (F5)

Atividade fisica é caminhar, eu e uma academia ao ar livre. (F7)

Importancia da
préatica das AFVD

(...) Para melhorar minha vida. Ter uma satde melhor. Eu fazendo esta atividade fisica, para eu envelhecer
melhor. Ter uma qualidade de vida melhor. (P2)

E muito importante, por causa do meu animo. Eu sinto mais prazer na vida, eu respiro melhor, eu sinto prazer
em viver. (P6)

Eu acho que a atividade fisica é importante, para a gente se curar. Pode ficar bem, para a gente poder sair
mais, passear mais. (P7)

Eu acho importante a atividade fisica, melhorar autoestima, ficar com vontade de sair. (P8)

Eu acho importante, pois melhora o estado emocional, estado fisico (melhora as dores), eu acho que as
atividades orientadas por uma pessoa, € muito bom. (P9)

Eu sempre achei que ela ndo deveria fazer, porque ela fica com muita falta de ar. Ndo acho importante para ela,
pois ela fard um esforgo maior ainda. (F2)

Ele se sente bem melhor quando pratica atividade fisica. Ele fica mais disposto, mas animado. Vocé percebe que a
fisionomia da pessoa muda (F6)

Atividade fisica para ela é tudo. Porque se ela fizer atividade fisica, ela ira melhorar. (F8)

Eu ndo sei se ele fazer esta atividade fisica melhora o pulméao dele. (F10)

Disposicéo para
pratica das AFVD

Eu sou bem-disposta. Eu tenho vontade de ir em uma academia, mas eu ndo aguento fazer isso. Acho que eu
tenho medo de me esforgar. Tem dias que eu quero fazer uma atividade, mas eu tenho medo de fazer aquela
atividade e piorar. (P1)

(...) Vontade eu tenho, mas prefiro ndo andar, para ndo sentir falta de ar. (P4)
Eu tenho vontade de fazer atividade fisica, mas eu tenho medo de passar mal. (P8)

Eu néo faco atividade porque ndo tenho disposicao. (P9)

Ele evita, sempre arruma desculpas. Ele sempre foi indisposto para atividade fisica. (F4)
(...) Nenhuma disposi¢éo. Ele fala até que quer, mas nédo consegue incluir na vida dele. (F6)
Ela nédo tem disposigdo nenhuma praticamente agora. Ela ndo aguenta mais. (F8)

Ele ndo tem disposicédo, porque ele tem muita falta de ar. (F10)

Facilidades para
pratica das AFVD

(...) Sim, favorece. Tem no posto de salde, e tem na igreja. (P5)
Tem duas academias perto, onde poderia ir facilmente. (P6)

Eu acho que o bairro facilita para eu fazer atividade fisica. Aqui na praga perto tem os aparelhos ao ar livre que
da para ir fazer. Aqui no bairro tem o clube das mées que oferece atividade fisica, o posto de satde também
oferece. (P7)

Tem facilidades, mas ela néo vai. Acho que ela tem medo, pois um dia ela foi caminhar e caiu. (F1)
Tem locais gostosos aqui para andar. Tem programas oferecidos na farmacia, posto de satude. (F2)
Eu acho que o bairro facilita a pratica de atividade fisica. (F7)

O posto de saude, o mercado, oferecia pratica de atividade fisica. (F9)

Barreiras para pratica
das AFVD

(...) Tem muita subida no bairro. (P2)
(...) Nao é facil, pois aqui no bairro ndo tem nada. (P3)

Aqui no bairro ndo tem nada para pratica de atividade fisica. E nas calcadas tem muito buraco. Tem academia
ao ar livre, mas estéa estragado, esta abandonado. (P4)

A dificuldade é a violéncia. (P6)

Né&o tem nada aqui que favorega, aqui tem muita violéncia também.
Aqui ndo tem nada ao ar livre, nem academia... Ndo tem nenhum lugar que ofereca atividade. (F4)
O bairro néo favorece, pois tudo tem subida. (F5)

O bairro e domicilio ndo favorecem. (F10)




Figura 2. Compreenséao sobre atividades de vida diaria e atividade fisica na vida
diaria
Legenda: Atividades de vida diarias (AVDs); Atividade fisica na vida diaria (AFVD).
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CONCLUSAO GERAL

A presente tese acrescenta a literatura achados relacionados a percepc¢ao de
pacientes, seus familiares mais préximos e profissionais de salde com relacdo as
repercussoes da DPOC na vida dos pacientes.

