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RESUMO

Introdugéo: Individuos com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
apresentam alteracbes emocionais, como baixos indicadores de qualidade de vida e
alta prevaléncia de ansiedade e depressdo. Embora a felicidade seja um aspecto
relevante da saude emocional, ainda sdo escassos o0s estudos que investigam
especificamente esse desfecho em individuos com DPOC. Foi demonstrado também
que estes individuos apresentam baixa percepgéao de felicidade. Objetivo: Avaliar os
efeitos da reabilitacdo pulmonar, comparado ao cuidado usual, na percepgao de
felicidade de individuos com DPOC e determinar quais variaveis estao associadas a
percepcao da felicidade nesta populagdo. Métodos: Ensaio clinico randomizado
realizado com individuos com DPOC de ambos os sexos. Foram excluidos do estudo
individuos com outras doencgas respiratorias, doencas cardiovasculares instaveis e
com disturbios neuroldgicos e/ou osteomusculares. O grupo reabilitacdo (GR)
realizou um programa de reabilitagdo pulmonar de 8 semanas, 3 vezes por semana,
composto por exercicios aerdbicos (caminhada na esteira ou cicloergdmetro por 30
minutos) e exercicios resistidos para quatro grupos musculares diferentes. O grupo
controle recebeu orientagcbes para caminhadas e uma cartilha educativa. As
avaliagdes foram realizadas antes e imediatamente apds o programa de reabilitacao.
Desfecho primario: percepg¢ao de felicidade (Escala de Felicidade Subjetiva e Escala
de Cantril). Desfechos secundarios: Escala de satisfagdo com a vida, capacidade de
exercicio, forgca muscular periférica, dispneia, fadiga, qualidade de vida, ansiedade e
depressdo. A andlise dos dados foi realizada por meio de modelos lineares
generalizados e regressao linear; p < 0,05 foi considerado significante. Resultados:
Quarenta e um individuos participaram do estudo (68 + 9 anos, 59% do sexo
masculino, VEF+: 59 + 18% do previsto), compondo o GC (n = 20) e 0 GR (n = 21).
Diferencgas significativas entre os grupos foram observadas, a favor do GR na Escala
de Felicidade Subijetiva 0,7 pontos (IC 95%: 0,4 — 1,1; p < 0,05), na Escala de Cantril
(2,5 pontos; IC 95%: 1,7 — 3,4; p < 0,05) e em todos os desfechos secundarios.
Melhorias na percepgao de felicidade foram associadas a melhoras no CAT, no
dominio de impacto do SGRQ, no TC6M e na for¢ca de preensao manual. Conclusao:

Individuos com DPOC que participaram da reabilitacdo pulmonar apresentaram um



aumento significativo na percepgéo de felicidade em comparagdo com aqueles que
receberam apenas os cuidados habituais. Essa melhora esta associada a redugao no
impacto da doenga, melhor qualidade de vida, maior capacidade de exercicio e
aumento da forga muscular. Esses resultados destacam a importancia de considerar
a felicidade como um desfecho clinico relevante, ampliando o olhar do profissional da
reabilitacdo para além dos aspectos fisicos e incentivando abordagens mais

integrativas no cuidado a individuos com DPOC.

Palavras-chave: Felicidade, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica, Reabilitagao,

Exercicio Fisico.



ABSTRACT

Introduction: Individuals with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) exhibit
emotional alterations, such as low quality of life indicators and a high prevalence of
anxiety and depression. It has also been demonstrated that these individuals have a
low perception of happiness. Considering that physical exercise increases the
perception of happiness in healthy individuals, the hypothesis of this study is that a
pulmonary rehabilitation program may lead to an increase in the perception of
happiness in individuals with COPD. Objective: To evaluate the effects of pulmonary
rehabilitation, compared to usual care, on the perception of happiness in individuals
with COPD and to determine which variables are associated with the perception of
happiness in this population. Methods: A randomized clinical trial was conducted with
individuals of both sexes with COPD. Individuals with other respiratory diseases,
unstable cardiovascular diseases, and neurological and/or musculoskeletal disorders
were excluded from the study. The experimental group (EG) underwent an 8-week
pulmonary rehabilitation program, three times a week, consisting of aerobic exercises
(treadmill walking or cycle ergometer for 30 minutes) and resistance exercises for
four different muscle groups. The control group received guidance on walking and an
educational booklet. Assessments were conducted before and immediately after the
rehabilitation program. Primary outcome: Perception of happiness (Subjective
Happiness Scale and Cantril Scale). Secondary outcomes: Life satisfaction scale,
exercise capacity, peripheral muscle strength, dyspnea, fatigue, quality of life,
anxiety, and depression. Data analysis was performed using generalized linear
models and linear regression; p < 0.05 was considered significant. Results: Forty-one
individuals participated in the study (68 + 9 years, 59% male, FEV+: 59 + 18%
predicted), comprising the control group (n = 20) and the rehabilitation group (n =
21). Significant differences between the groups were observed, favoring the
rehabilitation group in the Subjective Happiness Scale (0.7 points; 95% CI: 0.4 — 1.1;
p < 0.05), the Cantril Scale (2.5 points; 95% Cl: 1.7 — 3.4; p < 0.05), and all

secondary outcomes. Improvements in the perception of happiness were associated



with improvements in CAT, the impact domain of SGRQ, the 6MWT, and handgrip
strength. Conclusion: Individuals with COPD who participated in pulmonary
rehabilitation showed a significant increase in the perception of happiness compared
to those who received only usual care. This improvement is associated with a
reduction in disease impact, better quality of life, greater exercise capacity, and

increased muscle strength.

Keywords: Happiness, Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Rehabilitation,

Physical Exercise.
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1 CONTEXTUALIZAGAO

1.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

“A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) € uma doenga pulmonar
heterogénea caracterizada por sintomas respiratérios cronicos (dispneia, tosse,
producao de expectoracdo e/ou exacerbacdes) devido a anormalidades das vias
aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou alvéolos (enfisema) que causam persistente (e
muitas vezes progressiva) obstrucéo do fluxo aéreo” (GOLD 2023).

A DPOC surge da complexa interagcdo entre fatores genéticos e
ambientais que ocorrem ao longo da vida de um individuo, potencialmente
ocasionando danos aos pulmdes e perturbando o0s processos normais de
desenvolvimento e envelhecimento do 6rgdo. Embora o tabagismo e a exposi¢céo a
particulas e gases tdxicos provenientes da poluicdo atmosférica, tanto em ambientes
internos quanto externos, sejam as principais causas ambientais associadas a
DPOC, outros elementos ambientais e caracteristicas do hospedeiro, como
anomalias no desenvolvimento pulmonar e o envelhecimento acelerado dos
pulmbes, também podem desempenhar um papel relevante (GOLD, 2023).

