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RESUMO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é a maior causa cronica de
morbimortalidade no mundo, sendo um desafio para a satude publica. O tabagismo é
a maior causa de morte evitavel, responsavel por 80% dos casos de DPOC. O
acompanhamento de pacientes expostos a fatores de risco, como tabagistas tém-se
mostrado medidas eficazes. E de responsabilidade dos profissionais da salde
atentar e praticar a educagcdo em salude como processo educativo de construcéo de
conhecimentos em salude. O objetivo estudo foi avaliar a capacidade
cardiopulmonar, dependéncia nicotinica e refletir sobre as possibilidades de
educacdo em saude por fisioterapeutas nos Individuos cadastrados no programa de
controle ao tabagismo no municipio de Criciima/SC. A pesquisa caracteriza-se por
ser um estudo observacional transversal e tem abordagem quali-quantitativa, do tipo
exploratorio descritiva. Esta foi realizada em 09 Unidades de Saude do Municipio de
Criciima. Foi realizado o Teste de funcdo pulmonar (espirometria), Teste de
caminhada de seis minutos (TC6’) e o Questionario de Tolerancia de Fagerstrém
(QTF), aléem de atividade de educacdo em saude. 102 individuos participaram dos
testes, sendo que, destes, 44 participaram da atividade de educacédo. Quanto aos
testes espirométricos, foi possivel verificar que a maioria apresentou caracteristicas
obstrutivas e/ou restritivas, uma vez que CVF, PFE e VEF1 estdo abaixo do valor
previsto. No TC6 houve diferengca significativa (p<0,01) quando comparada a
distancia percorrida com a distancia prevista e limite inferior. Além disso, verificamos
gue a maioria dos participantes possui grau de dependéncia a nicotina muito
elevada (37,3%) e elevada (34,3%). Nossos resultados mostraram que a avaliacéo
da capacidade cardiopulmonar e do grau de dependéncia a nicotina em tabagistas
gue procuraram o0s servicos de salde para a cessacao do tabagismo pode ser uma
ferramenta util para o diagnéstico precoce no desenvolvimento da DPOC, além de
auxiliar os profissionais de saude a planejar e melhorar os programas para o
tratamento do tabagismo. Contudo, os profissionais devem pensar em uma pratica
conscientizadora que requer dar voz a estes individuos no entendimento de seus
motivos para terem ou ndo determinadas atitudes, e para que possam cuidar de si
com autonomia.

Palavras-chave: Tabagismo. Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica. Espirometria.
Teste de caminhada de seis minutos. Educagcdo em saude.



ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a major cause of chronic
morbidity and mortality worldwide, and a challenge to public health. Smoking habit is
considered a major cause of preventable death, accounting for 80% of COPD cases.
The monitoring of patients exposed to risk factors such as smoking and spirometric
test have proven effective. It is the responsibility of health professionals to practice
and attend health education as an educational process of knowledge building in
health. This study aimed to evaluate the cardiopulmonary capacity, Nicotine
Dependence and reflect on the possibilities of health education for physiotherapists
in individuals registered in the smoking control program. The study was conducted in
09 health units of Criciama city. Pulmonary function tests (spirometry), six-minute
walk tests and Fagerstrom Test for Nicotine Dependence, and health education
activity were performed. 102 subjects participated with prevalence of females at
66.7% in the tests, and 44 individuals in health education activity. Spirometric tests
found that most smokers showed obstructive and / or restrictive characteristics,
because FVC, PEF and FEV1 were below the predicted value. In addition, the six-
minute walk test was no significant difference (p <0.01) when compared the walked
evaluated distance with the predicted and lower limit distance. Furthermore, we can
see that most participants have nicotine dependence level elevated (37.3%) and
elevated (34.3%). Our results show that the cardiopulmonary capacity evaluation and
nicotine dependence level in smokers who seek health services for smoking
cessation may be an useful tool for early diagnosis of COPD or to detect the
development of pulmonary disease risks. However, professionals must think a
practice that requires conscientization give voice to these individuals in
understanding their motives for having determined attitudes or not, and so they can
care for themselves independently.

Key words: Smoking habit. COPD. Spirometry. Six-minute walk test. Health
education.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 — Média dos testes Pré e Pds Broncodilatador e Valor Previsto ................. 34
Figura 2 - Média do teste VEF1/CVF Pré e P6s Broncodilatador e Valor Previsto....34
Figura 3 - Distancia Percorrida no Teste de Caminhada de 6min...............ccccccenneee 38



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Equacdes de Referéncia para predicdo da distancia no Teste de

Caminhada de 6 MINUIOS..........uiiiiieeiii e e e e e e e e e e e e e eeeenn s 29
Tabela 2 - Caracterizag@o da Amostra (N=102) ........ceeveieiiiiiiiiieeiiiiieieieieieeeeeeeeeeeeeeee 31
Tabela 3 - Laudo da ESPIrOMETIia .......evveviiiiieiiiiiiieiiieieiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeees 35
Tabela 4 - Testes realizados Pré e Pos o Teste de Caminhada de 6min.................. 39
Tabela 5 - Perguntas do Questionario de Tolerancia de Fagerstrom............c........... 40

Tabela 6 - Grau de dependéncia medido pela Tabela de Fagerstrom ...................... 42



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

CNS Conselho Nacional de Saude
CPT Capacidade Pulmonar Total
CVv Capacidade Vital

CVF Capacidade Vital Forcada

DCNT Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis

DPOC Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

EROS Espécie Reativas de Oxigénio

ESF Estratégia Saude da Familia

FEF1 Fluxo Expiratério Forcado no Primeiro Segundo
FTND Teste de Dependéncia a Nicotina de Fagerstrém
IMC indice de Massa Corporal

INCA Instituto Nacional de Céancer

MMSS  Membros Superiores

MMII Membros Inferiores

OMS Organizacdo Mundial da Saude

QTF Questionario de Tolerancia de Fagerstrom
RP Reabilitacdo Pulmonar

SIM Sistema de Informacéo sobre Mortalidade
SuUS Sistema Unico de Sautde

TC6 Teste de caminhada de 6 minutos

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UBS Unidades Basicas de Saude

us Unidade de Saude
VEF1 Volume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo
VMI Ventilacdo Mecanica Invasiva

VMNI Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva



SUMARIO

L INTRODUGAO ...ttt e eaens 11
2 OBJIETIVOS ...ttt ettt ettt ettt ettt e 15
2.1 OBIETIVO GERAL.......oiuiieieee oottt ettt n et 15
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .....o.oivieeeeeeeeeeeeeeee et aens et nsens s 15
3 REVISAO BIBLIOGRAFICA ...ttt ettt ettt 16
3.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS ......c.coveeiieeeeceeeeeeeeeeeeeen, 16
B2 TABAGISMO ...ttt ettt ettt e e, 17
3.3 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA.......c.ccoovieieeeeeeeeeeeeeeeenns 19
3.4 GRUPO DE CONTROLE AO TABAGISMO .......ccvoveuieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 20
3.4.1 Portarian®442 de 13 de AgOSto de 2004..........ccoevviiiiiiieiiieeeiiieiieeeeeeeeeeeeeeeen 21
3.5 EDUCAGAO EM SAUDE .......cooveeeeeeeeeeee e, 22
3.6 FISIOTERAPIA E EXERCICIO FISICO .....cviiiiiece et 23
4 METODOLOGIA ...ttt ettt ettt et n e, 26
4.1 LOCAL E AMOSTRA. ....oout et eeeeee e ettt e st te st et te et ssteeaensateeaanens 26
4.2 PROCEDIMENTOS ......ootitiiete et e te ettt te st eae e ate et e steenenssteanensareeaanens 27
4.3 INSTRUMENTOS DE PESQUISA.......coooeitieeeeeteeeee ettt eaen e, 28
4.4 METODOLOGIA ESTATISTICA ...ttt 30
4.5 ASPECTOS ETICOS......ciiiiieeeiieeeee ettt e sttt ne e enene e saenn e eaanens 30
5 RESULTADOS E DISCUSSAOD .....coocviieeeiteeeeeeee e s ettt en st eaen e eaane s 31
6 CONCLUSAO E CONSIDERACOES .....ocviivicictecece e, 50
REFERENCIAS ...ttt ettt et et e et e et e eteeteeteetestestesteatesre e, 52
F =N D1 [0 =TS TSR 61
APENDICE A — AUTORIZACAO DA SECRETARIA DO SISTEMA DE SAUDE......62
APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.............. 63
APENDICE C = FOLDER INFORMATIVO.......cooviuiiieiiecee e 64
APENDICE D — QUESTIONARIO SOBRE A ATIVIDADE EDUCATIVA ................. 65
F N[0 TS TR 66
ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA (47062)............ 67
ANEXO B — APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA (123.205)......... 68

ANEXO C - TESTE DE DEPENDENCIA A NICOTINA DE FAGERSTROM (FTND)70



11

1 INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma doenca respiratéria
gue se caracteriza pela obstrucao cronica e ndo totalmente reversivel do fluxo aéreo.
Esta doenca é progressiva, prevenivel e tratavel. A obstrucdo do fluxo aéreo esta
associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulm&es devido a inalacdo de
particulas ou gases toxicos, principalmente o tabagismo (NEVES et al., 2005; GEA;
BARREIRO, 2008; MARCHIORI et al.,, 2010; SQUASSONI et al., 2011). As
alteracdes que ocorrem nesta patologia sdo ocasionadas pela combinacao de duas
manifestacdes, sendo elas: a bronquite cronica e o enfisema pulmonar, tendo
predominancia de uma destas na maioria das vezes (DOMINGUES; ALMEIDA,
2010; SIMON et al., 2011).

A DPOC é a maior causa cronica de morbimortalidade no mundo, sendo
um desafio para a saude publica, devido o aumento de sua incidéncia (GODOY et
al., 2007; PENTEADO et al., 2010). Estima-se que, no mundo, a prevaléncia € de 9 a
10% da populacdo acima dos 40 anos, sendo maior em fumantes e ex-fumantes do
gue em nao fumantes e, maior, também, em homens do que mulheres (MARCHIORI
et al., 2010).

Quanto ao diagnostico, alguns exames auxiliam no diagndstico clinico da
DPOC, dentre eles a espirometria e pico de fluxo expiratério, oximetria de pulso e
gasometria arterial, raio X torax (PA e Perfil) (MARCHIORI et al., 2010).

O diagnéstico de DPOC é geralmente tardio porque a doenca progride de
forma lenta e assintomatica ou através de manifestacfes discretas. Conforme a
intensidade da obstrucdo do fluxo aéreo os efeitos da doenca aumentam como a
diminuicdo da capacidade funcional. Assim, é essencial 0 acompanhamento de
pacientes expostos a fatores de risco, como tabagistas (GODOQY et al., 2007).

Devido a piora progressiva da funcdo pulmonar, o portador da DPOC
diminui sua atividade fisica global, o que causa dispneia e cansaco ao realizar
gualquer esforco fisico, levando-os a intolerancia ao exercicio e, como
consequéncia, afeta negativamente a sua capacidade aerébia (BECKERMAN et al.,
2005; FERREIRA et al., 2009; RODRIGUES, 2010; SQUASSONI et al., 2011).

Entre as mais estudadas manifestacdes sistémicas da DPOC encontra-se
a disfuncdo muscular, que afeta ambos os musculos respiratério e periférico, sendo

evidenciada principalmente pela limitagdo ao exercicio, além de prejudicar a
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gualidade de vida destes portadores (GEA; BARREIRO, 2008). Com isso, a
realizacao do teste espirométrico (GODOQY et al., 2007), e do teste de caminhada de
seis minutos (TC6), que avalia a capacidade funcional ou a habilidade de
empreender atividades na vida diaria, tém-se mostrado medidas eficazes (SOLWAY
et al., 2001; MORITA et al., 2012).

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) foi desenvolvido para avaliar
a capacidade funcional ou a habilidade de empreender atividades na vida diaria
(BATISTETTI, et al.,, 2011), monitorar a efetividade de tratamentos diversos e
estabelecer o progndstico de pacientes com doencas cardiorrespiratorias. Individuos
com tais alteracbes apresentam intolerAncia ao exercicio devido ao mau
funcionamento dos sistemas respiratério e/ou cardiovascular e a disfuncdo dos
musculos esqueléticos periféricos e respiratérios (DOURADO et al., 2010).

A espirometria € um dos melhores métodos de avaliagdo da funcao
pulmonar, sendo utilizada no diagnostico e acompanhamento de muitas doencas
pulmonares. (ETEMADINEZHAD; ALIZADEH, 2011). Sendo indicada para o
diagnostico precoce, controle de distarbios ventilatorios obstrutivos e restritivos,
vigilancia constante da evolucéo clinica e no tratamento de moléstias pulmonares
(AZEREDO, 2002).

O tabagismo € considerado a maior causa de morte evitavel, sendo
responsavel por cerca de 75-90% dos riscos de cancer de pulmdo (KUSHCH et al.,
2008) e por 80% dos casos de DPOC. O habito de fumar € um problema crénico
gue requer programas bem estabelecidos com ajuda psicologica e farmacoldgica e
gue levem os individuos a parar de fumar (SQUASSONI et al., 2011).

O fumo tem sido alvo de pesquisas de forma crescente em todo o mundo.
Devido ao interesse de pesquisadores s&o investigados assuntos como: a
prevaléncia do problema, o perfil dos fumantes e seus habitos tabagicos, as
motivacdes para fumar ou deixar de fumar e detalhar a dependéncia (SANTOS et al.,
2011).