O primeiro estudo analisou a compreensdo dos profissionais da saude a
respeito dos pacientes acometidos pela DPOC, e mostrou uma limitada percepcéao
destes, para com relacdo a funcionalidade e emoc¢fes dos pacientes acometidos
pela doenca. O aspecto emocional do individuo, bem como a falta de estrutura
familiar e as barreiras arquitetbnicas foram apontados como obstaculos na
realizacdo das AVDs e AFVD pelos pacientes. Os profissionais de saude também
apontaram a existéncia de uma progressao na vida dos pacientes com DPOC, desde
a adaptacdo aos sintomas iniciais, relutancia em aceitar o diagnéstico da doenca,
terminando com a perda de autonomia que leva a dependéncia. Finalmente, foram
delineadas estratégias importantes para o manejo de individuos com DPOC.

O segundo estudo engloba a visdo dos pacientes, bem como de seus
familiares. A compreensédo dos pacientes e seus familiares mais proximos, mostrou-
se superficial quanto ao conhecimento sobre a DPOC, associando o0s sintomas a
outras doencas. Tal achado favorece um diagnéstico postergado. Além disso, a
populacdo estudada conhece as diferencas entre AVDs e AFVD, assim como a
importancia destas na vida dos pacientes. A percepcdo dos pacientes e de seus
familiares acerca da DPOC mostrou que as repercussdes da doenca vao muito além
das limitacbes pulmonares e sistémicas e revelou sentimentos de, indisposicao,
tristeza, angustia e incapacidade, que podem interferir na autogestdo da doenca e
tratamento.

Assim, a presente tese destaca a importancia da educagcéo permanente para
os profissionais da area da saude, a respeito da doenga DPOC e suas repercussdes
na vida do paciente e seus familiares. Assim como, campanhas de educacdo em
saude sobre a DPOC para pacientes e familiares, a fim de ajudar a compreenderem
a doenca. Inciativas como estas, poderdo auxiliar na compreensao tantos dos
profissionais de saude, quanto os pacientes e seu familiares, para com relacdo a
doenca, sintomas fisicos, aspectos psicossociais. Facilitando desta forma, as

decisbes clinicas, planejamento individualizado de tratamento, adesdo ao
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tratamento, mudancas de comportamento, aumento da independéncia nas AVDs e
estimulando a prética segura de AFVD.
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ANEXO A
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pecquica: FERCEFCAD DE INDIVIDUOS COM DROC, SEUS FAMILIARES E PROFISZIONAR
DA SAUDE COM RELAGAD A ATIVIDADE DA VIDA DIARIA £ NIVEL DE ATIVIDADE
FISICA DA VIDA DIARIA: MODELO MISTO

Pecquicador: Varesza Suziane Probst

Area Tematioa:

Vercdo: 2

CAAE: 73202417.5.0000.5231

inciitulgdo Proponents: Cepartamento de Fisicterapia
Patrooinador Principal: Financamento Proprio

DADOS DO PARECER
Nomero do Parecer: 2425422

Aprecentagso do Projeto:
Trata-se de um pezquisa vinculada a0 Programa de Fos-pracuagio de Cléncias da ReabdlitagSo. Serfo
entrevistados e farSo avaliagSo objetiva da atvidade fizica diaria 25 pacientes com DFOC, 25 familares dos
pacientes e S profszionals da drea da sadde.

O3 pacientes com DPOC serfc dividides em dois 2 grupos para intervenco de atvidade fisica distintas.

Objetivo da Pecquica:

Objetivo Frimario:

- Compreender a percepgdo dos mAvICUOs COM COSNGA PUIMONAr JDsirutva cronica, seus familares e
profissionals da salde acerca da athidade da vids diaris e atividade fisica na vida diara.

Chjetvo Secundario:

= Analizar 0 ‘endmeno da atividade fisica na vida diaria em indlviducs com doenga puimonar obstruthva
crémica;- Analizar 0 fendmeno das atividades da vica alaria em Individuos com doengs puimonar obsuthva
crénica;- identificar as facilidades e bameiras encontradas pelos individuos com doenga pulmonar cbsruthva
crénica, para reaizagio das atividades o2 vida diana;- idensficar as faclicades & barreiras encontracas
peios Individuos com doenga puimonar cbsruthva cronica, par realizaclo da atividade fisica na vida alara;-
Analizar 3 percepz8o dos Individuos com doenca
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puimonar costrutva cronica apds a reabitagio puimonar com refaglo & atividade de vids dana e asvidade
fizica da vida disria- Comparar 3 percepgio da

atvidade fizica na vids disria & da advidade de vida dara dos Individuos com doenga puimonar obsrutha
crémica, com a class¥cagio objetva

cbtica pelo monitor de atividade fisica e peio teste Londrind ADL Frotocol (LAP)- Comparar a percepciio da
asvidage fisica na vida diara dos

familares e profissionals da salde, com 3 classificagdo objetiva obtida peic monitor de attvidade fisica;-
Comparar © nivei de atividade fisica na vida

Gara entre pacientes com doencs puimonar obstrutiva crinica, familares & profissionals da sadde.