Individuos diagnosticados com DPOC frequentemente enfrentam
sintomas que incluem dispneia, chiado, sensacdo de aperto no peito, fadiga,
limitacdo nas atividades diarias e tosse, podendo ou ndo estar associada a producgao
de escarro. Além disso, episoddios agudos, conhecidos como exacerbagdes, podem
ocorrer, caracterizados pelo agravamento dos sintomas respiratérios. Essas
exacerbacgdes tém um impacto substancial na saude e prognostico dos Individuos
(GOLD 2023).

A DPOC é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em
todo o mundo, acarretando custos econdémicos e sociais crescentes. Com o
conhecimento e tomada de consciéncia da sua importancia e sua morbidade e
mortalidade, a doenga tem obtido um grande destaque social (JARDIM et al., 2004).
Pacientes com DPOC frequentemente apresentam outras comorbidades que
também influenciam seu quadro clinico e progndstico e necessitam de tratamento
especifico. Estas condi¢des podem agravar uma exacerbagao aguda (GOLD, 2023).

A dispneia € um dos principais sintomas respiratorios da doenca, que

pode ser sentida aos esforgos ou até mesmo ao repouso nos casos mais graves. A
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dispneia estad associada a reducdo na independéncia, reducdo da capacidade
funcional, inatividade fisica e a adocao de um estilo de vida sedentario. Esses
fatores podem levar o individuo a perda de produtividade e ao isolamento social
(JARDIM et al., 2004; GOLD, 2023).

A DPOC pode também ser caracterizada como uma doenga sistémica,
devido as suas repercussdes em diversos 6rgaos e sistemas e nao apenas no
pulm&o, como por exemplo, no sistema cardiovascular e metabdlico (GOLD, 2023).
A DPOC provoca a circulagao sistémica de células inflamatdrias ativas, aumentando
0s niveis plasmaticos de citocinas pro-inflamatorias. Estes eventos, juntamente com
o0 estresse oxidativo, provocam alteragdes no sistema musculoesquelético. Isso
colabora para a baixa capacidade funcional e tolerancia ao esfor¢o nestes pacientes
(SILVA et al.,2008).

A redugdo da capacidade funcional do individuo com DPOC é
multifatorial. Ela é atribuida as alteracbes na mecanica respiratoria e aos disturbios
nas trocas gasosas, levando a dispneia, um importante fator limitante nesta
populacdo. A fadiga, resultante das alteracdes sistémicas e musculoesqueléticas
provocadas pela doenca, constitui também um importante fator limitante da
capacidade funcional (HAMILTON et al.,1996).

Um dos principais impactos da DPOC ¢é a incapacidade de realizar as
tarefas diarias, e a disfungdo muscular pode agravar esse problema (MALTAIS et al.,
2014). Na DPOC, a fadiga n&o esta apenas relacionada a uma via patogénica, mas
ela € a expressao de interagdes entre diferentes anormalidades. Sua relevancia no
cenario dessa doenca é apoiada pelo fato de que a fadiga possui um alto valor
prognostico, tanto para morbidade quanto para a mortalidade causada pela doenca.
O desenvolvimento dessa disfuncdo esta associado a diversos fatores como:
estresse oxidativo (MALTAIS et al.,, 2014), atuagcédo de citocinas pro-inflamatdrias
(MALTAIS et al., 2014), hormodnios anabdlicos reduzidos (CASABURI,2001),
hipoxemia (TAKABATAKE et al.,, 2000), hipercapnia (ENGLAND, 1991), uso
prolongado de corticoide (DECRAMER et al., 1998), desnutricdo (GEA et al., 2001) e
desuso muscular (BOOTH; GOLLNICK, 1983).

Considerando as alteracbes fisiopatolégicas, os portadores de DPOC
geralmente sentem dificuldade para a realizagao de exercicios, adotando um estilo
de vida sedentario, evoluindo com a redugao de for¢ga, de massa muscular e da

concentragdo de enzimas oxidativas associadas a diminuigdo do metabolismo de
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fosfocreatina e lactacidose precoce (SILVA, DOURADO, 2008). A inatividade fisica
esta relacionada a processos miopaticos, que contribuem para a redugdo da
densidade mineral 6ssea e niveis reduzidos de vitamina D, que culminam em menor
mineralizagdo, reduzindo a consisténcia 6ssea, o que submete o individuo a
possiveis quedas e fraturas (SANTOS, et al, 2020).

Estas manifestagdes pulmonares e sistémicas provocadas pela doenca e
0s seus impactos na vida diaria dos individuos com DPOC podem resultar em perda

da qualidade de vida e provocar alteragbes emocionais.

1.2 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA E SEUS IMPACTOS NA
QUALIDADE DE VIDA, DEPRESSAO E ANSIEDADE

Individuos com DPOC apresentam reduc¢ao da sua qualidade de vida em
consequéncia dos impactos provocados pela doenga (GOLD, 2023; JIGE DONG et
a., 2020; NIESINK, 2007; GUYAT, 1987). A Organizagao Mundial da Saude define a
qualidade de vida como “a percepc¢ao do individuo de sua inser¢do na vida, no
contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padrées e preocupacgdes” (WHO, 1995). A qualidade de vida
envolve o bem-estar espiritual, fisico, mental, psicolégico e emocional, além de
relacionamentos sociais, como familia e amigos e, também, saude, educagao,
habitacdo, saneamento basico e outras circunstancias da vida (WHO, 1995).

A saude é um componente integrante e fundamental que pode afetar a
qualidade de vida de um individuo (WHO, 1995). Por esta razdo, deve ser dada a
devida importancia a qualidade de vida de individuos com doengas cronicas,
baseada em uma avaliagdo e acompanhamento regular. Para cumprir este objetivo,
sao desenvolvidos diversos instrumentos para mensurar a qualidade de vida
relacionada a saude, inclusive instrumentos especificos para algumas doencgas
muito prevalentes, como a DPOC.

O instrumento mais utilizado para mensurar a qualidade de vida em
individuos com DPOC é o Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)
(ARPINELLI, 2016), (ANEXO I). Segundo seus desenvolvedores, o instrumento foi
desenvolvido para realizar uma “medida padronizada para quantificar o impacto das

doengas que provocam limitagao crbénica ao fluxo aéreo na saude e no bem-estar e
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para ser suficientemente sensivel para responder a alteragdes na atividade da
doenga” (JONES, 1992).

Estudos que mensuraram a qualidade de vida em individuos com DPOC,
seja por meio deste instrumento especifico ou outros, confirmam que esta populagéo
apresenta uma percepgao muito baixa de qualidade de vida (JONES, 1992).