Segundo a classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude, o tabagismo
é classificado como dependéncia de nicotina e esta incluido no grupo de transtornos
mentais e de comportamentos decorrentes do uso de substancias psicoativas
(PIETROBON et al., 2007).

A sindrome de dependéncia a nicotina € reconhecida como um dos

maiores problemas de saude publica do mundo. Durante o século XX, estima-se que



13

aproximadamente 100 milhdes de pessoas morreram de doencas relacionadas ao
hébito de fumar, ha diversos estudos que apontam que o tabaco reduz a expectativa
de vida, aumenta os custos médicos totais e contribui para a perda de produtividade
(MENESES-GAYA et al., 2009).

O teste de dependéncia a nicotina de Fagerstrom (FTND) é facil de ser
aplicado e de baixo custo (PIETROBON et al., 2007). Este teste é importante para
estudos epidemioldgicos, bem como estudos relacionados ao tratamento e doencas
associadas ao tabagismo (MENESES-GAYA et al., 2009).

Apesar das consequéncias do habito de fumar sejam conhecidas, o
namero absoluto de fumantes continua a crescer em todo o mundo, principalmente
nos paises em desenvolvimento (MENESES-GAYA et al., 2009).

O tratamento para a cessacdo do tabagismo € uma das medidas
reconhecidas como eficazes na prevencado de doencas relacionadas ao tabaco
(CHATKIN et al., 2010). O Programa de controle ao tabagismo auxilia os fumantes a
pararem de fumar gradualmente. Ha diversas formas de abordagem que podem ser
utilizadas nos grupos, conforme a necessidade do mesmo, como a atividade de
educacdo em saude.

A Educacdo em saude constitui um conjunto de saberes e praticas
orientados para a prevencao de doencas e promocao de saude, podendo ser uma
alternativa para a melhoria das relacdes dos processos de trabalho dos profissionais
gue atuam na atencéo basica (ALVES, 2005; PORTES et al., 2011).

O SUS fundamenta-se no principio da integralidade da atencédo e da
participacdo popular. A partir dai, deu-se inicio ao discurso que a educacdo em
salude seria voltada para a participagcdo comunitaria, sendo uma pratica social,
baseada na troca de saberes, configurando um intercambio entre o saber cientifico e
popular (AUGUSTO et al., 2011). A pratica da educacdo em saude ndo deve e nao
pode ser entendida como acao vertical e unidirecional, do profissional que sabe para
a populacéo que no sabe (BISPO JUNIOR, 2010).

E comum a realizacdo da educacdo em salde em grupos especificos nas
Unidades Basicas de Saude (UBS), como grupos de Hipertensdo, Diabetes,
Tabagismo e Gestantes. E uma atividade que pode ser realizada por qualquer
profissional da saude, respeitando-se suas especificidades.

A atuacdo do fisioterapeuta caracteriza-se pela atuacdo em assisténcia,

educacdo, prevencdo de doengas e agravos, e promog¢do da saude da populacao,
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atendendo de forma individual ou em grupo e por meio de visitas domiciliares. As
acbes de prevencdo e educacdo em saude sdo essenciais para a melhora da
gualidade de vida da populacdo (LOURES; SILVA, 2010; NAVES; BRICK, 2011).

A partir da contextualizacdo apresentada formulou-se a seguinte questéo
problema: Como estd a capacidade cardiopulmonar, o grau de dependéncia
nicotinica e qual a possibilidade de educacdo em saude por fisioterapeutas nos
individuos que participam do grupo de tabagismo?



15

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a Capacidade Cardiopulmonar, medida da dependéncia nicotinica
e refletir sobre as possibilidades de educacdo em saude por fisioterapeutas nos
Individuos cadastrados no Programa de controle ao tabagismo no municipio de
Criciima/SC.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a funcdo pulmonar através da espirometria nos participantes do
Programa de Combate ao tabagismo no municipio de Criciama/SC;

e Avaliar a capacidade cardiopulmonar através do teste de caminhada;

e Classificar o grau de dependéncia da nicotina através do Questionario de
Tolerancia de Fagerstrom;

e Aprimorar o conhecimento dos participantes sobre a fisiologia respiratoria,

e Aprimorar o0 conhecimento dos participantes sobre os maleficios do
tabagismo;

e Orientar de exercicios respiratérios aos participantes dos grupos de
tabagismos;

e Orientar de alongamentos para a musculatura respiratéria aos participantes
dos grupos de tabagismos;

e Refletir sobre as possibilidades de educacdo em saude por fisioterapeutas;

e Compreender como estas pessoas que participam dos grupos estavam
vivenciando esta experiéncia;

e Compreender como estava a expectativa dos participantes quanto seu estado

fisico.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo serdo abordados os seguintes itens: Doencas Cronicas
N&do Transmissiveis (DCNT), Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC),
tabagismo, grupos de controle ao tabagismo, portaria n°442 de 13 de agosto de

2004, atividades de educacdo em saude, Fisioterapia e exercicio fisico.

3.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classifica como doencas
crobnicas nao transmissiveis (DCNT) as doencas cerebrovasculares,
cardiovasculares, diabetes mellitus, doencas respiratorias obstrutivas, asma e
neoplasias. Também estdo incluidas doengas crénicas como desordens mentais e
neurolégicas, doencas bucais, O0sseas e articuladas, osteoporoses, desordens
genéticas e patologias oculares e auditivas (PANORAMICO, 2010).

A reducdo da prevaléncia de fatores de risco para DCNT é sugerida
através de estratégias para mudanca de estilos de vida na populacdo em geral.
Intervencbes para reduzir o tabagismo, promover atividade fisica e incentivar o
consumo de alimentos saudaveis foram realizadas, porém suas avaliacbes
demonstraram resultados discretos (CAPILHEIRA; SANTOS, 2011).

No Brasil tem ocorrido um aumento da incidéncia, prevaléncia e
mortalidade por estas doencas e fatores de risco. Assim, é importante conhecer a
evolucdo das DCNT além do monitoramento dos seus fatores de risco e protecao
visando subsidiar politicas publicas de prevencao e controle no nivel local, regional e
nacional (PANORAMICO, 2010).

Do total de mortes, em 2010, cerca de 70% correspondem a DCNT. As
doencas cardiovasculares, causas externas e neoplasias formam 59% do total de
mortes em homens. Ja em mulheres correspondem a 60% da causa de morte devido
a doencas cardiovasculares, neoplasias e doencas respiratérias (SAUDE NAS
AMERICAS, 2012).

Ha diversos fatores de risco que podem influenciar o desenvolvimento de
DCNT, como sexo, idade e heranca genética, tabagismo, alimentacao, inatividade
fisica, consumo de alcool e outras drogas (PANORAMICO, 2010).
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Um sistema de vigilancia das DCNT é importante para monitorar seus
fatores de risco e protecédo, pois estas apresentam um longo periodo assintomatico e
causam danos irreversiveis. O conjunto de informac6es podem auxiliar as préaticas
de promocé&o da saude e prevencao de agravos (MALTA et al., 2008).

A realizacdo de estudos epidemioldgicos da populacdo é de suma
importancia, assim pode-se realizar o0 planejamento, organizacdo e
operacionalizacdo das ag¢Oes, possibilitando o melhor planejamento das acgdes e,
consequentemente, maior eficacia nos servicos prestados a populacdo (PORTES et
al.,, 2011). A obtencdo de informacdes auxilia na deteccdo e na prevencédo dos
determinantes do processo saude/doenca, contribuindo para a ado¢do de medidas
corretas de prevencao e controle dos agravos, sendo entendida como a obtencao de
informagéo para a agdo (ALVANHAN et al., 2001).

Segundo o Ministério da Saude (SIH/SUS), sobre a morbidade hospitalar
do SUS no Municipio de Cricima de janeiro a novembro de 2012 segundo, a CID-
10, as mais comuns, em ordem decrescente, sdo: gravidez, parto e puerpeério,
doencas do aparelho circulatério, doencas do aparelho respiratério, doencas do
aparelho digestivo, neoplasias (tumores), entre outras.

Segundo o Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), em Criciuima
no ano de 2012 obteve as causas de Obito por ordem decrescente: doencas do
aparelho circulatério, neoplasias, causas externas, doencas do aparelho respiratério

e algumas doencas infecciosas, parasitarias, entre outras.

3.2 TABAGISMO

O tabagismo € considerado a maior causa de morte evitavel, podendo ser
0 maior contribuinte para o aumento do risco de doenca em combinacdo com outros
fatores de risco. Segundo a classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude, é
classificado como dependéncia de nicotina e esta incluido no grupo de transtornos
mentais e de comportamentos decorrentes do uso de substancias psicoativas. E
importante avaliar o grau de dependéncia da nicotina, pois existe uma correlagéao
entre nivel de dependéncia nicotinica e resposta as diversas terapias (PIETROBON
et al., 2007)
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O hé&bito de fumar tem sido implicado em varias doencas pulmonares e
cardiovasculares, como bronquite, enfisema, e enfarte do miocardio, bem como o
cancer de pulméo e outras neoplasias (MENEGALI et al., 2009).

Nos paises em desenvolvimento, os fumantes somam 48% dos homens e
7% das mulheres. J& nos paises desenvolvidos a participacdo de mulheres triplica,
sendo 42% dos homens e 24% das mulheres fumantes. Segundo uma pesquisa
realizada recentemente pelo Instituto Nacional do Céancer 18,8% da populacéo
brasileira € fumante, destes 22,7% dos homens e 16% das mulheres. Conforme o
percentual de adultos (218 anos) fumantes beneficiarios de planos de saude, em
Florianopolis ha 13,8%, sendo 18,4 dos homens e 9,8% das mulheres (VIGITEL
BRASIL, 2011).

Estima-se que o niamero de Obitos anuais, por doencas relacionadas ao
fumo, atinja 5.000.000 em todo o mundo, e que metade dos fumantes tera a duracao
de sua vida abreviada por uma moléstia relacionada ao vicio. Porém, apesar do
conhecimento acerca dos males causados pelos cigarros, os fumantes apresentam
dificuldades em abandonar essa dependéncia (SOUZA et al., 2009).

Nos paises em desenvolvimento a prevaléncia do tabagismo ndo esta
diminuindo, o que continua a se configurar um problema de saude publica mundial.
No Brasil, a Regido Sul apresenta uma grande populacdo de fumantes (12,8%),
sendo a regido com a mais alta estimativa de dependentes de nicotina entre as
regides brasileiras (PIETROBON et al., 2007).

O tabagismo € responsavel por 80% dos casos de DPOC. O habito de
fumar € um problema crénico que requer programas bem estabelecidos com ajuda
psicologica e farmacoldgica e que levem os individuos a parar de fumar
(SQUASSONI et al., 2011).

O habito de fumar é um grande problema de saude publica e a sua
reducdo é um fator de impacto na reducéo de incidéncia e mortalidade das doencas
relacionadas ao tabaco como cancer de pulmao, boca, laringe, faringe, eséfago,
bexiga, entre outras (PANORAMICO, 2010). Ha evidéncias que associam a
exposicao passiva do tabaco ao mesmo grupo de doencas (VIGITEL BRASIL, 2011).

O fumo pode aumentar o risco de morte de 20 a 30 vezes em tabagistas
de longa data e de 30% a 50% em fumantes passivos (PANORAMICO, 2010).

As estimativas para 0 ano de 2012 das taxas brutas de incidéncia por 100

mil habitantes e de nimero de novos casos de cancer na traqueia, brénquio e
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pulm&o no estado de Santa Catarina foi de 32,4% casos em homens e 13,55%
casos em mulheres, sendo 36,30% casos em homens e 18,99% casos em mulheres
na capital Florianopolis (ESTIMATIVA, 2012).

E estimado pela Organizacdo Mundial da Saltde que a cada dia 100 mil
criangcas tornam-se fumantes em todo planeta. Em torno de cinco milhdes de
pessoas morrem por ano devido ao tabaco, e se o consumo de produtos, como
cigarros, charutos e cachimbos, aumentam, o nimero de Obitos aumentara para 10
milhdes por volta de 2030 (VIGITEL BRASIL, 2011).

A fumaca de cigarro € a principal fonte de particulas, radicais livres,
substancias quimicas e gases reativos, as quais apresentam um papel central na
patogénese da DPOC (VALENCA et al., 2004).

Ha trés substancias que se destacam na composi¢ao quimica da fumaca

de cigarro: nicotina, monoxido de carbono e alcatrédo (DUARTE et al., 2006).

3.3 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A DPOC é a maior causa cronica de morbimortalidade no mundo, sendo
um desafio para a saude publica, devido o aumento de sua incidéncia (GODOY et
al., 2007; PENTEADO et al., 2010). Estima-se que, no mundo, a prevaléncia € de 9 a
10% da populacdo acima dos 40 anos, sendo maior em fumantes e ex-fumantes do
gue em nao fumantes e, maior, também, em homens do que mulheres (MARCHIORI
et al., 2010).