Avaliagso doc Ricooc o Benefoloc:

Como rscos a pesquisadon reiats: "Os procedimenios envoividos N pesquiza envolvem riscos minimos
{exempio: alergia na pele no jocal proximo ac monitor de atividade fisica elou nstadblidade emocional
durante 3 enfrevista). Cazo OComa aigum tpo de desconforto © participants sera prontaments amparado
o3 peIquizadona,

3 qual encaminhara para tratamento da alergis quando prezente & no ¢aso de Instablidade emocional
durante 3 entrevists, 3 mesma sera interrompida & somente retomada quando © paciente sentir-se
confortavel”.

Como beneficios: "A reatzago do presents projeto de pesguisa fomecers rezutados que conrburSo pana
3 Iteratura dlentifica da &rea demonstrando que, podem

existr diferencas entre as percepglies dos pacientes, seus famifares e profissionals da sadde no que diz
respelo 4s athvidades de vida diaria e atividade flsica na vida daria. Adm diszo, © projeto possiblitara a
Idensficaz8o de possiveis barreiras &

faciitadores das AVDS e AFVD em pacientes com DPOC. O3 novos conhecimentos apresentados a partir
dezse projeto poderSo auxtiar profissionais da sadde na tomada de decisBes guanto 8 estratégias de
ratamento 3 serem adoladas para esses pacientes”

Comentarioc e Concideragfec cobre a Pecquica:
O projeto de pezquisa & revelante seria pois busca formecer Informagles que fclitem a3 elaboragio de

abordagens lerapduticas que fenham malor £xiio de Impacto posithve NO que diz respeito 83 AVDs & AFVD
dos pacientes com DFOC.

Concideragdec cobre o Termoc de aprecentagdo obrigatoria:
Aprezentou folha de rosto adequadaments preenchida e assinads. Apresentou autorizacSo do HU.
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de dados ests prevists para 01/12. © orgamento & de R§F180,00 & sers custeddo pela pesquizadon.

Conclucdec ou Pendénolac o Licta de Inadequagdec:
Recomenda-se aprovagio.

Conclgeragdec Finalc a orttério do CEP:

Ecte parecer fol slaborado baceado noc dooumentoc abalxo redacionacoc:
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ANEXO B

Universidade
Esiadual de Londrina

. W
PARANA
GOVERNO DO ESTADO

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DIRETORIA SUPERINTENDENTE
PARECER N°273
PROCESSO 15491.2017.06

A Pesquisadora

Vanessa Suziane Prost

Considerando o Projeto de Pesquisa com o titulo: “PERCEPCAO DE INDIVIDUOS
COM DPOC, SEUS FAMILIARES E PROFISSIONAIS DA SAUDE COM RELACAO A ATIVIDADE
DA VIDA DIARIA E NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA DA VIDA DIARIA: MODELO MISTO”,
apresentado a esse Hospital Universitario, estando vinculado ao Programa de Pés Graduacao em
Ciéncias da Reabilitagao do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Estadual de Londrina;

Considerando o parecer favoravel apresentado nas instancias administrativas que

envolvem a realizagao do estudo.

Informamos que o nosso parecer é favoravel a realizacdo do projeto acima
nominado, resguardando-se o atendimento da legislagao vigente.

Atendendo a Resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Salde o projeto devera
ser analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEL (CEP/UEL) para posterior
operacionalizagao.

Conforme Oficio Circular da Diretoria Superintendente do HU n°® 214/2015, a
copia do parecer de aprovacao do CEP/UEL devera ser apresentado a Chefia e/ou Gerente das
unidades envolvidas antes do inicio da coleta de dados.

Solicitamos que, tdo logo o Comité de Etica emita parecer, essa Diretoria
Superintendente seja notificada, para os procedimentos cabiveis relacionados a documentacao da
pesquisa.