Outras consequéncias da doenca, frequente apresentadas por individuos
com DPOC sdo a ansiedade e a depressao. Estes sdo transtornos psiquiatricos
importantes e muito prevalentes nos individuos com DPOC (GOLD 2023). Os
sintomas depressivos tém sido associados a reducdo da qualidade de vida, maior
tempo de internagao, reinternagbes mais frequentes e altas taxas de mortalidade
(COSTA, et al, 2014).

A depressédo, é uma resposta psicolégica a necessidade de adaptacao a
uma nova condi¢do de vida. Os seus impactos se manifestam em varias areas,
levando alguns individuos a aposentadoria por invalidez, e mudangas podem ocorrer
em varios aspectos da vida: na area laboral, social, conjugal, doméstica, no
autocuidado e outras. As atividades sociais e recreativas muitas vezes diminuem, ja
que os pacientes se sentem constrangidos e estigmatizados devido aos sintomas,
levando ao isolamento. Mudangcas nas relagdes afetivas, familiares e sexuais
também sao comuns (GODOY, 2003). Um estudo com pacientes com DPOC
confirmou a ligagdo entre a deficiéncia para realizar as atividades diarias e o
aumento dos sintomas de depressdo (KATZ; JULIAN; OMACHI; GREGORICH,;
EISNER; YELIN; BLANC, 2010).

Outro sintoma psiquico importante e muito prevalente é a ansiedade. Este
sintoma encontra uma relacao direta com a atividade fisica. Muitos pacientes temem
que qualquer esforgo fisico possa desencadear episédios de falta de ar, o que
contribui para o surgimento da ansiedade sempre que precisam se envolver em
atividades fisicas. Isso, por sua vez, leva a uma maior inatividade, agravando ainda
mais a dispneia (GODOY & GODOQY, 2003).

Pesquisas tém revelado associagdes entre a DPOC e questbes como a
insatisfagdo com a imagem corporal, baixa autoestima, aumento da soliddo e
descontentamento com o apoio social recebido (RIES et al., 2007).

Essas limitagdes frequentemente resultam em sentimentos de tristeza,
culpa por ndo poderem levar a vida como antes, medo da morte e um sentimento de

desamparo. Um estudo de coorte longitudinal observou que o desamparo foi um
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fator preditivo no desenvolvimento de exacerbacbées em pacientes com DPOC
(OMACHI; KATZ; YELIN; IRIBARREN; KNIGHT; BLANC; EISNER, 2010).

A medida que a doenca avanca, alguns pacientes passam a necessitar da
assisténcia de terceiros para realizar tarefas cotidianas, o que pode resultar na
diminuicdo da autoconfianga e no aumento da dependéncia. Essa substancial
mudanc¢a na rotina de vida dos pacientes pode levar a uma perda de propdsito € a
uma sensacao de vazio existencial (GODQY, 2013). Um estudo realizado na China
com pacientes clinicos identificou um aumento nas taxas de suicidio entre pacientes
com DPOC, destacando que esses pacientes eram o0s mais suscetiveis a
comportamentos autodestrutivos e tinham uma maior taxa de fatalidade em suas
tentativas (HUNG; LIU; LIAO; CHANG; YANG; YEH, 2000).

O conjunto dos sintomas provocados pela doenga, a baixa percepgao de
qualidade de vida, a presenca de ansiedade e depressao, pode levar os individuos

com DPOC a sentirem uma baixa percepcao de felicidade em suas vidas.

1.3 DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA E FELICIDADE

Ainda é notavel a escassez de estudos que tenham como foco principal a
investigacao da felicidade em individuos com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC). As informagdes que sao conhecidas sdo provenientes de estudos que
pesquisaram a felicidade na populagdo em geral e detectaram que individuos com
DPOC apresentam uma reducdo na percepcdo de felicidade como um achado
secundario da pesquisa (LIU, et al., 2016).

As informagbes disponiveis sobre a percepcao de felicidade em
individuos com DPOC derivam de estudos que investigaram a felicidade na
populagdo em geral e identificaram uma redugéo nessa percepgdo como um achado
secundario. Em um deles, foi demonstrado que individuos com DPOC apresentam
baixos indices de percepcado de felicidade. Em 2016, foi publicado um estudo
prospectivo no prestigiado periddico cientifico Lancet, realizado no Reino Unido, com
0 objetivo principal de verificar se a felicidade ou medidas subjetivas de bem-estar
poderiam reduzir diretamente a mortalidade. O estudo recrutou cerca de 1 milhdo de
mulheres com média de idade de 59 anos, acompanhadas entre 1996 e 2001. Os

autores concluiram que a felicidade, por si s6, ndo exerce efeito direto na
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mortalidade, sendo a infelicidade geralmente consequéncia de problemas de saude,
€ Nao sua causa.

No entanto, esse estudo gerou achados secundarios relevantes. Um
deles demonstrou que individuos com Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
apresentam os menores indices de percepcao de felicidade quando comparados a
individuos com outras doencas crbénicas, como cancer, doencas cardiovasculares,
acidente vascular encefalico, hipertensao arterial sistémica, diabetes, asma e artrite.
Esse dado revela uma vulnerabilidade emocional particularmente elevada nos
individuos com DPOC.

Isso demonstra que a infelicidade afeta de maneira consideravel os
individuos com DPOC, destacando a necessidade de uma investigacao especifica e

aprofundada desse aspecto nessa populagao. (LIU et al., 2016).

1.4 FELICIDADE

Apesar de a felicidade ser um constructo subjetivo e com definigao incerta,
ha um interesse crescente desta tematica no meio cientifico, sendo escopo de
diversas investigacdes e, inclusive, teor de relatérios da Organizagdo Mundial da
Saude (WHO, 2023). A felicidade € um estado mental subjetivo e multifacetado, que
pode estar relacionada a diversos fatores, incluindo o bem-estar fisico, mental, social,
prazer e satisfacdo com a vida (FERRAZ; TAVARES; ZILBERMAN, 2007). Trata-se
de uma emocgao cuja definicdo é ampla, complexa e difere entre cada autor que se
propde a estuda-la (SINGH; KSHTRIYA; ALK R, 2023).

Nosso objetivo neste estudo néo é apresentar uma definicao e explicacao
conclusiva sobre a felicidade. Esta tarefa tem sido realizada por filésofos e outros
pensadores ao longo de milénios, com graus variados de aceitagdo. Nosso objetivo é
apenas fornecer subsidios conceituais a fim de compreender o fenbmeno para poder
quantificar sua manifestagao nos individuos com DPOC.