O tratamento da DPOC pode ser realizado em nivel ambulatorial ou
hospitalar; conforme a gravidade do caso com condutas como: oxigenoterapia,
terapia broncodilatadora, corticoide sistémico, antibioticoterapia, metilxantinas,
suporte ventilatério, ventilacdo mecéanica ndo invasiva (VNI), ventilacdo mecéanica
invasiva (VMI) (ZANCHET et al., 2005; MARCHIORI et al., 2010). Ha também, os
programas de reabilitacdo pulmonar (RP) que visam melhorar a capacidade aerébia
e tolerancia ao esforco fisico destes pacientes (ZANCHET et al., 2005; SQUASSONI
et al., 2011). Além da excluséo de fatores de risco, como a cessacao do tabagismo
(ZANCHET et al., 2005).
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3.4 GRUPO DE CONTROLE AO TABAGISMO

O tratamento para a cessacdo do tabagismo é uma das medidas
reconhecidas como eficazes na prevencdo de doencas relacionadas ao tabaco.
Essas modalidades de tratamento devem ser aplicadas de forma conjunta, mas
individualmente adaptadas para cada paciente, buscando a abstinéncia definitiva
(CHATKIN et al., 2010).

O aprimoramento da politica de controle do tabagismo é importante para a
diminuicdo da exposicdo ativa e passiva do tabaco entre individuos de diferentes
grupos populacionais. A redugcdo da prevaléncia garantir4, de forma efetiva, a
prevencao de diversas doencas cronicas que mais acometem a populacédo brasileira
(SILVA et al., 2011).

Sabe-se que uma das maiores dificuldades de todos os programas de
cessacao do tabagismo € o grau de dependéncia do fumante que esta diretamente
relacionada ao grau de dependéncia nicotinica, sendo uma das principais causas de
recaida (BOTELHO et al., 2011).

A dependéncia ao tabaco vai além da dependéncia a nicotina
propriamente dita, bem como outros aspectos psicossociais da condicdo. Dessa
maneira, a identificacdo dos diversos motivos que levam uma pessoa a fumar é
importante para ajudar na elaboracdo de estratégias individualizadas para a
cessacao (SOUZA et al., 2009).

O Ministério da Saude, desde 1989, por meio do Instituto Nacional de
Cancer (INCA), desenvolve o Programa Nacional de Controle do Tabagismo e
Outros Fatores de Risco de Cancer, este envolvendo acbes tanto nas areas de
saude, como educacdo, legislacdo e economia. No subprograma denominado
‘cessagao do tabagismo” tem-se o mdédulo “ajudando seu paciente a deixar de
fumar”, que é dividido em duas estratégias: abordagem minima (uma breve acgao
estruturada a ser realizada na rotina dos profissionais de saude, com duracdo de
trés a cinco minutos, o que visa a mudanca de comportamento do fumante) e
abordagem intensiva (sessdes periddicas estruturadas - quatro semanais e outras
sessfes de manutencdo - grupo de apoio). O principal enfoque € cognitivo-
comportamental, e os fumantes que apresentarem um alto grau de dependéncia

fisica a nicotina podem receber apoio medicamentoso (MARTINS; SEIDL, 2011).
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O programa de tabagismo realizado pelas equipes de saude do municipio
de Criciima segue as etapas do Manual do Participante que séo fornecidos pelo
Ministério da Saude. Os profissionais que coordenam os grupos foram capacitados.
A primeira sessao aborda o entender por que se fuma e como isso afeta a salde, no
qual ajuda o fumante a entender melhor por que ele é dependente do cigarro e o que
ele quer mais: parar de fumar ou continuar fumando?; a segunda sesséo, o tema
abordado é como séo os primeiros dias sem fumar, como lidar com os primeiros dias
sem cigarro, como lidar com o estresse; na terceira sesséo, o tema abordado pela
equipe de saude é como vencer 0s obstaculos para permanecer sem fumar, planejar
para ndo engordar e como se deve vencer uma nova etapa; a quarta e Ultima sesséo
traz os beneficios obtidos apds parar de fumar e dicas para ajudar o participante a
permanecer sem cigarros.

Os grupos oferecidos pelas Unidades de Saude sao realizados uma vez
por semana no primeiro més, apos 0s encontros sao oferecidos a cada quinze dias,
depois uma vez por més. Nestes encontros, os profissionais realizam uma conversa
com o0s participantes, ouvem depoimentos, convidam outros profissionais para
contribuir com o tema em questdo. Os participantes também recebem o adesivo e

medicamentos oferecidos pela Secretaria da Saude e Ministério da Saude.

3.4.1 Portarian® 442 de 13 de Agosto de 2004

A Portaria n® 442 de 13 de Agosto de 2004 amplia 0 acesso a abordagem
e tratamento do tabagismo para a rede de atencéo basica e de média complexidade
do SUS, com o objetivo de consolidar o Programa Nacional de Controle do
Tabagismo. Assim, esta aprova o Plano para Implantacdo da Abordagem e
Tratamento do Tabagismo no SUS e o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas —
Dependéncia a Nicotina.

Segundo esta portaria, os profissionais de saude de nivel universitario
gue realizardo a abordagem e tratamento do tabagismo nas unidades de saude do
SUS deverdo, obrigatoriamente, ser capacitados para tal, segundo o modelo
preconizado pelo Programa Nacional de Controle do Tabagismo/Instituto Nacional
de Cancer/Ministério da Saude. Os materiais de apoio utilizados durante as sessfes
de abordagem cognitivo-comportamental, individual ou em grupo, sao: manual do

coordenador e manual do participante. Quando aos medicamentos definidos pelo
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Consenso Nacional para Abordagem e Tratamento do Fumante para a cessagao do
tabagismo estdo o adesivo transdérmico de nicotina 21, 14 e 7 mg, a goma de
mascar de nicotina 2mg e o cloridrato de bupropiona 150 mg.

3.5 EDUCACAO EM SAUDE

A Educacdo em saude constitui um conjunto de saberes e praticas
orientados para a prevencao de doencas e promocao de saude, podendo ser uma
alternativa para a melhoria das relacdes dos processos de trabalho dos profissionais
gue atuam na atencdo basica (ALVES, 2005; PORTES et al., 2011). Dentre diversos
espacos, a Atencao Basica possui um contexto privilegiado de praticas educativas
em saude. Sob os pressupostos do Sistema Unico de Saude (SUS), a Estratégia
Saude da Familia (ESF), implantada no inicio da década de 1990, trouxe no centro
da sua proposta a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica
(ALVES, 2005).

E de responsabilidade dos profissionais da salde atentar e praticar a
educacdo em saude como processo educativo de construcdo de conhecimentos em
saude, visando a apropriacdo sobre o tema pela populacéo. Essa pratica educativa
contribui para aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado e no debate com
os profissionais e 0s gestores do setor, para alcancar uma atencdo de saude de
acordo com suas necessidades (FERNANDES; BAKES, 2010).

As acles de educacdo em saude tém se apresentado como importantes
instrumentos de dominacdo e de responsabilizacdo dos individuos pelas suas
condicBes de vida. Assim, as praticas de saude devem ser reorientadas de modo
gue haja a participacdo popular nas praticas de educacdo em saude (GOMES;
MEHRY, 2011).

A acdo educativa deve ter como estratégia: a participacdo de todos os
profissionais de saude no processo de capacitacdo de individuos e grupos
populacionais; o entendimento de que o0s sujeitos (técnicos e populacdo) desse
processo tém percepcdes diferentes sobre a realidade social e que essas devem ser
0 ponto de partida da acdo educativa; a participacdo popular e o fortalecimento
(ALVES; AERTS, 2011).

A formacao de grupos de pessoas com determinadas caracteristicas, seja

uma condicdo de vida, como pertencer a certa faixa etaria, ou ser portador de
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determinada doenca, €, também, uma estratégia utilizada para desenvolver
processos de educacdo nas unidades de saude. Além disso, as acbes coletivas
possibilitam a discussao tanto sobre problemas que afetam a comunidade, como
também possibilitam a construcdo coletiva de estratégias de intervencado (MELO et
al., 2009; GOMES; MEHRY, 2011).

3.6 FISIOTERAPIA E EXERCICIO FiSICO

O fisioterapeuta é visto na atuacdo voltada para as areas curativas e
reabilitadoras. Todavia, sabe-se que quando inserido na atencdo primaria pode ser
um profissional de grande valia nas ac6es de promocdo de saude, prevencao de
doencas e educacdo em saude (SILVA; ROS, 2007; PEIXOTO et al., 2007). O
fisioterapeuta pode atuar realizando educacdo em saude, como palestras para
grupos especiais, dialogos, participacbes em campanhas e incentivar a bons habitos
de satde (MUNIZ et al., 2007; BISPO JUNIOR, 2010; CRUZ et al., 2010).

Pesquisa sobre tabagismo e exercicio fisico proporciona forte evidéncia
do impacto negativo da fumaca do cigarro e do impacto positivo da atividade fisica
na saude a longo prazo e bem-estar. Assim, com a cessacao do tabagismo tem-se
uma melhor qualidade de vida, além de prolongar a vida e reduzir a ocorréncia de
doencas (SPECK et al., 2011).

A pratica de atividade fisica regular promove: integracdo social, previne
sobrepeso e obesidade, auxilia o crescimento e desenvolvimento dos sistemas
musculares e cardiovasculares, aumenta a capacidade respiratéria, melhora a
flexibilidade e forca muscular e reduz a ansiedade e melhora do humor
(PANORAMICO, 2010).

A fumaca do cigarro é um potente agente inflamatério que ativa proteinas
inflamatorias, tais como citocinas, fatores de crescimento e moléculas de adeséao,
resultando em alteracdes na funcao e estrutura do pulmédo. Os efeitos positivos do
exercicio fisico em ambas as respostas inflamatéria e histologicas podem estar
associados com os mecanismos envolvidos na libertacdo de mediadores proteinas
(MENEGALI et al., 2009).

Estudos tém mostrado evidéncias da presenca de aumento do estresse
oxidativo em doencgas respiratorias (MACNEE; RAHMAN, 2001; VALENCA et al.,

2004) e outros estudos demonstraram exercicio a ser uma parte do tratamento de
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estas doencas (CELLI et al., 2005; PINHO et al., 2006). O estresse oxidativo esta
envolvido na progresséo leséo tecidual no pulméo induzida pelo fumo do cigarro e
esta também envolvida na alteragdo da funcdo da via aérea progredindo para a
doenca pulmonar (MENEGALI et al., 2009).

Sendo assim, o exercicio fisico regular pode ser um mecanismo
importante na melhoria da eficacia do sistema de defesa contra a producéo
excessiva de espécie reativas de oxigénio (ERO) que ocorre na doenca pulmonar,
pois induz o sistema de defesa antioxidante e, consequentemente, reduz o estresse
oxidativo pulmonar (MENEGALI et al., 2009).

A atuacao da Fisioterapia pulmonar pode ser dividida em: reeducacao da
funcdo muscular respiratéria, desobstrucdo brbénquica, desinsuflacdo pulmonar,
correcao de deformidades posturais e uma melhora do condicionamento fisico e da
ventilagdo mecanica (DOMINGUES; ALMEIDA, 2010).

O fisioterapeuta esta conquistando seu espaco na saude coletiva e
adquirindo importancia nos servigcos de atencao primaria, como no caso da ESF.
Esta insercdo € um processo em construcdo, podendo-se realizar trabalhos com
grupos como estratégia de atender uma grande demanda e a motivar a adeséo e
continuidade do tratamento (MACIEL, 2005; RAGASSON et al., 2006; LOURES;
SILVA, 2010).

O tratamento fisioterapéutico na DPOC esta relacionado a dispneia e a
reducdo da capacidade de exercicio e atividade fisica e/ou deficiéncia na
capacidade de realizar a higiene bronquica. Um programa multidisciplinar de
reabilitacdo e um programa de atividade fisica supervisionado por um fisioterapeuta
permitem a realizacdo de um sistema de atencdo primaria a saude do paciente
pneumopata cronico. O objetivo geral do tratamento é reduzir ou eliminar os com-
prometimentos da funcao corporal do paciente e melhorar atividades e participacéo,
melhorando, assim, a qualidade de vida. Os objetivos mais comuns para intervencao
fisioterapéutica sao: reduzir a dispneia; melhorar a capacidade de exercicio e
atividade fisica; melhorar a higiene brénquica; melhorar conhecimento e
autocuidado. A selecdo de modalidades de tratamento € baseada nas causas
individuais de limitacdo ao exercicio e, portanto, nos objetivos individuais de
tratamento (LANGER et al., 2009).

Os pacientes com DPOC apresentam menor forca e endurance dos

MMSS e MMII quando comparados a individuos saudaveis. Em relagcdo aos MMSS,
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0 mecanismo estd relacionado a disfuncdo neuromecéanica (dissincronia
toracoabdominal) dos musculos respiratorios (diafragma e musculos acessérios) e
alteracdo dos volumes pulmonares durante as atividades realizadas com MMSS.
Para os MMII, a reducéo da forga e da endurance muscular estdo relacionadas com
a diminuicdo da massa muscular e da capacidade aerdbia, assim como com o
predominio do metabolismo glicolitico e com o acumulo rapido de lactato durante o
exercicio, que podem ser responsaveis pela fadiga muscular precoce nesses
pacientes (MIRANDA et al., 2011).

A musculatura dos membros inferiores (MMII) nos pacientes com DPOC
se apresenta comprometida quanto a forca e endurance devido a reducdo da massa
muscular e da capacidade aerdbia. Assim, exercicios envolvendo os MMII como
forma de melhorar o desempenho funcional desses pacientes tornam-se importante.
O treinamento fisico aerobio tem sido essencial em programas de reabilitacdo de
pacientes com DPOC, e seus beneficios sdo observados independentemente do
estadio da doenca (MARRARA et al., 2012).