Solicitamos também que, uma vez realizado o estudo, uma cépia seja apresentada
a esta Diretoria, para ciéncia e divulgacao.

Em 09/08/2017
.Z’» oA / K{JC/;é\ﬂ»x;A
Dra. Susana Lilian Wiechmann
Diretora Superintendente em Exercicio

Comissdo de Avaliagcao de Projetos de Pesquisa Crentifica (CAPEC) do HU
Fone: (43)3371-2301
e-mail: pesquisahu@uel.br

Campus Universitirio: Rodovia Celso Garcia Cid (PR 445), Km 380-Fone (43) 3371-4000 -PABX - Fax 328-4440 — Caixa Postal 6001 — CEP 86051-990 — www.uel.br
Hospital Universitirio/Centro de Ciéncias da Sauide: Av. Robert Koch, 60 -V.Operdria — Fone (43) 3371-2000 PABX- Fax 3337-7495-CEP 86038-440- www.hu.uelbr
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ANEXO C

1. General

Effective with the 2014 volume, Physiotherapy Research International will be
published in an online-only format. No printed edition will be published. All normal
author benefits and services remain in place e.g. authors will continue to be able to
order print reprints of articles if required. Furthermore, there will be no cost to authors
for the publication of colour images in the online-only edition.

All submissions to the journal must be submitted
at http://mc.manuscriptcentral.com/pri. Full instructions and support are available
on the site and a user ID and password can be obtained on the first visit. If you
require assistance the click the Get Help Now link which appears at the top right of
every page. If you cannot submit online, please contact Gill Arbane
(Gill.Arbane@sgul.kingston.ac.uk) in the Editorial Office.

2. Content

Physiotherapy Research Internationalwelcomes scholarly papers including original
research reports related to physiotherapy and other relevant professions. To expedite
the reviewing process all manuscripts are all subject to a screening process by one of
the Deputy Editors. Those judged to be of sufficient interest and methodologically
robust will be reviewed by at least two experienced independent referees. Priority will
be given to clinically relevant papers. The Editorial Board is committed to publishing
excellent research and will consider the following types of papers:

e Clinical Trials

o Qualitative studies

e Observational studies

« Atrticles on methodological and statistical topics
e Systematic reviews

o Narrative reviews

o Case reports

The following types of studies are not normally accepted:

« Reliability and validity studies using healthy subjects
o Studies involving animals

e Pilot studies

e Clinical decision making reports

Submission of a manuscript to Physiotherapy Research International is limited to
original work not previously published, nor being considered simultaneously
elsewhere for publication. If accepted for publication it will not be published
elsewhere in the same form, in any language, without the consent of the editor and
once published is expected to conform to the usual ethical aspects of investigation
and copyright.

Generally the journal will not publish papers which are merely confirmatory of earlier
work or that describe relatively minor modifications of existing techniques or
methods.
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Article Preparation Support
Wiley Editing Services offers expert help with English Language Editing, as well as
translation, manuscript formatting, figure illustration, figure formatting, and graphical
abstract design — so you can submit your manuscript with confidence.
Also, check out our resources for Preparing Your Article for general guidance about
writing and preparing your manuscript.

3. Copyright

If your paper is accepted, the author identified as the formal corresponding author for
the paper will receive an email prompting them to login into Author Services; where
via the Wiley Author Licensing Service (WALS) they will be able to complete the
license agreement on behalf of all authors on the paper. The corresponding author
MUST submit the CTA as it is a requirement for publication.

For authors signing the copyright transfer agreement
If the OnlineOpen option is not selected the corresponding author will be presented
with the copyright transfer agreement (CTA) to sign. The terms and conditions of the
CTA can be previewed in the samples associated with the Copyright FAQs below:

CTA Terms and
Conditions http://authorservices.wiley.com/bauthor/faqs_copyright.asp

For authors choosing OnlineOpen
If the OnlineOpen option is selected the corresponding author will have a choice of
the following Creative Commons License Open Access Agreements (OAA):

Creative Commons Attribution License OAA
Creative Commons Attribution Non-Commercial License OAA
Creative Commons Attribution Non-Commercial -NoDerivs License OAA

To preview the terms and conditions of these open access agreements please visit
the Copyright FAQs hosted on Wiley Author Services and
visit http://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--
License.html.

If you select the OnlineOpen option and your research is funded by The Wellcome
Trust and members of the Research Councils UK (RCUK) you will be given the
opportunity to publish your article under a CC-BY license supporting you in complying
with Wellcome Trust and Research Councils UK requirements. For more information
on this policy and the Journal’s compliant self-archiving policy please
visit: http://www.wiley.com/go/funderstatement.