O interesse pelo fendbmeno da felicidade € observado desde os tempos
antigos. Na cultura ocidental, reconhece-se que o filosofo Aristoteles foi um dos
primeiros a deixar registros escritos na literatura filosofica sobre como a felicidade
pode ser mais bem compreendida. “Segundo o autor, a felicidade consiste em uma
atividade da alma conforme a virtude. E o bem supremo, que tem um fim em si

mesmo, sendo almejado por todos. O que constitui a felicidade s&o as acdes
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virtuosas, e as atividades viciosas conduzem o contrario” (BARBOSA, 2018). Mais
tarde, outros filosofos definiram a felicidade como “a crenca de que se esta obtendo
as coisas importantes que se desejam bem como certos afetos agradaveis que
normalmente acompanham essa crenga” (LUKOSEVICIUTE, 2022).

A felicidade pode ser entendida como uma emocgao positiva ou um
sentimento que se caracteriza por satisfagdo e bem-estar. A felicidade também esta
relacionada ao bem-estar subjetivo, que reflete uma boa vida, podendo ser
considerada uma questao importante na saude social. O bem-estar subjetivo inclui
componentes cognitivos e afetivos. (AN, et al. 2020; FARAH; VITAL; MIRANDA,
2021).

Muitas vezes a felicidade esta associada e limitada por uma situagcéao
socioecondmica critica. Por este motivo é importante estudar quais fatores
econdmicos afetam a percepgao de felicidade da populagdo. Possivelmente tais
fatores estdo associados ao nivel de renda, estabilidade residencial e de emprego,
que possam impactar significantemente na qualidade de vida dos cidadaos (WANG,
et al, 2012; RUIZ, 2021; AN, et al. 2020).

O método cientifico tem sido utilizado para pesquisar questdes sobre o
que €& a felicidade e como ela pode ser alcancada (FERRAZ; TAVARES;
ZILBERMAN, 2007; SALGOLZAEI,2022), especialmente a psicologia positiva. A
psicologia positiva € um movimento dentro da ciéncia psicolégica que visa fazer com
que os psicologos contemporaneos adotem "uma visdo mais aberta e apreciativa dos
potenciais, das motivacdes e das capacidades humanas" enfatizando mais a busca
pela felicidade humana que o estudo das doengas mentais. (SHELDON & KING,
2011).

A psicologia positiva tem procurado investigar a felicidade salientando
duas abordagens distintas: a perspectiva heddnica e a perspectiva eudaimdnica. A
felicidade hedbnica esta relacionada as experiéncias de maximizagao do prazer e
minimizagao da dor, potencializando os momentos de satisfagcao e prazer sentidos
pelo individuo A felicidade eudaiménica, esta relacionada aos sentimentos de
satisfacdo que ocorrem quando o individuo percebe sentimentos de autorrealizagao,
para que possa desenvolver as suas potencialidades e conferir propésito a sua vida
(DELLE FAVE, 2011).

Em sintese, a felicidade pode ser relatada como um estado mental e

emocional de conforto, definido por emogdes positivas ou agradaveis e que esta
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correlacionada com bem-estar, alegria, satisfacdo, prazer e saude (FERRAZ;
TAVARES; ZILBERMAN, 2007). As emogdes positivas melhoram as relagdes sociais,
estimulam a confianca e a compaixao e agregam beneficios para a saude. Pessoas
felizes sdo mais capazes de reagir positivamente diante de situa¢des negativas, séo
menos impactadas pelos efeitos do estresse e se mostram mais resilientes diante de
adversidades. Ja a incapacidade de manter emogdes positivas € um marcador
importante da depressdo e de outras psicopatologias (FERRAZ; TAVARES;
ZILBERMAN, 2007).

1.5 INSTRUMENTOS PARA AVALIACAO DA FELICIDADE

Um desafio apresentado para o estudo cientifico da felicidade de forma
objetiva reside na dificuldade em mensura-la. Embora uma abordagem qualitativa
seja mais comumente adotada, estudos quantitativos apresentam a dificuldade em
mensurar a subjetividade do tema. Por outro lado, € amplamente reconhecida a
mensuragao quantitativa de outro fenébmeno bastante subjetivo, a qualidade de vida.
Portanto, a mensuracgéo da felicidade residiria no mesmo aspecto de subjetividade da
mensurac¢ao da qualidade de vida.

Para suprimir o desafio de mensurar a percepcgao de felicidade, diversos
instrumentos tém sido desenvolvidos, como, por exemplo o Questionario de
Felicidade de Oxford (Oxford Happiness Questionnaire) , a Escala de bem-estar
Psicolégico (Psychological well-being Scale), o indice de Felicidade de Pemberton
(Pemberton Happiness Index), a Escala de Felicidade Subjetiva (Subjective
Happiness Scale), a Escala de Satisfagdo com a vida (Satisfaction with Life Scale) e
a Escada de Cantril (Cantril Ladder Scale).

O Questionario de Felicidade de Oxford (Oxford Happiness
Questionnaire) € um instrumento multidimensional composto por 29 itens que
avaliam a felicidade de maneira abrangente. O instrumento apresenta as op¢des de
respostas em uma escala Likert que varia sua pontuagdo de um a seis, onde “1” é
ruim e “6” € otimo (HILLS, ARGYLE, 2002). Entretanto, este instrumento ainda n&o
foi traduzido, adaptado e validado para ser aplicado na populacao brasileira.

A Escala de Bem-estar Psicologico (Psychological well-being Scale),
apresenta seis dimensdes do bem-estar de saude mental, que foram construidas

com base nas teorias humanas/existencialistas do desenvolvimento humano. A
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escala é composta por 36 itens que avaliam o bem-estar eudaiménico: relacbes
positivas com os outros, autonomia, dominio ambiental, crescimento pessoal,
propdsito de vida e autoaceitacdo (MACHADO; BANDEIRA; PAWLOWSKI, 2013).
Este instrumento também néo foi traduzido, adaptado e validado para ser aplicado na
populacéao brasileira.

No Brasil existem alguns instrumentos para mensurar a felicidade que ja
foram traduzidos, adaptados culturalmente e validados. Entre eles estdo o indice de
Felicidade de Pemberton, a Escala de Felicidade Subjetiva (EFS), (ANEXO D), a
Escala de Satisfacdo com a Vida (ESV), (ANEXO F) e a Escada de Cantril (ANEXO
E).