A DPOC atinge também os musculos respiratorios, que sao 0s
responsaveis pelo adequado funcionamento do sistema respiratorio. A
hiperinsuflacdo pulmonar pde os musculos respiratérios em desvantagem mecanica,
causando fraqueza e recrutamento da musculatura acessoéria da inspiracdo. O
treinamento dos musculos respiratérios induz uma melhora funcional e mudancas
adaptativas nas estruturas desses musculos. Estudos que compararam programas
de reabilitacdo com e sem associacdo de treino de forca muscular inspiratoria
mostraram melhores resultados na PIméax, na distancia caminhada e na resisténcia
do diafragma nos grupos que realizaram tratamento combinado (TREVISAN et al.,
2010).

Apés a reabilitacdo pulmonar, o treinamento com exercicios deve ter
continuidade em programas de atividade fisica. Alternativamente, pacientes
participantes em programas de atividade fisica podem vir a precisar de tratamento
multidisciplinar suplementar quando a doenca progredir ou apds exacerbacdes
agudas graves (LANGER et al., 2009).
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4 METODOLOGIA

A pesquisa caracteriza-se por ser um estudo observacional, transversal e
tem abordagem quali-quantitativa, do tipo exploratério descritiva.

O método quantitativo permite desde analises estatisticas simples até as
mais complexas quantificando a coleta de informagdes e o tratamento dado a elas
na andlise de dados (RICHARDSON et al., 1999).

Ja& a pesquisa qualitativa € utilizada no processo de investigacdo social,
pois parte do entendimento de que a realidade é constituida pelos individuos
interagindo em seus mundos sociais. Nela é possivel ao pesquisador revelar como
se da a interacdo entre os diversos atores sociais para a formacado do todo, a partir
da perspectiva destes atores (GIL, 1994).

O que diferencia a abordagem qualitativa das demais € a crenca de que o
ambiente exerce grande influéncia sobre o pensamento e a acdo humana
(TRIVINOS,1992).

4.1 LOCAL E AMOSTRA

O projeto foi apresentado em uma reunido mensal dos gerentes das
Unidades de Saude (US) do municipio de Cricima, no qual foram apresentados os
objetivos e a proposta da pesquisa. Assim, 0s coordenadores interessados na
proposta e que iniciariam ou estavam com o grupo em andamento entraram em
contato com as fisioterapeutas para que os participantes do grupo realizassem 0s
testes. Os dias e horarios foram agendados para a realizacdo dos mesmos.

Participaram desta pesquisa os individuos inscritos no programa de
controle ao tabagismo no Municipio de Criciima/SC, no periodo de abril a julho de
2012. A pesquisa foi realizada em 09 Unidades de Saude do Municipio de Criciima
como: ESF Primeira Linha, 24h Boa Vista, ESF Cristo Redentor, ESF Morro Estevao,
ESF Santa Augusta, ESF Laranjinha, ESF Mineira Velha, Policlinica do Rio Maina e
US Verdinho.

A pesquisa foi realizada nas US do Municipio de Cricilma em que cada
grupo estava cadastrado. O teste com o espirbmetro foi realizado em uma sala
fechada e o teste de caminhada em um corredor na prépria US.

A atividade educativa foi realizada em uma sala disponivel em cada US.
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E, apos a atividade, foi aplicado o questionario semiestruturado com os participantes
elaborado pelos pesquisadores deste trabalho.

Os critérios de inclusdo foram: participantes de ambos 0s sexos;
cadastrados no periodo de abril a julho de 2012 e que participassem do grupo;
conscientes, orientados e capazes de se comunicarem oralmente; e que aceitassem
assinar o termo de livre consentimento esclarecido (TCLE). Os critérios de excluséo

foram: aqueles que ndo se encaixarem em qualquer um dos critérios de incluséo.

4.2 PROCEDIMENTOS

O projeto foi aprovado pela Secretaria do Sistema de Saude do Municipio
de Criciuma/SC (Apéndice A). Como se trata de uma pesquisa que envolve seres
humanos, o projeto desta foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC e aprovado sob os pareceres
de n° 47062 (Anexo A) e n° 123.205 (Anexo B).

Cada participante assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), conforme determina a resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS), n°
196/96, declarando a livre participacdo na pesquisa, apdés o0s devidos
esclarecimentos quanto aos seus objetivos (Apéndice B).

Com o consentimento para a participacdo, os mesmos foram submetidos
ao teste de caminhada de 6 minutos, depois descansaram durante 10 minutos,
entdo, foram submetidos ao teste espirométrico e questionario de Fagerstréom. Apos,
0 teste espirométrico foi entregue ao meédico Pneumologista para dar o laudo
(resultado).

Logo, foi agendado um dia para a entrega dos testes com os resultados.
Também foi realizada uma sessdo educativa pela propria pesquisadora que é
fisioterapeuta e, as vezes, com a presenca de outra fisioterapeuta. A acdo educativa
consistiu de orientacdes sobre a fisiologia respiratéria, os maleficios do tabagismo e
orientacdo de exercicios respiratérios e alongamentos aos participantes dos grupos,
além de explicacdes sobre o resultado dos laudos. Esta atividade foi realizada, entre
o primeiro e segundo més do grupo, em cada Unidade de Saude nas quais estavam
ocorrendo o grupo de controle ao tabagismo que eram coordenados pelos
profissionais da prépria Unidade, com duracdo média de 30 minutos, e com uma

média de 5 participantes por grupo. Também foram incluidos na atividade de
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educacdo em saude os participantes de grupos de tabagismo que nao realizaram os
testes. No final das orientac¢des foi entregue um folder informativo (Apéndice C).

Logo ap6s a acdo educativa foi entregue um questionario aos
participantes para avaliagdo da atividade educativa e sobre a opinido deles sobre o
cigarro e a participagdo no grupo. Neste questionario foram abordadas as seguintes
perguntas: como os individuos acham que estava seu pulmédo; como estava sendo
esse periodo desde que iniciou a adesdo ao grupo e o inicio do tratamento; quais as
expectativas deles em relagdo a parar de fumar; o que eles acharam da conversa
realizada com as fisioterapeutas; e como eles irdo realizar os exercicios mostrados
pela fisioterapeuta, e se consideram que irdo conseguir realizar 0s exercicios
(Apéndice D). Para a preservacao da sua identidade, utilizaram-se siglas (E1, EZ2,
..., E10, .... E28,.... E44).

Apos a aplicacdo do questionario, iniciou-se a pre-analise, que constituiu
na leitura exaustiva das mesmas com a finalidade de determinar as palavras-chaves
ou frases para recorte e categorizacdo. Originalmente, emergiram 5 categorias:

pulmao, grupo, parar de fumar, atividade de educacdo em saude e exercicios.

4.3 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Os participantes foram submetidos a trés testes dentre as quatro

primeiras semanas do inicio do grupo de controle ao tabagismo:

Teste de funcdo pulmonar: Analise quantitativa e qualitativa da funcdo ventilatoria.
Algumas Indicacdes da Espirometria sdo: diagnostico precoce; controle de disturbios
ventilatorios obstrutivos e restritivos; vigilancia constante da evolucdo clinica e
sanatorio de moléstias pulmonares (AZEREDO, 2002). A Espirometria foi realizada
através do aparelho ML-2525 ESPIROMETRO SPIRO USB da marca Tamussino,
com teste de Capacidade Vital (CV). Os pacientes foram posicionados sentados em
frente ao aparelho, sendo instruidos a, apdés uma inspiracdo profunda maxima,
realizarem uma expiracdo forcada e maxima dentro do prolongador acoplado ao
aparelho, com os labios serrados e colocacdo de clipe nasal. Apds, foi utilizado o
broncodilatador com 4 jatos-doses (sulfato de salbutamol 100mcg/jato-dose), e o

teste foi realizado novamente 15 minutos depois da utilizagdo do mesmo.
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A espirometria mede o ar inalado e exalado pelos pulmdes, dentre outros,
0s seguintes volumes e capacidades pulmonares: capacidade vital forcada (CVF);
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF,); fluxo expiratério for¢cado
entre 25% e 75% da CVF (FEF 2s4.75%); relacdo VEF;/CVF e pico de fluxo expiratério
(PFE) (GONTIJO et al., 2011).

e Teste de caminhada de seis minutos (TC6’): O teste de caminhada de seis
minutos constitui um instrumento seguro de avaliacdo do sistema cardiorrespiratério.
O teste foi realizado pelo menos duas horas ap6s as refeicdes, e os pacientes foram
instruidos a usar roupas e calgados confortaveis, além de manter medicacdo usual.
Antes da realizacdo do teste, os pacientes repousaram 10 minutos. Durante esse
periodo, foram avaliadas as contraindica¢cfes, dados de pressado arterial, oximetria
de pulso, nivel de dispneia (Escala de Borg), frequéncia cardiaca. O teste foi
realizado em corredor livre de circulagdo de pessoas. Durante a realizacdo dos
testes, frases de encorajamento foram utilizadas em periodos de tempos. Os
parametros avaliados antes e depois do teste foram a pressao arterial, a frequéncia
cardiaca, a saturacao O, escala de dispneia de Borg e pico de fluxo expiratério. Os
materiais utilizados foram: crondémetro, cones para delimitacdo do circuito,
esfigmomandémetro, estetoscOpio, oximetro de pulso, cadeira, trena e peak flow
(BRITTO; SOUSA, 2006). Na tabela 1 apresenta a formula de Enright e Sherril
(1998).

Tabela 1 - Equacbes de Referéncia para predicdo da distancia no Teste de
Caminhada de 6 minutos

Sexo DP* Ajuste
Masculino  (7.57 x altura cm) — (5.02 x idade) — (1.76  Subtrair 153m para obter
X peso kg) — 390m o limite inferior de
normalidade
Feminino (2.11 x altura cm) — (2.29 x peso kg) — Subtrair 139m para obter
(7.78 x idade) + 667m o limite inferior de
normalidade

*Distancia prevista no teste de caminhada de 6 minutos.
Fonte: BRITTO e SOUSA, 2006.

* Questionario de Tolerancia de Fagerstrom (QTF): Foi desenvolvido por

Fagerston em 1978 e validado no Brasil em 2002 por Carmo e Pueyo (Anexo C). E
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utilizado para a avaliacado da gravidade da Dependéncia a Nicotina; classifica o grau
de dependéncia.

4.4 METODOLOGIA ESTATISTICA

Todos os dados foram tabulados no Programa Microsoft Excel e
analisados pelo Programa de Statistical Package for Social Science for Windows
(SPSS) 17.0. Os resultados foram confirmados conforme a necessidade através do
Teste t de Student para amostras pareadas. Foi considerada como estatisticamente
significativa as questdes que obtiveram p<0,05 (*) e p<0,01 (#).

Os dados qualitativos obtidos através da entrevista foram analisados
conforme a caracterizacdo de Minayo (MINAYO, 2008).

4.5 ASPECTOS ETICOS

Nessa pesquisa trabalhamos com uma populagdo e seguimos as normas
e diretrizes regulamentadoras da ética em pesquisa envolvendo seres humanos e o
funcionamento do sistema CEPs/CONEP. Por outro lado gostariamos de enfatizar
gue o objetivo desse trabalho é de Saude Coletiva que podera auxiliar no
desenvolvimento de acfes para a coletividade e indiretamente para cada sujeito da
pesquisa ou da populacdo que representam.

O projeto de pesquisa foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNESC (Universidade do Extremo Sul Catarinense de Criciima-SC) e o CONEP,
aprovado sob os pareceres de n° 47062 (Anexo A) e n° 123.205 (Anexo B).
Baseadas nas diretrizes e normas do Conselho Nacional de Saude sob a resolucéo
196/96, que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos a privacidade dos
participantes foi respeitada, sendo os dados obtidos utilizados somente para

realizacdo de estudos cientificos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A avaliacao dos tabagistas na comunidade e o perfil dos fumantes permite
conhecer a realidade local para a realizacdo de uma abordagem qualitativa e de
tratamento adequado. O planejamento das ac¢des coletivas junto a comunidade deve
partir da opinido e comportamento observados, e adequar as a¢fes de salude as
necessidades particulares € uma estratégia importante para obter melhores
resultados (SANTOS et al., 2011).

Assim como outros estudos, os tabagistas que procuraram o tratamento
para a cessacdo do fumo tiveram a média de idade 49,25 (¥11,1) anos. O
predominio foi o género feminino com 66,7%. Classificamos os tabagistas como
leves (< 20 cigarros por dia) e pesados (consomem > 20 cigarros por dia). Pode-se
perceber que 52,9% sado classificados como tabagistas pesados e 47,1% como
tabagistas leves. Para avaliar o risco do fumador foi utilizada a férmula “unidade
mago ano” (UMA = anos de fumador x numero de cigarros dia/20) (GUERRA et al.,
2008), mostrando que os participantes desta pesquisa obtiveram como média a
carga tabagica de 42 magcos/ano. Sobre o indice de Massa Corporal a média foi de
26,73 (£5,4). Em relacdo ao trabalho, 30,4% eram do lar, 17,6% aposentados, 4,9%
domesticas e 4,9% servicos gerais, sendo 0s 42,2% restantes trabalhavam em

outros servicos (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizacdo da Amostra (n=102)

Variavel n(%o)
Sexo
Feminino 68(66,7)
Masculino 34(33,3)
Classificacao Tabagista
Leves 48(47,1)
Pesados 54(52,9)
Profissdo
Do Lar 31(30,4)
Aposentado 18(17,6)
Doméstica 5(4,9)
Servicos Gerais 5(4,9)
Outros 43(42,2)

Idade média (zDP) [min-max] 49,25 (£11,1) [22-73]
IMC média (xDP) [min-max] 26,73 (£5,4) [17,8-54,5]
Fonte: Pesquisadores
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O tabagismo entre as mulheres tem merecido destaque devido ao
aumento de sua prevaléncia em comparagao com os homens, bem como o impacto
negativo do uso de tabaco sobre a saude da mulher, o que tem motivado uma maior
atencdo das instituicbes de saude na tentativa de alertar profissionais de salde e
sociedade (LOMBARDI et al., 2011).