NIH Public Access Mandate
For those interested in the Wiley Blackwell policy on the NIH Public Access
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If you require any information about the preparation of your manuscript, please
contact Gill. Arbane@sgul.kingston.ac.uk

Word Count
PRI operates a strict word count but has made allowances for the different
methodological approaches.

Clinical trials: 2,500-3,000
Qualitative studies: 3,500-4,000
Observational studies: 2,500-3,000
Articles on methodological and statistical topics: 2,500-3,000
Systematic reviews: 3,500-4,000
Narrative reviews: 3,500-4,000

Case reports: 1,500-2,500

Title page
The title page should be submitted separately and provide the title, the corresponding
author's name, email address and telephone number, and the names, titles and
academic or other affiliations of all authors. No identifying details of the authors or
their institutions must appear in the submitted manuscript. Please provide a
shortened title to use as a header.

Abstract

An abstract of no more than 300 words is required on all submissions using the
headings: Background and Purpose, Methods [giving design before participants],
Results, Discussion. All research papers should consist of an Abstract; Introduction;
Methods — to include design, subjects, procedure, ethical considerations;
Results/Findings; Discussion (to include a section on limitations). All papers should
end with a section on ‘Implications for Physiotherapy Practice’.

Keywords

Please provide a list of four keywords or fewer. They should be listed alphabetically
and on full without any abbreviations. Please ensure keywords are recognised MeSH
terms from the master list of standardized Medical Subject Headings

Introduction

The introduction should justify the aims of the manuscript. Only include references
that are essential to the understanding of the aims of the manuscript. Ideally this
should be no longer than three to four paragraphs. Use the introduction to clearly
define your research question or hypothesis, and justify the rationale for the study
and choice of research methodology.

Main body
4.1 Quantitative studies

For clinical trials reporting please refer to guidance in the CONSORT
statement: http://www.consort-statement.org/resources/downloads/
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Methods

Study Design
Please provide a brief overview of the tests or experiments used to answer the
research question(s). Include the independent variables manipulated, the dependent
variables measured and all controls. Indicate the timing of the intervention and
measurement. Include the committees that gave ethical approval and any informed
consent procedures.
Subjects

Outline the recruitment procedures and the inclusion and exclusion criteria for their
eligibility.  Include details of any drop outs or missing data.
Materials

Indicate any materials used for the research including their validity and reliability.
Provide manufacturer and manufacturers address for any equipment as necessary.
Procedure

Put as much detail as possible to allow others to evaluate or reproduce the
test/experiments. Include outcome measures stating the impairment or activity or
limitation or participation restriction being collected and its measurement with units.
Mention any power analysis carried out to determine the number of subjects needed
for the study. Explain how the research question(s) has been answered by the
interpretive results (include details of statistical analysis). Include details of any
statistical packages used.

Results

Pertinent results should be reported; results that help answer the question. Present
the data in figures or tables within the body of the text. Do not duplicate data in tables
and figures. Only report a meaningful number of decimal places. All data reported as
means should also be accompanied by the standard deviation (in brackets). When
reporting the results of interpretive tests, report the size of the effect rather than its
statistical difference. Avoid using abbreviations and reporting overly detailed
statistics.

Discussion

This should initially summarise the main results and answer the research question
asked in the introduction, if relevant. Emphasise the new and important aspects of
the study. Data already presented in the Method and Results should not be repeated.
The length of the Discussion should relate to the number of important findings,
usually not less than 750 words.

4.2 Qualitative Studies
Qualitative studies explore complex phenomena and are less appropriate for strict
guidance on reporting. However authors are advised to prepare manuscripts with
attention to the following headings; Introduction: Method, to include study design
(including theoretical framework); setting; sampling and recruitment; data collection,
data analysis (whether software was used, data coding, participant checking);
research team and reflexivity, ethical considerations. Results/Discussion- can be
written together or separately and should include clarity and derivation of major and
minor themes and identification of quotes (participant numbers) Authors are
encouraged to consult checklists such as COREQ for further
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guidance: http://www.equator-network.org/resource-centre/library-of-health-
research-reporting/reporting-guidelines/qualitative-research/

4.3 Observational studies
Cohort, case control and cross sectional studies will be considered for publication.
Authors are encouraged to consult the Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) recommendations quality of reporting of
observational studies. The STROBE Statement consists of a checklist of 22 items,
which relate to the title, abstract, introduction, methods, results and discussion
sections of articles. See http://www.strobe-statement.org/ for more details.