O indice de Felicidade de Pemberton foi projetado para medir a felicidade
na populacdo em geral. E composto por 11 itens relacionados & felicidade lembrada,
cada um constituido por uma resposta em escala Likert e mais dez 10 itens
relacionados ao bem-estar vivenciado (eventos positivos ocorridos recentemente),
com opgdes de resposta dicotdmica (sim ou ndo). O instrumento produz pontuagdes
de felicidade Ilembradas e experimentadas, e a soma das pontuacoes
correspondentes produzem um indice de felicidade combinado (PAIVA, et al, 2016).
Apesar de ser um instrumento bem estruturado e validado para a populagao
brasileira, esta escala apresenta algumas limitagdes para ser aplicada, como o fato
de ser muito longa e conter uma linguagem de dificil compreensao.

A Escala de Felicidade Subjetiva (EFS), (ANEXO D) é composta por
quatro perguntas, dentro de uma escala Likert, que varia de 0 (pior felicidade) de 7
pontos (maior felicidade). As perguntas tém o objetivo de caracterizar os
entrevistados de forma absoluta (quao felizes se consideram) e relativa (quéao felizes
eles se sentem em relagdo aos outros). Os resultados variam de acordo com a
pontuacdo obtida, quanto maior for a pontuacdo, maior serdo os indices de
percepcao da felicidade do individuo (LYUBOMIRSKY, LEPPER, 1999).

A Escala de Satisfagdo com a Vida (ESV) (ANEXO F), tem como o objetivo
avaliar o julgamento que as pessoas fazem sobre quao satisfeitas encontram-se com
suas vidas. Ela possui 5 perguntas com respostas em uma escala Likert que vao
desde 1 (discordo plenamente) até 7 (concordo plenamente). Nessa escala quanto
maior for o valor pontuado, mais elevado serdo os indices de satisfagdo com a vida
(DIENNER, 1985).
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Escada de Cantril, (ANEXO E) € uma escala simples, visual analdgica e
unidimensional em que os participantes sao orientados a imaginarem uma escada
com degraus numerados de 0 a 10, onde o primeiro degrau, com numeragao O,
representa a pior vida possivel e o degrau 10, a melhor vida possivel. Nesta escala, o
participante devera classificar a sua percepcado de felicidade indicando em qual
degrau da escala eles sentem que estdo atualmente. Este instrumento é amplamente
utilizado pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO), ja foi aplicado em varios

paises, inclusive na populagéo brasileira (CANTRIL,1965).

1.6 EFEITOS DO EXERCICIO FiSICO EM DESFECHOS PSICOLOGICOS E NA
PERCEPCAO DE FELICIDADE

Um dos pioneiros a demonstrar a associacao entre a pratica de exercicios
fisicos e aspectos emocionais foi Cooper, em 1979. Com o intuito de buscar uma
medicina mais preventiva, o autor estabeleceu um programa de exercicios aerobios
com 60 homens de meia idade. O pesquisador atribuiu a pratica do exercicio fisico na
melhoria emocional e na autoimagem dessas pessoas (COOPER, 1979).

Apods isso, diversos estudos demonstraram a relagdo positiva entre a
pratica de exercicios fisicos e a melhora de aspectos psicolégicos e emocionais,
como a ansiedade, depressao, sensacdo de bem-estar, autoimagem, bom humor,
aumento de sensagdes positivas e redugdo de sensagdes emocionais negativas
(LOBSTEIN; MOSBACHER; ISMAIL; 1983; LANE, LOVEJQOY, 2001; GARY, et al,
2013; PENNINX, et al 2002; BRENDA, et al 2002).

Além destes desfechos, o exercicio fisico também demonstrou promover
melhora importantes em desfechos como a atengdo, memoria, agilidade motora.
Estes resultados foram observados em um ensaio clinico com idosos que foi
realizado com o objetivo de avaliar os efeitos do treinamento fisico nestes desfechos,
comparando um grupo que realizou um programa de exercicios fisicos composto por
caminhadas durante seis meses, com um grupo controle que nao realizou atividades
fisicas (MELLO, et al., 2005).

Além da constatacdo de que a pratica de exercicios fisicos pode afetar
positivamente os aspectos citados, ha estudos na literatura cientifica demonstrando
também que o exercicio fisico provoca incremento especificamente na percepgao de

felicidade:
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Uma revisao sistematica realizada com o objetivo de examinar a relagéo
entre atividade fisica e felicidade selecionou 23 estudos que estudaram esta
associagao, sendo 8 ensaios clinicos randomizados. Esses estudos envolveram uma
ampla gama de populagdes de varios paises e areas dentro de um mesmo pais. Os
autores observaram que todos os estudos incluidos na revisio relataram associacoes
positivas entre atividade fisica e felicidade (ZHANG & CHEN, 2019).

Um grande estudo realizado no Reino Unido com um milhdo de mulheres
adultas, foi realizado com propésito de verificar se a felicidade afetava diretamente a
mortalidade. Durante a pesquisa as mulheres foram questionadas sobre a propria
felicidade e sobre diversas variaveis, incluindo dados antropométricos,
socioecondmicos, demograficos, indicadores de saude e variaveis comportamentais.
Um dado secundario do estudo revelou que, participantes que praticavam atividade
fisica por um periodo de até 3 horas semanais, se sentiam mais felizes. Esta
percepcao de felicidade era ainda maior entre as participantes que praticavam
atividade fisica por mais de 3 horas semanais (LIU, et al. 2016).

Resultados similares foram encontrados em outro grande estudo nos
Estados Unidos, englobando mais de um milhdo e meio de participantes. Foi
investigada a relagdo entre a participagdo em atividades fisicas e a felicidade em
individuos residentes no pais. As estimativas foram baseadas em dados do Sistema
de Vigilancia de Fatores de Risco Comportamentais entre 2005 e 2009. Os
resultados indicaram que a percepcao de felicidade esteve associada a participacao
em atividades fisicas, tanto em homens quanto em mulheres. Além disso, foi
demonstrado que os individuos que vivem numa regido com maior acesso a
instalacbes desportivas tém maior probabilidade de participar de atividades fisicas e
relatam maior satisfagdo com a vida (HUANG & HUMPHEYS, 2012).

O mesmo achado foi demonstrado na Coréia do Sul, em um estudo 1530
voluntarios, que encontrou associagdo significante entre a pratica regular de
exercicios e a felicidade (KYE, PARK, 2014).

Um ensaio clinico randomizado foi realizado para avaliar se um programa
de exercicios fisicos de oito semanas aplicado em participantes idosos, comparado a
um grupo de idosos que nao realizaram exercicios, pode apresentar efeitos na
percepcao de felicidade. Foram estudados 120 voluntarios de ambos os sexos. Foi
demonstrado que o programa de exercicio fisico promoveu efeitos positivos na

felicidade dos idosos. Diferengas significantes entre os grupos foram demonstradas
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nos indicadores de satisfacdo com a vida, eficiéncia, humor positivo, saude mental e
felicidade global. Os autores sugerem que o planejamento e a implementagcéo de
atividades fisicas sdo muito importantes para a felicidade dos idosos (KHAZAEE-
POOL et al, 2015).