No Brasil, aproximadamente, um terco da populacdo adulta é fumante
ativo, destes calcula-se 16,7 milhbes de homens e 11,6 milhdes de mulheres
(KUMPEL et al., 2010). Porém, o presente estudo mostrou que o perfil dos
participantes dos grupos para a cessacédo do tabagismo nas 09 Unidades de Saude
do Municipio de Criciima prevaleceu o sexo feminino. Este fato pode ser justificado
inicialmente pelo horéario e disponibilidade de tempo para se dedicar ao tratamento,
sendo que os homens encontram dificuldade para liberagédo do trabalho (SALES et
al., 2006). Além disso, 30,4% dos participantes séo do lar e 17, 6% sdo aposentados
podendo estes participar mais efetivamente dos grupos.

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) o indice de Massa
Corporal (IMC) entre 25 e 29,9 € um estagio intermediario entre o peso normal e a
obesidade, ou seja, o individuo que estd entre estes parametros estd com
sobrepeso. Neste estudo a média de IMC foi 26,73 (+5,4). A medida que o individuo
se torna mais obeso, ha uma sobrecarga muscular para realizar a ventilacdo o que
resulta em disfuncdo da musculatura respiratoria (SCIPIONI et al., 2011). Isso se
deve a maior quantidade de adipocinas produzidas pela gordura visceral que eleva a
resisténcia periférica da insulina, levando ao aumento da presséo arterial (SOARES
et al., 2011). A relacdo de IMC e doencas respiratorias sdo aspectos influenciados
pela alimentacéo e baixos niveis de atividade fisica (SCIPIONI et al., 2011). Um IMC
mais elevado pode acarretar em maior probabilidade de restricdo pulmonar; distirbio
este que foi evidenciado em andlise espirométrica (Tabela 3). O cuidado com o0s
habitos de vida diaria como dieta adequada e a pratica regular de exercicios fisicos
€ essencial, principalmente para individuos que possuem outros fatores de riscos
associados como os tabagistas.

Conforme o tempo que fuma em anos 29,41% fumam entre 31 a 40 anos;
27,45% fumam entre 21 a 30 anos; 21,75% fumam entre 11 a 20 anos; 18,63%

fumam acima de 40 anos e 2,94% fumam entre 1 a 10 anos.
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No que se refere a quantidade de cigarros utilizados por dia 37,25%
fumam de 11 a 20 cigarros/dia; 28,43% fumam de 21 a 30 cigarros/dia; 13,73%
fumam acima de 40 cigarros/dia; 10,78% fumam de 31 a 40 cigarros/dia e 9,80%
fumam de 1 a 10 cigarros/dia.

O tratamento para a cessac¢do tabagica promove reducédo significativa na
taxa de mortalidade, além de produzir inimeros beneficios a saude (SALES et al.,
2006). Podemos observar que a maioria dos tabagistas deste estudo fuma mais que
20 cigarros por dia (52,9%), em um tempo médio de 20 anos (75,49%). A
expectativa de vida em tabagistas € oito anos menor quando comparada com a de
nao fumantes (SALES et al., 2006).

No grupo de tabagistas susceptiveis, os primeiros sinais da doenca
geralmente aparecem apds uma carga tabagica de 20 magos/ano. Porém, um indice
tabagico maior que 10 macos/ano ja esta relacionado a um consideravel risco de
desenvolver DPOC entre outras doencas relacionadas com o uso do tabaco
(GUERRA et al., 2008; MENEZES, 2001). Nossos achados apresentam uma carga
tabagica alta como mostrado anteriormente.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera fumante regular
aquele que fuma cinco cigarros por dia ha mais de 15 dias, menos do que isso é
considerado fase de experimentacdo. Porém, ha uma clara variacdo da definicdo do
fumante regular em diferentes pesquisas (SANTOS et al., 2011).

Nos tabagistas, quanto maior o nimero de cigarros consumidos por dia
pior a capacidade funcional de exercicio e atividade fisica e maior o nivel de
dependéncia da nicotina. Individuos tabagistas em geral, mesmo sendo
teoricamente saudaveis, apresentam pior capacidade ventilatoria em relacdo a
individuos ndo-tabagistas (MARTINS et al., 2011).

Quanto a avaliagcdo realizada com o espirbmetro, consideramos
estatisticamente significativa (p<0,01) quando comparado a média do VEF1 e CVF
antes e apos a utilizacdo do broncodilatador quando comparados com o valor
previsto. Sendo que, apos a utilizacdo do broncodilatador os individuos tiveram um
aumento do VEF1 e CVF. Ja a média do PFE ndo mostrou diferenca significativa

guando comparado com o valor previsto (Figura 1).
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Figura 1 — Média dos testes Pré e Pds Broncodilatador e Valor Previsto
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Fonte: Pesquisadores.

No teste VEF1/CVF Pré e Po6s Broncodilatador e o Valor Previsto ndo

houve diferenca estatistica (Figura 2).

Figura 2 - Média do teste VEF1/CVF Pré e Pés Broncodilatador e Valor Previsto
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Fonte: Pesquisadores.

Na tabela 3 podemos observar que 44 (43,1%) dos individuos possuem
espirometria normal e 58 (56,9%) possuem disturbio ventilatério. Destes, 29 (28,4%)
possuem distUrbio ventilatorio restritivo, 15 (14,8%) possuem disturbio ventilatorio
obstrutivo e 14 (13,7%) possuem disturbio ventilatorio misto. Sobre a resposta ao
broncodilatador, 89 (87,3%) tabagistas ndo obtiveram resposta e 13 (12,7%)
apresentaram resposta. Dentre os individuos diagnosticados com disturbio
ventilatorio obstrutivo 5 (4,9%) possuem VEF1/CVF p6s broncodilatador < 70%.
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Tabela 3 - Laudo da Espirometria

INTERPRETACAO n %
Espirometria normal 44 43,1
Distarbio ventilatorio restritivo grau leve 21 20,6
Disturbio ventilatorio obstrutivo grau leve 10 9,9
Disturbio ventilatério misto grau leve 8 7,8
Disturbio ventilatorio misto grau moderado 5 4,9
Disturbio ventilatério obstrutivo grau moderado 5 4,9
Disturbio ventilatorio restritivo grau moderado 5 4,9
Disturbio ventilatorio restritivo grau grave 3 2,9
Disturbio ventilatorio misto grau grave 1 1,0
Total 102 100,0
Sem resposta ao broncodilatador 89 87,3
Com resposta ao broncodilatador 13 12,7
Total 102 100,0

Fonte: Pesquisadores

A espirometria € um dos melhores métodos de avaliagdo da funcéo
pulmonar, sendo utilizada no diagnostico e acompanhamento de muitas doencas
pulmonares. Um dos fundamentos do uso da espirometria é a comparagcao entre 0s
valores obtidos de um individuo e aqueles que s&o considerados os valores
(preditivos) de referéncia que se baseiam em varios fatores, incluindo idade, género,
altura, peso e raca (ETEMADINEZHAD; ALIZADEH, 2011).

Em nosso estudo foi evidenciado que somente 5 individuos (4,9%)
possuiam um indice VEF1/CVF pdés broncodilatador < 70%, critério utilizado para
confirmacdo de DPOC pelo Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD).

Com a submissao aos testes espirométricos, foi possivel verificar que a
maioria dos fumantes apresentou caracteristicas obstrutivas e/ou restritivas,
avaliadas pela CVF, PFE e VEF1, uma vez que esses parametros pulmonares estao
abaixo do valor previsto. Ja em relacdo a média do teste VEF1/CVF ndo observamos
diferenca estatisticamente significativa quando comparada com a média do valor
previsto. Neste estudo podemos observar também que o distlrbio que prevaleceu foi
o restritivo com 28,4%, seguido do obstrutivo com 14,8% e misto 13,7%.

Os dois padrfes, restritivo e obstrutivo podem ser observados com a
espirometria na presenca de doenca. A doenca restritiva se manifesta quando a
expiracdo é limitada pela reducdo da complacéncia pulmonar ou da parede torécica,

ou pela fraqueza dos musculos da inspiracdo. Além de doencas intersticiais que
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podem causar esta patologia, doengcas neuromusculares e até mesmo obesidade
podem estar relacionadas a restricdo pulmonar. Ja a obstrutiva é caracterizada por
uma capacidade pulmonar total aumentada e expiracdo com término prematuro,
devido ao fechamento precoce das vias aéreas produzido pelo tbnus aumentado do
musculo liso brénquico ou perda da tracdo radial do parénquima circundante.
Exemplos classicos deste disturbio ventilatorio séo a asma e a DPOC (WEST, 2002).

O | Consenso sobre espirometria (1996) descreve que as medidas que
geralmente se encontram alteradas nesses casos sao o CVF, VEF1 e a relacao
VEF1/CVF. A doenca com padrdo restritivo é caracterizada por uma reducdo na
capacidade pulmonar total (CPT), neste sentido quando a CVF esta reduzida, na
presenca de uma relagdo VEF1/CVF normal ou elevada, o individuo é diagnosticado
como portador de distarbio ventilatorio restritivo. Na auséncia de avaliagdo de CPT
por pletismografia, por exemplo, pode-se inferir que com VEF1/CVF normal ou
elevada e CVF menor do que 50% o disturbio configura restricdo. Ja na doenca
obstrutiva os indices mais usados e padronizados para seu diagnostico sdo o VEF1
e a relacdo VEF1/CVF, onde a reducdo do VEF1l na presenca de VEF1/CVF
reduzido define um disturbio ventilatério obstrutivo. Em individuos sintomaticos
respiratérios a presenca de uma relacdo VEF1/CVF reduzida com o VEF1 normal
também pode definir um distarbio ventilatério obstrutivo (PEREIRA, 2002).

Resposta ao broncodilatador é definida quando ha acréscimo de mais de
200 ml do valor absoluto comparando o pos-broncodilatador com o pré-
broncodilatador e 7% de variacdo do previsto do pés com o pré-broncodilatador
(PEREIRA, 2002). Seguindo estas normativas foi encontrado que 13 pacientes
(12,7%) preenchiam estes critérios.

A espirometria pode apresentar também padrbes mistos além dos
restritivos e obstrutivos. Para diagnosticar um paciente como portador de disturbio
ventilatorio misto deve-se considerar uma diferenca entre o VEF1 e a CVF menor ou
igual a 12%, se essa diferenca estiver entre 12 e 25% indicara um distlrbio
ventilatorio obstrutivo com reducdo da CVF. Em todos os casos, além desses
critérios, deve-se considerar: a correlagcdo com os dados clinicos e radioldgicos e a
morfologia da curva apresentada pelo teste espirométrico (PEREIRA; SATO, 1991).

Um estudo relacionou a funcdo pulmonar com a exposicdo a fumaca do
tabaco em 301 adolescentes, dos quais 41,5% eram fumantes ativos e consumiam

10 ou mais cigarros por dia. Esses adolescentes foram submetidos a testes
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espirométricos e em seus resultados foi observada uma reducgéo significativa dos
valores da CVF, VEF1, relacdo VEF1/CVF e FEF 25-75% entre outros (VERGARA et
al., 2007).

Godoy e colaboradores (2007) realizaram testes espirométricos em 158
individuos fumantes que participaram de um programa de cessacédo de tabagismo.
Resultando em 84 individuos (53%) que ou tinham rebaixamento dos valores de
funcdo pulmonar, ou estavam em risco para o desenvolvimento de DPOC, ou ja
possuiam diagnéstico da doenca; treze (8,2%) desses participantes que
apresentaram relacdo VEF1/CVF abaixo de 70% do previsto nao referiam sintomas
respiratérios. Isso faz da espirometria uma ferramenta Util no que se diz respeito ao
namero de diagnosticos de DPOC ou de individuos em risco para o seu
desenvolvimento.

A Iniciativa Global para a DPOC introduziu uma classificagdo de cinco
estagios para a gravidade da doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), com base
em medic¢des de limitacdo do fluxo aéreo durante a expiragcédo forcada. Cada fase é
determinada pelo volume de ar que pode ser expirado forcado em um segundo
(VEF1) e pela propor¢cao de VEF1 para a capacidade vital forcada (CVF); estagios
mais baixos indicam uma doenca menos grave. Anormalidades nestes testes
refletem na reducéo da forca disponivel para conduzir o ar para fora dos pulmdes
como resultado da destruicdo enfisematosa pulmonar e obstrucdo ao fluxo de ar nas
vias aéreas menores (HOGG et al., 2004).

Pacientes com DPOC tém significativa fraqueza muscular inspiratéria que
pode contribuir para dispneia e intolerancia ao exercicio (BECKERMAN et al., 2005).

Foram encontradas correlacfes entre o teste espirométrico e a distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6 min.), mostrando que a
média da distancia percorrida pelos individuos foi abaixo da distancia prevista.