4.4 Articles on methodological and statistical topics should include study
objective(s), design, data collection methods and source of subjects with selection
methods and justifications. Indicate study procedure, data analysis and statistical
methods used with appropriate references. Main results should be presented with
confidence intervals. Indicate any study limitations.

4.5 Systematic Reviews
A review of a clearly formulated question that uses systematic and explicit methods
to identify, select, and critically appraise relevant research, and to collect and analyze
data from the studies will be considered for publication. Statistical methods (meta-
analysis) may or may not be used to analyze and summarize the results of the
included studies. If the review finds that there is not enough good quality evidence or
the literature is inconclusive, it is unlikely to be published. Authors of systematic
reviews are encouraged to consult the PRISMA statement: http://www.prisma-
statement.org/statement.htm

4.6 Narrative Reviews
It is always advisable to contact the Editor in Chief before submitting a Narrative
review. The selection of the papers reviewed depends more or less on the
experience and attitude of the authors. However the selection criteria should be
clearly defined and strictly followed. A narrative review may or may not have a
structured Abstract; often an unstructured Abstract may be most relevant followed
by at least 4 key words for indexing. In the Introduction a survey of relevant
literature and the aim and goal for the review should be presented. The headlines in
the review have to be chosen according to the need of that particular review. There is
usually no Method section. The Discussion section could be structured along the
lines for an original report being aware to discuss the limitation and its clinical
message.

4.7 Case Studies
Single case studies that make a contribution to proof of concept for a clinical
intervention will be considered. The scope of the study should be justified with
singular or multiple reports. The report must be systematic in process and collect
multiple forms of data relevant to the report(s) and provide an avenue to express
systematic trial of a new intervention. However, case reports should not draw
conclusions about the effects of an intervention. To be accepted they should be of
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broad interest and should be more than just citing a case scenario to illustrate or
justify opinion.
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About the Journal
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information about its focus and peer-review policy.
Please note that this journal only publishes manuscripts in English.

Physiotherapy Theory and Practice accepts the following types of article: Research
reports, Qualitative research reports, Descriptive reports, Single subject research
reports, Clinical technical notes, Professional theoretical articles, Case reports, and

Systematic reviews.
Open Access

You have the option to publish open access in this journal via our Open Select
publishing program. Publishing open access means that your article will be free to
access online immediately on publication, increasing the visibility, readership and
impact of your research. Articles published Open Select with Taylor & Francis
typically receive 95% more citations* and over 7 times as many downloads**

compared to those that are not published Open Select.

Your research funder or your institution may require you to publish your article open
access. Visit our Author Services website to find out more about open access policies

and how you can comply with these.

You will be asked to pay an article publishing charge (APC) to make your article open
access and this cost can often be covered by your institution or funder. Use our APC

finder to view the APC for this journal.

Please visit our Author Services website if you would like more information about our

Open Select Program.
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Science's Dimensions platform, available at https://app.dimensions.ai
**Usage in 2018-2020 for articles published in 2016-2020.

Peer Review and Ethics

Taylor & Francis is committed to peer-review integrity and upholding the highest
standards of review. Once your paper has been assessed for suitability by the editor,
it will then be double blind peer reviewed by independent, anonymous expert
referees. If you have shared an earlier version of your Author’s Original Manuscript
on a preprint server, please be aware that anonymity cannot be guaranteed. Further
information on our preprints policy and citation requirements can be found on
our Preprints Author Services page. Find out more about what to expect during peer

review and read our guidance on publishing ethics.

Preparing Your Paper

All authors submitting to medicine, biomedicine, health sciences, allied and public
health journals should conform to the Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals, prepared by the International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE).
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Your paper should be compiled in the following order: title page; abstract; keywords;
main text introduction, materials and methods, results, discussion; acknowledgments;
declaration of interest statement; references; appendices (as appropriate); table(s)

with caption(s) (on individual pages); figures; figure captions (as a list).

Word Limits

Please include a word count for your paper. There are no word limits for papers in

this journal.

Style Guidelines

Please refer to these quick style guidelines when preparing your paper, rather than

any published articles or a sample copy.
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Please use American spelling style consistently throughout your manuscript.

Please use double quotation marks, except where “a quotation is ‘within’ a

quotation”.

Please note that long quotations should be indented without quotation marks.