Um estudo transversal foi realizado com individuos com cancer de mama,
cabeca e pescoco durante o periodo em que estavam sob radioterapia, com o
objetivo de avaliar os efeitos de um programa de praticas de caminhada regulares.
Os participantes receberam um peddémetro e foi prescrito um programa de caminhada
que incluia uma meta de passos semanal e individualizada. Apos o final do programa
de caminhada, os individuos participantes do estudo apresentaram uma melhora na
percepcao de felicidade (JAVAHERI, et al, ,2015).

Outro estudo examinou as associagoes da aptidao fisica (aptidao
cardiorrespiratoria, forca muscular e velocidade/agilidade) com o sofrimento/bem-
estar psicolégico em criangas e pré-adolescentes com sobrepeso e obesidade. O
estudo demonstrou associagdes significantes entre a forgca muscular com o estresse
e afeto negativo e com o bem-estar psicoldgico (otimismo e autoestima). Foi também
demonstrado associacdo com a aptidao cardiorrespiratéria e o otimismo. Os autores
inferem que niveis aumentados de aptidao fisica, especificamente de forca muscular,
poderiam trazer beneficios significativos para a saude psicoldgica de criangas com
sobrepeso e obesidade (RODRIGUEZ-AYLLON et al., 2017).

O local onde é realizada a atividade fisica e o nivel de exercicio fisico
também podem influenciar a percepcao de felicidade, afetos emocionais positivos e
negativos. Um estudo investigou as relagdes entre a conexdao com a natureza, bem-
estar subjetivo e saude, comparando individuos que realizaram exercicios fisicos
outdoor com individuos que realizaram exercicios indoor. Os resultados
demonstraram que a realizagao de exercicios outdoor foi mais eficaz para o aumento
de afetos positivos e redugao de afetos negativos (ALVES et al, 2019).

Em relagdo ao nivel de atividade fisica, uma pesquisa foi realizada para
examinar a relagéo entre felicidade e os diferentes niveis de atividade fisica. Os
resultados apresentaram diferengas significantes nos niveis de felicidade entre
individuos fisicamente ativos e semiativos e também entre individuos fisicamente
ativos e nao ativos (MOHAMMADI; BATVANDI; SABERI, 2015).



26

1.7 EFEITOS DO EXERCICIO FiSICO NO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Um dos fatores que podem explicar a relagao entre a pratica de exercicios
fisicos e as emogdes € o potencial que o exercicio tem de provocar efeitos no
sistema nervoso central. Anatomicamente, o sistema nervoso central esta divido em
dois 6rgaos que sao continuos um com o outro: o encéfalo e a medula espinal. Estéao
envolvidos e protegidos por trés camadas de meninges, e se abrigam em duas
estruturas Osseas: o0 cranio e a coluna vertebral, respectivamente. O encéfalo é
formado pelo cérebro, pelas estruturas subcorticais, pelo tronco encefalico e pelo
cerebelo. A medula espinal continua inferiormente a partir do tronco encefalico e se
estende pelo canal vertebral (MELLO, et al., 2005; ERICKSON, et al. 2011). Além de
muitas fungdes, o cérebro € um importante transmissor de informacdes relacionado a
sentimentos e sensagdes (CATANI et al., 2013).

No sistema limbico, ocorre o processamento das emocgdes, sendo
responsavel pelo comportamento humano, incluindo os tragos da nossa
personalidade, os pensamentos e memdrias, bem como a reagdo aos estimulos do
ambiente externo. O sistema limbico é constituido por um conjunto de estruturas
cerebrais interconectadas que desempenham fungdes relacionadas as emocoes,
comportamentos motivados e memoria. Ele engloba varias regides cerebrais, tais
como o talamo, a amigdala, o cértex pré-frontal, o giro do cingulo, o hipotalamo, o
hipocampo e outros nucleos cerebrais (CATANI et al., 2013).

O exercicio fisico, especialmente o exercicio aerdbico, tem efeitos
positivos sobre a fungcdo cerebral, desde o sistema molecular até o nivel
comportamental. Por meio do estimulo dos exercicios fisicos ocorrem respostas
neurotroficas que resultam no aumento da neuroplasticidade, neurogénese, atividade
no hipocampo, circulagdo cerebral, fornecimento de oxigénio e glicose cerebral e a
producéo e liberacdo de diversos neurotransmissores, além da redugao de cortisol
(PEREIRA, et al., 2007; MADDOCK, et al., 2016; MELLO, et al., 2005; ERICKSON, et
al. 2011; BESERRA, et al., 2018).

Entretanto, ainda ndo estdo muito bem estabelecidos os mecanismos
fisiologicos que explicam os efeitos do exercicio fisico nas emogdes. Godoy (2002),
expde algumas hipdteses, que tém sido estudadas visando estabelecer esta relagao,

envolvendo os mecanismos bioquimicos e fisioldgicos.
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1.7.1 Hipétese das Aminas

Trés neurotransmissores desempenham um papel importante na
explicacdo dos efeitos emocionais do exercicio: serotonina, dopamina e
norepinefrina. Ha evidéncias que sugerem que pessoas que sofrem de depressao
podem ter uma diminuicdo na produgdao desses neurotransmissores. O exercicio
fisico tem o potencial de estimular o aumento da produgdo dessas aminas
metabdlicas. Além dessas substancias, o glutamato e o acido gama-aminobutirico
(GABA) também demonstram niveis mais elevados durante o exercicio, contribuindo
para uma sensacgao geral de bem-estar (PEREIRA, et al., 2007; MADDOCK, et al.,
2016; MELLO, et al., 2005; ERICKSON, et al. 2011). Estas alteragbes bioquimicas
podem explicar as sensacdes positivas de prazer durante e apds a pratica de

exercicios fisicos.

1.7.2 Hipétese das Endorfinas

As endorfinas s&o substéncias produzidas no organismo e possuem
qualidades capazes de reduzir a dor e produzir um estado de euforia. O exercicio
fisico prolongado pode ativar o sistema de opioides e aumentar a produ¢ao dessas
substancias (NORTH, McCULLAGER, TRAN, 1990)

O exercicio fisico € o principal estimulo da B-Endorfina, e sua secrecéo &
volume/intensidade dependente, tanto para exercicios aerébios quando anaerdébios.
A B-Endorfina € um peptideo de 31 aminoacidos que possui potente atividade
opioide e, em comparagdao com as encefalinas, apresenta maior resisténcia a
degradacgédo enzimatica, e, por esta razdo, possui efeitos prolongados (MELLO, et
al., 2005, CUNHA, RIBEIRO, OLIVEIRA, 2008; POOL, et al., 2015).