No teste de caminhada de 6 minutos pode-se observar que houve
diferenca significativa (p<0,01) quando comparada a distancia percorrida pelos

avaliados com a distancia prevista e limite inferior (Figura 3).
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Figura 3 - Distancia Percorrida no Teste de Caminhada de 6min
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O teste de caminhada de seis minutos é comumente utilizado para avaliar
a capacidade funcional de exercicio (MORITA et al., 2012). A capacidade de
caminhar certa distancia € uma medida rapida e barata, o que corresponde ao
desempenho, além de ser um componente importante da qualidade de vida,
refletindo na capacidade para realizar atividades diarias ou, inversamente, limitacéo
funcional (RIBEIRO et al.,, 2011; CABRAL et al., 2011). O tabagismo repercute
negativamente na TC6 min (DOURADO et al., 2010).

Em um estudo realizado foi avaliado o desempenho de individuos
fumantes no TC6 min. e concluiram que os individuos fumantes apresentaram
diminuicdo significativa na tolerancia ao esforco, com desempenho médio no teste
de 475178 metros percorridos, significativamente inferior a distancia prevista
(66775 m) (TRISLTZ et al., 2007).

Na tabela 4 estdo dispostos os resultados obtidos através da realizacao
dos testes antes e apds a caminha de 6 minutos, mostrando o teste de fadiga de
Borg, os Sinais Vitais e a Fung¢do Pulmonar. Observa-se que houve diferenca
estatisticamente significativa no teste de Borg antes e ap0s o teste de caminhada;
nos Sinais Vitais, houve diferenca significativa na Frequéncia Cardiaca, na SPO, e
na PA Diastélica; na funcdo pulmonar, avaliada através do Peak Flow, observou-se
diferenca estatisticamente significativa quando comparado o pré e o pés-teste de

caminhada de 6 minutos.
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Tabela 4 - Testes realizados Pré e Pos o Teste de Caminhada de 6min

Testes Pré Pés
Borg Média (DP) , Média (DP)
: : 0,69+1,26 1,85+2,36#
Borg Dispneia : : : :
g Lispnet 0=0,00
. 1,78+2,64 2,642 8#
Borg Fadiga 0=0,00
Sinais Vitais Média (DP) Média (DP)
P
FC 82,07+£15,02 86,98+16,1#
p=0,00
97,63+1,49 97,98+1,21*
P
PO p=0,04
PA Sistole 125,1+16,35 126,15+15,98
p=0,23
PA Diastole 76,98+12,66 78,96+13,34*
p=0,01
Funcédo Pulmonar  Média (DP) Média (DP)
P
361,63+114,70 375,05+125,50*
Peak Flow p=0,01

# Método Estatistico Empregado: Teste t para amostras pareadas (p<0,01).
* Método Estatistico Empregado: Teste t para amostras pareadas (p<0,05).
Fonte: Pesquisadores

O teste de caminhada de seis minutos (TC6’) € uma avaliacdo do nivel
submaximo da capacidade ao exercicio funcional para as atividades de vida diaria,
no qual avalia as respostas dos sistemas cardiovascular, respiratorio, neuromuscular
e metabdlico, porém nao fornece informacdes especificas e isoladas destes. Este
teste € indicado para comparar o pré e pos-tratamento, medir estado funcional e
prever a morbimortalidade para as doencas cardiopulmonares (CONTIJO et al.,
2011).

Os individuos com menor estatura, menor comprimento de passadas, 0S
idosos e obesos por apresentarem massa corporal reduzida, consequentemente,
realizardo menor TC6. Outros fatores que influenciam na performance do teste séo:
forca muscular, sintomas de depresséo, prejuizo da qualidade de vida relacionada a
saude, uso de medicamentos, inflamacdo sistémica e funcdo pulmonar alterada.
(DOURADO et al., 2010). Esta alteracdo na funcdo pulmonar pode ser causada pelo
tabaco e esta diretamente relacionada ao grau de dependéncia a nicotina do

individuo.
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A dependéncia de tabaco est4d associada a varios fatores como a
gravidade da dependéncia de tabaco, baixa escolaridade, idade, idade de inicio do
tabagismo, niumero de cigarros consumidos em um dia, tempo de uso da substancia
e género (CASTRO et al.,, 2007). A relacdo entre o perfil dos pacientes e a
dependéncia da nicotina pode auxiliar os profissionais de salde a planejar e
melhorar os programas para o tratamento do tabagismo (RONDINA et al., 2003).

O objetivo do Questionario de Tolerancia de Fagerstrom (QTF) € a
identificacdo e a medida da dependéncia nicotinica, pois quanto maior o grau de
dependéncia da nicotina maior sera a possibilidade e/ou a gravidade da sindrome de
abstinéncia durante a suspensdo do tabagismo, tornando mais dificil manter a
abstinéncia a longo prazo (HALTY et al., 2002).0s resultados obtidos na aplicagéo

de cada uma das seis perguntas do QTF estdo mostrados na Tabela 5.

Tabela 5 - Perguntas do Questionario de Tolerancia de Fagerstrom

1. Quanto tempo apoés acordar vocé Pontos n =102 %
fuma seu primeiro cigarro?

Dentro de 5 minutos 3 63 61,8
Entre 6-30 minutos 2 30 29,4
Entre 31-60 minutos 1 6 5,9
Ap6s 60 minutos 0 3 2,9
2. Vocé acha dificil ndo fumar em

lugares proibidos, como igrejas,

onibus, etc.?

Sim 1 38 37,3
N&o 0 64 62,7
3. Qual cigarro do dia traz mais

satisfacao?

O primeiro da manha 1 79 77,5
Outros 0 23 22,5
4. Quantos cigarros vocé fuma por

dia?

Menos de 10 0 10 9,8
De 11 a20 1 40 39,2
De 21 a 30 2 28 27,5
Mais de 31 3 24 23,5
5. Vocé fuma mais frequentemente

pela manha?

Sim 1 56 54,9
N&o 0 46 45,1
6. Vocé fuma mesmo doente?

Sim 1 91 89,2
N&o 0 11 10,8

Fonte: Pesquisadores
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Diversos estudos realizados em nosso pais e no mundo apontam que 0
hébito de fumar se instala precocemente, j& que 80% dos atuais adultos fumantes
declararam ter iniciado esta préatica antes dos dezoito anos de idade (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2002; HADDAD; MALAK, 2002; ANDRADE et al., 2006).

A conscientizagdo sobre 0s riscos que o tabagismo representa para a
saude esta crescendo, e a maioria dos fumantes declara que gostariam de parar de
fumar. No entanto, somente alguns dos fumantes que tentam parar de fumar tém
sucesso em abandonar este habito de forma permanente. Com a retirada da nicotina
h& a sindrome de abstinéncia, o pico mais intenso do que ocorre nas primeiras 24
horas, que causa irritabilidade, ansiedade, dificuldade de concentracao, inquietacéo
e impaciéncia, fome excessiva, distdrbios do sono, sonoléncia e o desejo de nicotina
(RONDINA et al., 2003).

Conforme o Questionario de Tolerancia de Fagerstrom (QTF), na
pergunta n° 1, que se refere ao tempo de fumar apos acordar, observamos que
61,8% levam menos que 5 minutos para fumar seu primeiro cigarro e 29,4% fumam
dentre 6 a 30 minutos. E a pergunta n°® 3, sobre qual cigarro do dia traz mais
satisfacdo, 77,5% responderam que € o periodo da manha. Considerando a questao
n° 5, 54,9% fumam mais frequentemente pela manha. Estes resultados demonstram
o desejo de fumar que estes individuos possuem. Devido ao tempo de vida curta da
nicotina no organismo, ao acordar, os fumantes terdo baixo nivel sérico dela e
sofrerdo de abstinéncia, por isso ao acordar querem fumar mais rapidamente seu
primeiro cigarro do dia, e provavelmente por isso acabam fumando mais neste
periodo (HALTY et al., 2002).

Na questdo n° 2, as maiorias dos fumantes responderam que nhao
apresentam dificuldades em n&o fumar em locais proibidos (62,7%). E provavel que
com o convivio com as pessoas e a comunidade a vontade de fumar diminui.

No que se refere a quantidade de cigarro consumida por dia, 39,2% dos
entrevistados fumam entre 11 e 20 cigarros/dia, seguidos de 27,5% entre 21 a 30
cigarros/dia e 23,5% fuma > 31 cigarros/dia. Este resultado demonstra o quanto
estes individuos sdo dependentes, sendo que a maioria deste (51%) consome mais
de 1 maco de cigarro/dia.

Outro fator de relevancia é a pergunta n° 6 que aborda o habito de fumar
mesmo estes individuos estando doentes, e 89,2% relataram que mesmo nesta

situacao continuam fumando.
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De acordo com a soma de pontos obtidos com as respostas referentes as
seis perguntas da Tabela de Fagerstrom, classificou-se a dependéncia nicotinica em
cinco graus: muito baixa, baixa, média, elevada e muito elevada (Tabela 6). O valor
médio de dependéncia nicotinica no grupo estudado foi de 6,7 (+ 1,99). Dos 102
entrevistados, 73 (71,6%) foram classificados no grupo de dependéncia elevada e

muito elevada.

Tabela 6 - Grau de dependéncia medido pela Tabela de Fagerstrom

Grau de Dependéncia Pontos n %
Muito elevada 8-10 38 37,3
Elevada 6-7 35 34,3
Baixa 3-4 14 13,7
Média 5 13 12,7
Muito baixa 0-2 2 2
Total 102 100

Fonte: Pesquisadores

Nossos dados apontam uma dependéncia elevada e muito elevada,
totalizando 71,6% dos entrevistados. Estudo aponta que 30% dos fumantes com
DPOC apresentou um QTF superior a 7, uma proporcao significativamente maior
gue a encontrada em fumantes que ndo apresentavam a doenca. Este fato
demonstra que o nivel de dependéncia a nicotina esta relacionada a doencas em
fumantes (DEHEINZELIN et al., 2005).

Devido aos resultados obtidos através desta pesquisa foi realizado
atividades de educacdo em saude sobre a importancia dos exercicios fisicos e
respiratorios para esta populacéao.

Na atividade de educacdo em saude participaram apenas 44 individuos,
pois, geralmente, esta atividade era realizada quando 0s grupos estavam na
manutencao, ou seja, eles ja faziam reunidées quinzenais ou mensais, assim, alguns
faltaram o encontro ou ja tinham desistido do grupo.

Originalmente, emergiram 5 categorias: pulmao, grupo, parar de fumar,

atividade de educacdo em saude e exercicios.
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[. Pulmao

Esta categoria reine elementos sobre como os participantes pensam
sobre o0 estado em gque se encontra seu pulmao.
Os participantes, em sua maioria, mencionam que acreditam que seu

pulmao nao esta bom:

“Acho que meu pulmé&o esta um pouco destruido, mas como ja
nao sou fumante compulsiva... vou conseguir recuperar o que

esta prejudicando facilmente” (E1).

‘Acho que meu pulmdo ndo deve estar muito bem e foi

pensando nele que tomei a decisgo de parar de fumar” (E3).

“Creio que, pelo tempo que fumei, meu pulméao ndo deva estar
muito bem...” (E40).

A maioria dos participantes acredita que o pulmdo ndo esta bom por
fumarem ha algum tempo, além disso, a populacdo em geral ja ouviu falar dos
maleficios do cigarro, sendo que as proprias embalagens do mesmo apresentam,
em forma de texto e figura, o que o cigarro pode causar.

Ha também aqueles que relatam que, por ndo sentirem nada e ndo terem

problemas de saude, acreditam que seu pulméo esta razoavel ou bom:

“Eu acho que meu pulméo esta bom, porque eu nao sinto

nada...” (E36).

“Sei la, pra mim representa que meu pulméo esta bom” (E7).

“Meu pulméao esta aparentemente tranquilo” (E39).

Estes participantes, por ndo sentirem mal estar ou por ndo apresentarem

nenhum problema de saude, acreditam que o pulméo néo foi prejudicado.
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Il. Grupo

Esta categoria envolve elementos sobre a participagdo nos grupos. As
respostas diversificaram tanto no sentido de como eles estdo vivenciando as
mudancas causadas pelos grupos como a forma como estao avaliando os mesmos.

Os participantes mencionam que 0 grupo € um incentivo a cessacao do

tabagismo. Como podemos observar nas falas:

“Estou achando o grupo muito bom, pois ainda ndo comecei a

usar nenhum medicamento e estou conseguindo” (E1).

“Esta valendo muito a pena, e tenho certeza de que com o

auxilio do grupo vou parar de fumar” (E3).

“Esse periodo com o grupo esta sendo de transformagéo, aos
poucos, mudando habitos, correndo atras dos prejuizos

causados pelo cigarro” (E9).

“Mesmo com dificuldade de parar, as reuniées valem a pena

comparecer” (E31).

Uma grande possibilidade de atuacédo da Fisioterapia na Atencdo Béasica
de Saude (ABS) séo os trabalhos com grupos, tendo como estratégia atender uma
grande demanda e motivar a adesdo e continuidade do tratamento (LOURES;
SILVA, 2010).

As atividades em grupo possibilitam um espaco de partilha de medos,
insegurancas, expectativas e experiéncias (BISPO JUNIOR, 2010). Com este tipo de
atividade os participantes ficam mais motivados a continuar lutando para atingir seus
objetivos, neste caso, a abstinéncia do cigarro.