Formatting and Templates

Papers may be submitted in Word or LaTeX formats. Figures should be saved
separately from the text. To assist you in preparing your paper, we provide formatting
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If you are not able to use the template via the links (or if you have any other template
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numbered consecutively. Text should appear in 12-point Times New Roman or other
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Major ones should be typed in capital letters in the middle of the page and
underlined; sub-headings should be typed in lowercase and also underlined.
Headings should not be numbered. Authors may give the names and e-malil
addresses of up to four persons whom they judge would have appropriate knowledge

and expertise to review their manuscript during the submission process.
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To help you improve your manuscript and prepare it for submission, Taylor & Francis
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Editing, which will ensure that your article is free of spelling and grammar errors,
Translation, and Artwork Preparation. For more information, including pricing, visit

this website.

Checklist: What to Include

Author details. Please ensure everyone meeting the International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE) requirements for authorship is included as an
author of your paper. Please ensure all listed authors meet the Taylor & Francis
authorship criteria. All authors of a manuscript should include their full name and
affiliation on the cover page of the manuscript. Where available, please also include
ORCIiDs and social media handles (Facebook, Twitter or LinkedIn). One author will
need to be identified as the corresponding author, with their email address normally
displayed in the article PDF (depending on the journal) and the online article.
Authors’ affiliations are the affiliations where the research was conducted. If any of
the named co-authors moves affiliation during the peer-review process, the new
affiliation can be given as a footnote. Please note that no changes to affiliation can
be made after your paper is accepted. Read more on authorship.

Should contain a structured abstract of 200 words.

You may structure your abstract with the following headings: (a) Background or
Introduction, (b) Objective or Purpose, (c) Methods, (d) Results, and (e) Conclusion.

Read tips on writing your abstract.

You can opt to include a video abstract with your article. Find out how these
can help your work reach a wider audience, and what to think about when filming.

Between 3 and 5 keywords. Read making your article more discoverable,
including information on choosing a title and search engine optimization.
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awarding bodies as follows:
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This work was supported by the [Funding Agency] under Grant [number xxxx].
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[Funding Agency #2] under Grant [number xxxx]; and [Funding Agency #3] under
Grant [number xxxx].

Disclosure statement. This is to acknowledge any financial or non-financial
interest that has arisen from the direct applications of your research. If there are no
relevant competing interests to declare please state this within the article, for
example: The authors report there are no competing interests to declare. Further
guidance on what is a conflict of interest and how to disclose it.

Data availability statement. If there is a data set associated with the paper,
please provide information about where the data supporting the results or analyses
presented in the paper can be found. Where applicable, this should include the
hyperlink, DOI or other persistent identifier associated with the data
set(s). Templates are also available to support authors.

Data deposition. If you choose to share or make the data underlying the
study open, please deposit your data in a recognized data repository prior to or at the
time of submission. You will be asked to provide the DOI, pre-reserved DOI, or other
persistent identifier for the data set.

Supplemental online material. Supplemental material can be a video,
dataset, fileset, sound file or anything which supports (and is pertinent to) your paper.
We publish supplemental material online via Figshare. Find out more
about supplemental material and how to submit it with your article.

Figures. Figures should be high quality (1200 dpi for line art, 600 dpi for
grayscale and 300 dpi for color, at the correct size). Figures should be supplied in
one of our preferred file formats: EPS, PS, JPEG, TIFF, or Microsoft Word (DOC or
DOCX) files are acceptable for figures that have been drawn in Word. For information
relating to other file types, please consult our Submission of electronic
artwork document.

Tables. Tables should present new information rather than duplicating what is
in the text. Readers should be able to interpret the table without reference to the text.
Please supply editable files.

Equations. If you are submitting your manuscript as a Word document, please
ensure that equations are editable. More information about mathematical symbols
and equations.

Units. Please use Sl units (non-italicized).
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Using Third-Party Material

You must obtain the necessary permission to reuse third-party material in your
article. The use of short extracts of text and some other types of material is usually
permitted, on a limited basis, for the purposes of criticism and review without
securing formal permission. If you wish to include any material in your paper for
which you do not hold copyright, and which is not covered by this informal
agreement, you will need to obtain written permission from the copyright owner prior
to submission. More information on requesting permission to reproduce work(s)

under copyright.
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declaring conflicts of interest.
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process (prior to participant recruitment). Trial registration numbers should be
included in the abstract, with full details in the methods section. Clinical trials should
be registered prospectively — i.e. before participant recruitment. However, for clinical
trials that have not been registered prospectively, Taylor & Francis journals requires
retrospective registration to ensure the transparent and complete dissemination of all
clinical trial results which ultimately impact human health. Authors of retrospectively
registered trials must be prepared to provide further information to the journal
editorial office if requested. The clinical trial registry should be publicly accessible (at
no charge), open to all prospective registrants, and managed by a not-for-profit
organization. For a list of registries that meet these requirements, please visit
the WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP). The registration of
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and patients, enhances public confidence in research, and is in accordance with
the ICMJE guidelines.