1.7.3 Hipétese do aumento da aptidao cardiovascular.

O efeito antidepressivo do exercicio pode ser associado ao nivel de
preparo cardiovascular (aerdbio), embora essa hipdtese seja frequentemente
qguestionada. Isso ocorre porque foi observada uma correlagéo negativa entre o nivel
de capacidade aerdbia e a depressdo. No entanto, essa hipdtese € menos aceita

devido ao fato de que os efeitos antidepressivos do exercicio comecam a se
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manifestar nas primeiras semanas de tratamento, antes que os individuos
apresentem uma melhora significativa na capacidade cardiovascular. Isso sugere
que outros mecanismos, além do condicionamento cardiovascular, também
desempenham um papel importante nos beneficios antidepressivos do exercicio
(GODOQY, 2002).

Além destas hipoteses, Becker Jr. (2000), acrescenta ainda outras trés
hipoteses que explicariam os efeitos do exercicio nas emogdes: A hipétese do efeito
tranquilizador, que é obtido através do aumento da temperatura corporal; a hipotese
do aumento da atividade adrenal, que afirma que, através do exercicio, aumentam
as reservas de esteroides que combatem o estresse; e a hipotese da descarga da
tensdao muscular, que afirma que o efeito se da por meio do relaxamento promovido

pelas contragdes e descontragdes do aparelho muscular.

1.8 REABILITACAO PULMONAR E EXERCICIO FiSICO EM INDIVIDUOS COM
DPOC

A reabilitagdo pulmonar é definida como “uma intervencdo abrangente
baseada numa avaliagdo minuciosa do paciente, seguida de terapias adaptadas ao
paciente, que incluem, mas nao estao limitadas a treinamento fisico, educacgao e
mudanca de comportamento, projetadas para melhorar a condicdo fisica e
psicolégica de pessoas com doengas respiratorias crénicas e promover a adesao a
longo prazo de comportamentos que melhoram a saude” (SPRUIT et al., 2013).

A reabilitagcdo pulmonar € conduzida por uma equipe interdisciplinar,
incluindo médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, psicélogos, especialistas
comportamentais, fisiologistas do exercicio, nutricionistas, terapeutas ocupacionais e
assistentes sociais. A intervencido deve ser individualizada de acordo com as
necessidades especificas do paciente, com base em avaliagdes iniciais e continuas,
incluindo gravidade, complexidade e comorbidades da doenga. A reabilitagcao
pulmonar ¢é individualmente conduzida para que seus componentes estejam
integrados ao longo do curso clinico da doenga do paciente (SPRUIT et al., 2013).

Em individuos com DPOC, a reabilitacdo pulmonar é considerada a mais
eficaz terapia ndo medicamentosa para promover melhora na capacidade funcional,
tolerancia ao esforgo, redugdo de sintomas e melhora da qualidade de vida.

Entretanto, além dos beneficios fisicos e clinicos, este programa também promove
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efeitos psicologicos, como a reducdo da depressdo e da ansiedade (SPRUIT et al.,
2013; GARUTI et al., 2003).

Esta bem estabelecido que um dos beneficios de um programa de
reabilitacdo pulmonar realizados em individuos com DPOC repercute em melhora na
qualidade de vida (SPRUIT, 2013). Isto pode ser explicado pelo fato de um
programa de reabilitacgdo pulmonar ser composto por uma abordagem
multiprofissional, que, além do exercicio fisico, envolve a atuacdo de diversos
profissionais da saude, como médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos e
assistentes sociais, dentre outros (SPRUIT, 2013). Esta acdo multiprofissional,
abordando varios aspectos da vida do individuo, pode ser a explicacdo para o
aumento substancial na percepgdo de qualidade de vida apos a reabilitagao
pulmonar (SPRUIT, 2013).

O treinamento fisico € uma parte fundamental da reabilitagdo pulmonar
(NICI et al., 2006). Em individuos com DPOC, o treinamento fisico € o melhor meio
disponivel para melhorar a fungdo muscular, capacidade de exercicio, redugao da
necessidade ventilatoria, melhora da fungéo cardiovascular, redugao da dispneia, da
fadiga e outros sintomas (SPRUIT et al., 2013). O treinamento fisico também pode
ter efeitos positivos em outras areas, incluindo aumento da motivagdo para a
realizacao de exercicios e redugao dos disturbios do humor (EMERY et al., 1991).

Os principios gerais do treinamento fisico em individuos com doenca
respiratdria crénica ndo sao diferentes daqueles aplicados a individuos saudaveis ou
mesmo atletas. Para que o treino fisico seja eficaz, o principio da sobrecarga deve
ser respeitado e a intensidade do treinamento deve progredir a medida que ocorre a
melhora clinica do paciente. Varios modos de treinamento serdo necessarios para
melhorias na resisténcia cardiorrespiratoria, forca e/ou flexibilidade, mas os
principais sdo: o treinamento de resisténcia, treinamento de forga, treinamento de
membros superiores, treinamento de flexibilidade, estimulagdo neuromuscular
elétrica e o treinamento especifico para os musculos respiratérios (SPRUIT et al.,
2013).

Considerando que o treinamento fisico esta associado a melhora de
aspectos emocionais e ao aumento da percepcdo de felicidade em individuos
saudaveis e em alguns grupos com condicdes de saude especificas (ZHANG &
CHEN, 2019; LIU et al., 2016; HUANG & HUMPHREYS, 2012; KYE & PARK, 2014;
KHAZAEE-POOL et al., 2015; RODRIGUEZ-AYLLON et al., 2017), é plausivel supor
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que ele também possa promover efeitos positivos em individuos com DPOC. No
entanto, até o momento, ndo ha estudos que tenham explorado diretamente a
felicidade como desfecho primario nessa populacao, o que reforca a necessidade de
investigar essa questdo com mais profundidade. Além disso, a identificacdo de
estratégias capazes de aumentar a felicidade pode representar uma abordagem
inovadora e complementar no cuidado aos pacientes com DPOC, contribuindo para
a melhora do bem-estar geral, da adesao ao tratamento e da qualidade de vida.
Considerando este referencial tedérico e como produto deste estudo,
realizamos um ensaio clinico randomizado com o objetivo de avaliar os efeitos da
reabilitacdo pulmonar, comparado ao cuidado clinico usual, na percepcao de
felicidade de individuos com DPOC, que recebera o titulo: “Efeitos da reabilitagéo
pulmonar comparado ao cuidado clinico usual na percepgao de felicidade de

individuos com DPOC: um ensaio clinico randomizado”.