E sabido que a dependéncia da nicotina torna a cessacio ao tabagismo
mais dificil, e o grau de dependéncia tera influéncia sobre o individuo. Assim,
guando estes estdo compartilhando os mesmos problemas, um dé& forga para o outro

e acabam lutando juntos. Nao é uma tarefa facil, mas com a ajuda dos profissionais,
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forca de vontade e apoio de outras pessoas que possuem a mesma dificuldade, fica

mais facil vencer esta dependéncia.

lll. Cessacao do tabagismo

Esta categoria envolve elementos sobre a possibilidade de cessacgéo do
tabagismo.
Sobre o processo de para de fumar, os entrevistados relatam:

“Tenho certeza que vou conseguir parar, mas sera muito dificil”
(E3).

“Tenho bastante esperancga e fé em Deus que eu vou conseguir

parar de fumar com o tratamento” (E4).

“Acho que parar de fumar vai ser melhor para tudo. Antes eu

néo tinha vontade de fazer exercicio e agora tenho” (E29).

E importante conhecer as caracteristicas associadas a interrupcdo do
habito de fumar para subsidiar programas de controle do tabagismo, o que permite
identificar grupos na populagédo com maior e menor probabilidade de deixar de fumar
(PEIXOTO et al., 2007). O tabagismo associado a fatores como depresséo, uso de
drogas, entre outros fatores psicolégicos, torna o trabalho de cessacédo do tabaco
mais dificil, podendo levar mais tempo e necessitando de mais apoio dos
profissionais.

Enquanto profissionais de saude, devemos questionar e repensar nosSsos
olhares e posturas se pretendermos de forma efetiva apoiar os tabagistas no esforco
para se libertarem de uma severa dependéncia que acarreta graves implicacdes a
vida e a saude, ndo querendo apenas "retirar o cigarro" destes individuos, mas
conduzi-los, da melhor maneira possivel, para a cessacdo deste (BORGES;
BARBOSA, 2008). Entende-se como “retirar o cigarro”, como colocado, como se o
individuo fosse parar de fumar no mesmo momento, e “cessar” seria deixar de fumar

de maneira gradual.
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A efetividade de um programa de cessac¢éo do tabagismo é baseada nas
taxas de abandono do uso de cigarro iguais ou superiores a 30% apés 12 meses
conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2004c). Porém, ha situacdes em que a
mudanca do comportamento de fumar pode apresentar periodos de remissdes e
recidivas, como ocorre em outras doencas cronicas e dependéncias quimicas
(MARTINS; SEIDL, 2011).

Mesmo os individuos que possuem forca de vontade para parar de fumar
podem ter “recaidas” por diversos motivos. Porém, este fator ndo pode desestimular
os profissionais, que necessitam persistir, tentar de novo e seguir em frente. E
importante que o0s participantes que ndo conseguirem a abstinéncia ao tabaco
participem do préximo grupo, até que consigam se desprender deste vicio. Cada
pessoa possui seu ritmo e, se o profissional da saude estiver orientado por uma
pratica educativa em saude, que persiga a autonomia do sujeito e ndo uma

prescricdo a ele, devera saber respeitar estas singularidades das pessoas.

IV. Atividade de educacédo em saude

Esta categoria retne elementos sobre a atividade de educacédo em saude
realizada por fisioterapeutas. Nesta foi questionada apenas esta atividade especifica
e ndo o andamento do grupo de controle ao tabagismo propriamente dito.

A maioria dos participantes respondeu que a atividade desenvolvida é

muito importante neste momento de controle ao tabagismo.

“[...] aprendi muitas coisas importantes que vao me ajudar no
meu dia a dia” (E1).

“Eu achei muito bom para eu ficar mais alerta e poder cuidar da
saude” (E28).

“Muito importante, 6timas informacgées, ajuda bastante para o

processo do tratamento” (E37).

As acdes de educacdo em saude tém se apresentado como importantes

instrumentos de dominacdo e de responsabilizagdo dos proprios individuos pelas
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suas condi¢Bes de vida. Assim, as préaticas de salde devem ser reorientadas de
modo que haja a participacdo popular nas praticas de educacao em saude (GOMES;
MEHRY, 2011).

A educacdo em salde passa a ser uma estratégia de construcdo da
participacdo popular nos servicos de saude e de interacdo entre a ciéncia e a vida
das familias e da sociedade (ALVES; AERTS, 2011). Esta préatica auxilia o0s
participantes a adquirir habitos saudaveis através da troca de experiéncias com 0s
profissionais.

A conscientizacdo é o processo de emersédo do individuo de sua situacéo
de vida. E quando ele deixa de estar alienado diante de seu contexto de vida.
(FREIRE, 1999). Na educacdo em saude de orientacdo libertadora (educacdo
inspirada e Paulo Freire), pretende-se que o individuo consiga problematizar o seu
contexto de vida e ali inserir sua saude e sua doenca. Com a aproximacao entre
profissionais e participantes - tipica de uma educacao libertadora, que coloca no
mesmo plano de valorizagdo da palavra tanto a fala cientifica dos profissionais como
a fala de senso comum dos usuarios — se proporcionara um maior entendimento
sobre o dia-a-dia deste usuario, seus medos e angustias, 0 que podera auxiliar na
abordagem ao grupo rumo ao objetivo ndo apenas de uma mudanca de
comportamento, mas de uma atitude autbnoma de ndo mais ser dominado por uma
substancia quimica nociva.

Meyer et al. (2006) alertam que, a despeito de toda uma producao
académica critica, as praticas educacionais em saude continuam pautadas na
transmissao de um conhecimento especializado. Eles iniciam seus questionamentos
apresentando uma campanha antitabagismo de uma das maiores cidades do pais,
em forma de faixa afixada na parede externa de seu hospital-referéncia, em ocasiéo
do Dia Mundial sem Tabaco: “Fumar vocé aprende. Parar de fumar a gente ensina’.
(MEYER et al., 2006, p. 1335). Os autores questionam a dualidade ensinar e
aprender, em uma alusédo de que ao profissional - aquele que sabe - cabe ensinar o
individuo comum - aquele que ndo sabe, a quem cabe apenas aprender — como
fazer para se livrar do tabagismo. A educacdo em saude aqui se limita a uma atitude
vertical do profissional em relagdo ao usuéario, pautada em uma acdo apenas
prescritiva, em que se coloca no individuo a “culpa” por fumar, e ndo se considera as

razdes contextuais dos individuos para fumar e mesmo para deixar de fazé-lo.
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Assim, faz-se necesséario que os profissionais desenvolvam uma prética
profissional com vistas a oferecer uma assisténcia holistica ao individuo e sua
familia, através da valorizacdo do autocuidado necessario ao desenvolvimento
humano e ao bem estar (SPINATO et al., 2010). Isto implica em uma assisténcia em

saude, incluindo a educacédo em saude, multiprofissional.

V. Exercicios

A prética de atividade fisica regular promove: integracdo social, previne
sobrepeso e obesidade, auxilia o crescimento e desenvolvimento dos sistemas
musculares e cardiovasculares, aumenta a capacidade respiratéria, melhora a
flexibilidade e forca muscular e reduz a ansiedade e melhora do humor
(PANORAMICO, 2010).

Esta categoria reune elementos sobre a importancia dos exercicios fisicos

e respiratorios para individuos tabagistas e ex-tabagistas.

“[...] vou fazer o possivel e o impossivel para realizar todos os

dias, pois vao me ajudar muito” (E1)

“A gente faz os exercicios em casa e pode fazer até no servigo.

E, com certeza, irei realizar os exercicios” (E6).

“[...] vou me organizar para isso a partir de agora, tenho certeza

gue vou conseguir realiza-los” (E9).

“Irei realizar da maneira que foi explicado e eu conseguirei

realizar os exercicios” (E28).

Para a realizacdo de exercicios os participantes sentem-se motivados no
inicio, mas sabe-se que, se ndo tiverem um acompanhamento e estimulo adequado,
esta motivacdo podera diminuir com o passar do tempo. E importante que todo
individuo faca exercicios com acompanhamento profissional e/ou com a companhia

de algum amigo ou em grupo, o que torna o exercicio mais prazeroso.
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A motivacdo é um fator importante para o bom andamento do processo
educativo, obtendo a mudanca por meio da agao grupal (SPINATO et al., 2010). E
uma proposta educativa baseada na conscientizacdo requer fornecer informacdes
para as pessoas saberem da importancia de cada elemento inscrito no tratamento,
no caso, a pratica do exercicio.

Todavia, o profissional imbuido desta pratica educativa deve ter claro de
gque a decisdo critica do sujeito em relacdo ao seu tratamento é tdo ou mais
importante do que a mera mudanga de comportamento. Como dizem Smeke e
Oliveira apoiando-se em Carvalho (s/d apud SMEKE; OLIVEIRA, 2001), os
problemas de saude sdo o terreno a partir do qual o objetivo central deve se
concretizar, e este objetivo ndo € o tratamento da saude, mas sim, a propria
educacédo. Desta forma, a educacéo € o fim e a saude é o meio, o instrumento pelo
gual se atinge o fim, que é a educacao para a formacdo de sujeitos autbnomos,
criticos e participativos. Quando se estabelece a melhoria dos problemas de saude
da populacdo como fim, se abre a possibilidade para projetos autoritarios, pautados
no convencimento da populacdo; do contrario, se o fim é a educacdo, pode-se
eleger como prioridade a democratizacdo da palavra, as decisdes colegiadas, a
dindmica do grupo. Esta “¢é uma inversdo importante, pois permite resignificar a
pratica da educacdo em saude, colocando-a mais proxima do que preconizam 0S
principios do SUS e da educacéo libertadora de Paulo Freire” (MOREIRA, 2010,
p.12). A ideia é que os participantes dos grupos sejam “[...] sujeitos de suas vidas,
possam, em conjunto, decidir sobre suas necessidades e ndo serem instruidos para

seguirem o que outros ja decidiram por eles” (MOREIRA, 2012, p. 12).
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6 CONCLUSAO E CONSIDERACOES

Estudos como este sdo importantes para a identificacdo de portadores
das doencas tabaco-associadas. A deteccdo precoce de doencas como a DPOC,
através da espirometria, se acompanhada por orientacdes, apoio e tratamento, pode
reduzir, significativamente, o impacto dessa doenca, tanto para o individuo quanto
comunidade (NEVES et al., 2005; GODOY et al., 2007; SANTOS et al., 2011).

O teste de caminhada de 6 minutos tem sido amplamente utilizado no
ambiente clinico. As principais indicagcbes do TC6’' sdo comparar o pré com 0 pos-
tratamento, medir o estado funcional e prever a morbimortalidade para doencas
pulmonares (GONTIJO et al., 2011; DOURADO et al., 2010). E a utilizagédo do QTF
mostrou-se de aplicacdo simples, rapida e de baixo custo para a avaliagdo do grau
de dependéncia nicotinica, sendo importante sua utilizagdo rotineira na anamnese
de individuos tabagistas.

Deixar de fumar é um processo complexo e dificil. Requer uma
abordagem cognitivo-comportamental associada ou ndo a farmacoterapia especifica.
Nesse processo todos 0s recursos para avaliar as necessidades individuais, o grau
de dependéncia nicotinica e a disponibilidade de cessar o fumo devem ser
utilizados.

Nossos resultados mostram que a avaliagdo que inclui os testes
espirométricos e TC6 min. em tabagistas que procuram os servi¢cos de saude para a
cessacao do tabagismo pode ser uma ferramenta util para o diagndstico precoce da
DPOC ou para a deteccdo de riscos no desenvolvimento desta doenca. E, ter o
conhecimento sobre o grau de dependéncia nicotinica podera auxiliar no
planejamento para a cessacdo do tabagismo para estes pacientes. Para tanto,
medidas preventivas para o controle da doenca poderiam ser implantadas como a
atividade de educacdo em saude.

Através da percepc¢ao dos participantes pdde-se observar qgue 0S mesmos
conhecem os maleficios causados pelo tabagismo por isso mencionam que o
pulmdo ndo deve estar bom. Acreditam que a participacdo no grupo auxilia no
desejo de cessacdo do tabagismo, pois relatam que ndo é uma tarefa facil, mas

acreditam que irdo conseguir parar de fumar. Eles entenderam a importancia da
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atividade fisica e dos exercicios respiratorios e mostraram que irdo realizar 0s
mesmos para obter uma melhor qualidade de vida.

A participacdo em grupos e as atividades de educagcdo em saude, através
de uma conversa entre os profissionais de saude e participantes, sdo importantes
para estes individuos que desejam parar de fumar. Estimular os mesmos a adotar
hébitos de vida saudaveis, como a pratica de exercicios fisicos, orienta-los que estes
sdo essenciais para a melhora da funcdo cardiorrespiratdria e para a autoestima, e
ainda auxiliam na cessacdo ao tabagismo. Porém, os profissionais precisam estar
atentos para que esta pratica educativa ndo seja prescritiva, no sentido de apenas
possibilitar uma mera mudanca de habito. Mais do que isto, a préatica educativa
conscientizadora requer dar voz a estes individuos no entendimento de seus motivos
para terem ou ndo determinadas atitudes, e para que possam cuidar de si com
autonomia.