Complying with Ethics of Experimentation

Please ensure that all research reported in submitted papers has been conducted in
an ethical and responsible manner, and is in full compliance with all relevant codes of
experimentation and legislation. All original research papers involving humans,
animals, plants, biological material, protected or non-public datasets, collections or
sites, must include a written statement in the Methods section, confirming ethical
approval has been obtained from the appropriate local ethics committee or
Institutional Review Board and that where relevant, informed consent has been
obtained. For animal studies, approval must have been obtained from the local or
institutional animal use and care committee. All research studies on humans
(individuals, samples, or data) must have been performed in accordance with the
principles stated in the Declaration of Helsinki. In settings where ethics approval for
non-interventional studies (e.g. surveys) is not required, authors must include a
statement to explain this. In settings where there are no ethics committees in place to
provide ethical approval, authors are advised to contact the Editor to discuss further.
Detailed guidance on ethics considerations and mandatory declarations can be found

in our Editorial Policies section on Research Ethics.
Consent

All authors are required to follow the ICMJE requirements and Taylor & Francis
Editorial Policies on privacy and informed consent from patients and study
participants. Authors must include a statement to confirm that any patient, service
user, or participant (or that person’s parent or legal guardian) in any type of
qualitative or quantitative research, has given informed consent to participate in the
research. For submissions where patients or participants can be potentially identified
(e.g. a clinical case report detailing their medical history, identifiable images or media
content, etc), authors must include a statement to confirm that they have obtained
written informed consent to publish the details from the affected individual (or their
parents/guardians if the participant in not an adult or unable to give informed

consent; or next of kin if the participant is deceased). The process of obtaining
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consent to publish should include sharing the article with the individual (or whoever is
consenting on their behalf), so that they are fully aware of the content of the article
before it is published. Authors should familiarize themselves with our policy on
participant/patient privacy and informed consent. They may also use the Consent to

Publish Form, which can be downloaded from the same Author Services page.

Health and Safety

Please confirm that all mandatory laboratory health and safety procedures have been
complied within the course of conducting any experimental work reported in your
paper. Please ensure your paper contains all appropriate warnings on any hazards
that may be involved in carrying out the experiments or procedures you have

described, or that may be involved in instructions, materials, or formulae.

Please include all relevant safety precautions; and cite any accepted standard or
code of practice. Authors working in animal science may find it useful to consult
the International Association of Veterinary Editors’ Consensus Author Guidelines on
Animal Ethics and Welfare and Guidelines for the Treatment of Animals in
Behavioural Research and Teaching. When a product has not yet been approved by
an appropriate regulatory body for the use described in your paper, please specify
this, or that the product is still investigational.
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Practice you are agreeing to originality checks during the peer-review and production

processes.
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On acceptance, we recommend that you keep a copy of your Accepted Manuscript.
Find out more about sharing your work.

Data Sharing Policy

This journal applies the Taylor & Francis Basic Data Sharing Policy. Authors are
encouraged to share or make open the data supporting the results or analyses
presented in their paper where this does not violate the protection of human subjects

or other valid privacy or security concerns.

Authors are encouraged to deposit the dataset(s) in a recognized data repository that
can mint a persistent digital identifier, preferably a digital object identifier (DOI) and
recognizes a long-term preservation plan. If you are uncertain about where to deposit

your data, please see this information regarding repositories.

Authors are further encouraged to cite any data sets referenced in the article and
provide a Data Availability Statement.

At the point of submission, you will be asked if there is a data set associated with the
paper. If you reply yes, you will be asked to provide the DOI, pre-registered DOI,
hyperlink, or other persistent identifier associated with the data set(s). If you have
selected to provide a pre-registered DOI, please be prepared to share the reviewer

URL associated with your data deposit, upon request by reviewers.

Where one or multiple data sets are associated with a manuscript, these are not
formally peer-reviewed as a part of the journal submission process. It is the author’s
responsibility to ensure the soundness of data. Any errors in the data rest solely with

the producers of the data set(s).
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