Com isso, sugerimos que o teste de caminhada de 6 minutos e a
aplicacdo do Questionario de Tolerancia de Fagerstrom podem ser utilizadas para o
diagnostico de individuos fumantes, que estdo em risco de desenvolver a DPOC,
pois sdo medidas rapidas, faceis de serem aplicadas e de baixo custo. Além disso,
0s grupos também devem ser incentivados a realizar exercicios fisicos, podendo
participar dos grupos existentes nos bairros, ou poderdo ser fundados grupos
especificos de exercicios para estes individuos. Todas as medidas tomadas para

melhorar a qualidade de vida destes individuos auxiliardo no combate ao tabagismo.
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APENDICE A — AUTORIZAGCAO DA SECRETARIA DO SISTEMA DE SAUDE

i o]

“'SAUDE =

Sl T R

PREFEITURA MUNICIPAL DE CRICIUMA - PODER EXECUTIVO
SECRETARIA DO SISTEMA DE SAUDE

Cricidma, 18 de Male de 2012,

firn®™ Str*
Priscila Soares de Souza

A Secretaria do Sistema de Salde, vem alraviés deste comunicar que estamos
autorizando a realizer o sau trabalho de pesquisa intiiulado coma: “Avaliagio
da Capacidada Cardiopulmonar nos Individuos Cadastrados no Programa
de Tabagizmo no Municipio de CriciimalSC" em nossas unidaces de sadde

do miunicipéo.

Sem mals no momsenic Agracscemos.
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

RESIDENCA | @ L
MULTIPROFISSIONAL SUS mams  Ministério ASIL &
UNESC | HNeSC W oSl T e UnesC

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Estamos realizando um projeto de pesquisa do Curso de Especializacdo do Programa de
Residéncia Multiprofissional Atencdo Basica/Saude da Familia — Saulde Coletiva intitulado
“Avaliacdo da Capacidade Cardiopulmonar nos Individuos Cadastrados no Programa de
Tabagismo” em um Municipio do Sul de Santa Catarina”. O (a) sr(a). foi plenamente
esclarecido de que participando deste projeto, estara participando de um estudo de cunho
académico, que tem como um dos objetivos Avaliar a Capacidade Cardiopulmonar nos
Individuos cadastrados no Programa tabagismo no municipio de Cricima/SC. Embora o
(a) sr(a) venha a aceitar a participar neste projeto, estara garantido que o (a) sr (a) podera
desistir a qualguer momento bastando para isso informar sua decisdo. Foi esclarecido ainda que,
por ser uma participagdo voluntaria e sem interesse financeiro o (a) sr (a) nédo terd direito a
nenhuma remuneragdo. Desconhecemos qualquer risco ou prejuizos por participar dela. Os
dados referentes ao sr (a) serdo sigilosos e privados, preceitos estes assegurados pela
Resolugéo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saulde, sendo que o (a) sr (a) podera solicitar
informagfes durante todas as fases do projeto, inclusive apds a publicacdo dos dados obtidos a
partir desta. Autoriza ainda o registro de imagens caso necessario.

A coleta de dados sera realizada pelas Fisioterapeutas Residentes Franciani Rodrigues
(Fone: 9646.6902) e Priscila Soares de Souza (Fone: 9974.3508) e orientado pela

professora Dra. Lisiane Tuon. O telefone do Comité de Etica é 3431.2723.

Criciima (SC) de de 2012.

Assinatura do Participante

Priscila Soares de Souza Prof. Dr. Lisiane Tuon
Fisioterapeuta CREFITO 140662-F Fisioterapeuta CREFITO 29.700-F



APENDICE C - FOLDER INFORMATIVO

Pratique Atividade Fisica pelo
menos 30 minutos pordiae
alongue-se!

Escolha uma atividade fisica
gue lhe dé prazer e pratique
com regularidade.

BENEFICIOS DO ALONGAMENTO

« Frepara o corpo para as atividades
fisicas;

¢ Previne lesdes e dores articulares
e musculares;

* Reduz as tensdes musculares:

+ Reduz o estresse;

« Melhora a flexibilidade e a postura:

+ Melhora a circulacdo sanguinea.

SELO D' AGUA
Monte a garrafa (artesanal)

e Pegue uma garrafa Pet e
marque o0s centimetros com
uma fita métrica;

» Coloque uma
(higienizada).

mangueira

Exercicio

e Comece com 5 cm de dgua e
com o tempo de 5 minutos.

e Tente aumentar o tempo do
exercicio a cada semana.

» Se estiver facil aumente a
quantidade de agua e inicie
com 5 minutos, aumentando o
tempo gradativamente
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Mantenha cada posigio por 30
segundos.

Faga trés vezes cada
alongamento.

marvrorssow | S

]
SUS ? ok

YIRNO FEDTE

da Saude
BREZA

PAIS RICO E PAIS SEM PO

Os exercicios respiratorios
melhoram a capacidade
pulmonar, reduzem a
ansiedade e promovem a
sensagdo de relaxamento.

PADRAO VENTILATORIO

+ Coloque as mdos no abddmen
ibarriga):

e Quando inspirar (puxar o ar
pelo nariz) empurre o abddmen
para fora.

« Ap expirar (soltar o ar pela

boca), encolha o abddmen.

e Puxar o ar contando 3
segundos e soltar contando 3
segundos.

o Respire com calma.

e
)

wworssoes | @sm+ BRASIL

e | e

Fisioterapeuta:
Priscila Soares de Souza

VIDA SAUDAVEL:
CUIDE DO SEU
PULMAO

g ¥
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APENDICE D — QUESTIONARIO SOBRE A ATIVIDADE EDUCATIVA

1) Como vocé acha que esta seu pulméao?

2) Como esta sendo esse periodo desde que iniciou a adesdo ao grupo e o
inicio do tratamento?

3) Quais as suas expectativas em relacdo a parar de fumar?

4) O que vocé achou da palestra realizada pelos fisioterapeutas?

5) Como vocé irarealizar os exercicios mostrados pela fisioterapeuta?
Vocé considera que ird conseguir realizar os exercicios?
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ANEXO A — APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA (47062)

Plataforma Brasll - Minisieno da Saide

Universidade 00 Extremo Sul Catannense - UNESC

FROJETO DE PESGUISA

Titule: AVALIACAD DA CAPACIDADE CARDICPULMONAR NOS INDIVIDUOS CADASTRADOS
MO PROGRAMA DE TABAGISMO MO MUNICIPIO DE CRICIUMA

Area Temabica:
Pazquiaador: Lislans Tuon Gensmss BRencourt Versdo: 1
Irtaﬂh.lﬁn:Unl‘uEl’SHEtlE oo Exremo Sul Catannenss CAAF: 03552912 300000118

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEF

Homaro do Parecer; 47062
Data da Relaborla: 28062012

Apresantagio do Projeto:
O participanies dests pesquisa s2rio o INSaios NO Programa de tEoaglsma no Municiple de Crdamarsc. A
AMOsta 5213 Intencional. Critéro de Inclusdo: paricipantss de ambos 0 sex0; estejlam cadastrados &
participem o grpo; estejam consclentes, orlentados & capazes de g2 comumicarem oraiments; aceltem
assinar o termao de lvre consenimento esciarecido. E citéros de exciusdo: agueles que ndo se encalxarem em
gualguer um dos critérios de Inclusdo. Os participanies Irdo ser submeatidos a T testes antes, dwante & apds
0 Programa de tabagismo: Teste de Fun Pumonar, Teste de Caminhada de seis minutos & Cusstionano de
Tolerdnela de Fagerstrém (QTF)L.

Objstivo da Pesiquisa:
0 objstivo deste projeto @ avallar 3 Capacidade Cardiopulmanar nos Individuos £adastrados no Programa de
tabagismo no municiple g2 Cricimalse,

Avallagio dos Rlscos & Bensficlos:

30 ha riscos.
Beneficios: diagnasiico precoce o2 Incapackiade candiopulmanar.

Comantarias & Conslderaghes s0bre 3 Pesquisa:
Projeto adequada.

Conzlderagies sobrs o= Termos de apressntagac cbrigatora:
Todes o= temos obrigatonios foram apresentados.

Recomendagias:
Menhuma recomendagao.

Conclusdes ou Panddncias & Lista ds Inadequagbes:
Projeto amequan,

SHEuago do Parecer:
Aprovaca

Maceasits Apreciacao da COMEP:
Nio

CRICIUMA, 29 g2 Junho da 2012

Bssiruade pai

Magada Tessmann Schwam



ANEXO B — APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA (123.205)

UNIVERSIDADE DO EXTREMO = Plotbaforma
SUL CATARINENSE - UNESC %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADD DD CEP
DADDS DO PROJETO DE PESQIASA
Trulo da Peaqulu:A‘JAle;JlG DA CAPACIDADE CARDIOPULMOMAR NOS IMNDIVIDUOS
CADASTRADOS NO PROGRAMA DE TABAGISMO MO MUNICIPID DE CRICIUMA
Pasquisator: Lislane Tuon Generoso Bltencourt
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 03952912.32.0000.0118
Inatitul;se Proponente: Universidade do Extremo Sul Catarinense

DADDS DO PARECER

Humero do Parecar: 123202
Data da Relatoria: 05102012

Apresentagdo do Projsto:

O tabagismo & conslideradn 3 malor cawsa de morte evitavel, podendd ser o malor contribulnte para o
auwmento 0o rsco de doenga em combinagdo

COM DARNDE fatornes oe fsco. O E0agismo & responsaval por B0% 0ok casos de DPOC.

Objsiive da Peaquiaa

Cijetve Primaro:

© objetivo Seste projeto € avallar a Capacidade Cardlopulmanar nos Indviduos cadastrados no Programa
de tabaglsmo no municiplo de

CriciamaizC.

Avallagio dos Riscos & Benaficios:
Desconnecs-s2 08 NEC0s

Comentarios e Conslderagies sobre a Pesquisa:

s pankipantes desta pesguisa serio 08 INGCMDS N Programa de Eoagisma no Municipio de Crickima'sc.

A 3MOsra sard Imencional. Critéro de

Incius3a; participantes de amMbos 05 52D £512|3M cadasirados @ paricipam 80 gnupD; astelam consclentes,

onentades & capazes de 58
comunlcarem oralmenie; aceltermn assinar o terma de Ivre consentimenio esclarecido. E criiéros de
exclusdo; aqueles gue nao s encalzarem em
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qualguer um dos coitérios de Inclesdo. 05 participantes Irdo ser suometkdos a trés tesies antes, durante
apds o Programa de tabagismo: Teste de

Fung:da Pulmonar, Teste de Caminhada de sels minuios e Questionano de Tolerancia de Fagersaom (QTF).
Critério de InciusSo:

Participantes do grupo de tabaglsmo de ambos o5 sexo; estejam cadastrados e paricipem do grupo;
estejam consclentes, orientados & capazes de

58 COMmuUnicarem oraiments; acettern assinar o termo de e consentimenio esclaracido.

Critério de Exciusao;

Agqueles que nado 52 encalxarem em qualquer um §os critérios de Inclusdo.

Rilscos:

M3 ha riscos

EBenaficios:

Disgnéstico precoce de incapacidade cardiopuimonar

Nietodologla de Anallse de Dados:

Todos 0f d3dos 5erdo tabulados no Programa Microsoft Excel & anallsados pelo Programa de Estatistica
SPES for windons 17.0.

Desfechn Primarioc

Avallagdo da Capacidade Cardiopulmonar nos Individuos cadastrados no Programa de tabagismo no
municiplo de Crclima'SC.

Conslderagies sobre o8 Tarmos de apresantagio obrigatoria:
Completos

Recomentagies:

Pubilicar apos anallse dos dados

Conclusles ou Pendénclas @ Lista de Inadequagdes:
Prublicar apos analiss dos dados

Slituagio do Parecer
Aprovato

MNecesalta Apreciagio da COMEP:
Mo

Consldaragies Finals a critérlo do CEP:

CRICIUMA, 1€ de Outubm da 2012

Assinador por:
Magada Teezmann Schwsaim
[Coordenador)

Esdwiaps: Avankda Unbanine 1908

Bairmo. Unheraiino GEP:  ga sia-onn

UF: 85 Munisiplo:  CRICIUMA

Telefone: (4854313703 Fan: [a8-j5asn.0060 Eemali:  coboa@unee: nol mpumsafunese b
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ANEXO C - TESTE DE DEPENDENCIA A NICOTINA DE FAGERSTROM (FTND)

Quadro 1 - Itens e escore do Teste de Dependéncia a Nicotina de Fagerstrom (FTND): Pontos

1. Quanto tempo apos acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?
(1) Dentro de 5 mnutos 3
(2) Entre 6-30 nunutos
(3) Eatre 31-60 munutos
(4) Apoés 60 minutos
(5) Nio fuma

2. Vocé acha dificil nio fumar em lugares proibidos, como igrejas, dnibus, ete.?

oo D

(1) Smm 1

() Nio 0
3. Qual cigarro do dia traz mais satisfagio?

(1) O primeiro da manh3 1

(2) Outros 0

(3) Nenhum

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

(1) Menos de 10 0
(?) Delilald 1
(3) De21a30 2
(4) Mais de 31 3
(5) Nio fuma
5. Vocé fuma mais freqiientemente pela manha?
(1) Sim 1
(0) Nio 0
6. Vocé fuma mesmo doente?
(1) Sim 1
(0) Nio 0

Concluséio sobre o grau de dependéncia:
0 - 2 pontos = muito baixo

3 - 4 pontos = barxo

3 pontos = médio

6§ -7 pontos = elevado

8 -10 pontos = mto elevado