2 JUSTIFICATIVA

Considerando os baixos indicadores de felicidade apresentados por
individuos com DPOC, os efeitos que o treinamento fisico provoca no sistema
nervoso central e nas emocgdes e considerando também os beneficios que o
treinamento fisico provoca na percepcao de felicidade e bem-estar na populacéao
saudavel e em outros grupos especificos de pessoas, a hipotese deste estudo € que
um programa de treinamento fisico realizado em individuos com DPOC ira
proporcionar também um aumento da percepgao de felicidade e bem-estar nesta
populacéo.

A reabilitagdo pulmonar € amplamente reconhecida como uma abordagem
terapéutica eficaz para melhorar a capacidade funcional, a tolerancia ao esforco, os
sintomas e a qualidade de vida de individuos com doencgas respiratorias cronicas.
Além disso, ja foi demonstrado que essa intervengao contribui para a reducao de
sintomas como ansiedade e depressao. Contudo, os efeitos da reabilitacdo pulmonar
na percepcao de felicidade em individuos com DPOC nunca foi estudado nesta
populacéo.

Caso esta hipétese se mostre verdadeira, este sera um novo
conhecimento sobre os beneficios da reabilitagdo pulmonar, demonstrando a

abrangéncia desta intervencéo, beneficiando os individuos ndo sé nos aspectos
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fisicos, mentais e sociais, mas também provocando impactos em aspectos
emocionais.

A compreensdo de que a reabilitagdo pulmonar pode impactar
positivamente a percepcao de felicidade em individuos com DPOC pode contribuir
para aumentar a valorizacdo dessa intervengao, favorecendo maior adesédo e
continuidade no tratamento, e ampliando os beneficios a uma parcela mais ampla

dessa populacéo.

3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar os efeitos da reabilitagdo pulmonar, comparado ao cuidado clinico

usual, na percepcao de felicidade de individuos com DPOC.

3.2 ESPECIFICOS

Avaliar os efeitos da reabilitacdo pulmonar, comparado ao cuidado clinico
usual, em desfechos que se relacionam a percepcao de felicidade, como: satisfacéo
com a vida, forgca muscular periférica, capacidade funcional, capacidade de exercicio,
impactos da doenca, dispneia, fadiga, qualidade de vida, ansiedade e depresséo.

Verificar se alteragdes nesses desfechos estdo associadas a percepgao de
felicidade em individuos com DPOC.

Determinar se a mudancga na percepc¢ao de felicidade esta correlacionada

com a melhora de outros desfechos clinicos, funcionais e emocionais.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTOS DO ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

O estudo foi um ensaio clinico randomizado controlado, paralelo, de dois
grupos, com alocagao oculta, utilizando uma proporcao de 1:1 e analise de intengéo
de tratar, projetado por investigadores independentes. O ensaio foi registrado no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC), sob o numero RBR-8tv29dc. O
estudo seguiu as diretrizes da Declaragdo Consolidada de Padrdes para Relato de
Ensaios Clinicos (CONSORT) (SCHULZ, et al., 2014), e para relatar as
intervencgdes, foi seguido o Modelo para Descrigdo e Replicagdo de Intervencoes
(TIDieR) (HOFFMANN et al., 2014). O protocolo do estudo seguiu as diretrizes éticas
da Declaracdo de Helsinque e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora/MG (n° 6.187.583)
(ANEXO A). Foi obtido o termo de consentimento livre e esclarecido por escrito de
todos os participantes (APENDICE A).

4.2 RANDOMIZACAO E CEGAMENTO

Os participantes incluidos no estudo foram randomizados em dois grupos.
O grupo controle recebeu cuidados usuais e orientagbes para a pratica de
caminhadas regulares, enquanto o grupo experimental recebeu cuidados usuais e a
reabilitacdo pulmonar, com uma frequéncia de trés vezes por semana, com duragao
total de oito semanas

Os participantes foram designados aleatoriamente para cada brago do
estudo em uma proporcao de 1:1 usando uma lista de numeros aleatérios gerada
por um individuo independente que néo estava envolvido no estudo. O processo de
randomizacgao foi conduzido através do site www.randomization.com. A alocagao foi
mantida em sigilo usando envelopes opacos numerados sequencialmente e selados.
O envelope s6 foi aberto apds a inscrigao do participante no estudo.

A alocacao foi realizada logo ap6és a inclusdo do participante no estudo e
a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, utilizando envelopes

opacos, numerados sequencialmente e selados, preparados por um individuo
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independente e alheio ao processo de coleta. O envelope s6 foi aberto apds a
inscrigdo do participante no estudo, garantindo a ocultagdo da alocagao.

Esse procedimento foi adotado para assegurar o sigilo da randomizagao e
reduzir o risco de viés de selecdo, mantendo a imparcialidade na distribuicdo dos

participantes entre os grupos.

4.3 PARTICIPANTES

O estudo foi conduzido em uma UuUnica unidade de reabilitacdo de
cuidados a individuos com doengas respiratorias de um hospital geral universitario
de nivel secundario. Os critérios de inclusdo foram os seguintes: individuos com
diagnéstico confirmado de DPOC, sem outras doencgas respiratorias, de ambos os
sexos, com idade maior de 18 anos, estaveis clinicamente, sem doencas
cardiovasculares instaveis e sem disturbios neurolégicos ou musculoesqueléticos
que impecam de realizar as avaliagdes e intervengdes propostas no estudo. Os
critérios de exclusdo foram os seguintes: os participantes que apresentarem
complicagdes de saude agudas, como exacerbagdo da DPOC, cardiovasculares ou
musculoesqueléticas, necessidade de hospitalizagdo por qualquer motivo,
praticantes de exercicios fisicos regulares e que apresentem uma frequéncia abaixo

de 80% do programa de reabilitagao.

4.4 INTERVECOES

As intervengdes foram realizadas na unidade reabilitacdo respiratéria do
hospital universitario, por fisioterapeutas independentes e fisioterapeutas do hospital
onde o estudo foi conduzido. Os individuos que realizaram as intervencbes
receberam treinamento prévio ministrado pelos pesquisadores e estavam em

cegamento em relagao a todos os resultados.
4.4.1 Grupo controle
Os participantes alocados no grupo controle receberam o cuidado clinico

usual fornecido pela equipe de reabilitagdo pulmonar do hospital universitario. Além

disso, materiais educativos e orientagdes verbais e escritas para a pratica regular de
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caminhada que deverdo ser realizadas durante oito semanas. Os participantes

alocados neste grupo nédo receberam nenhum treinamento fisico supervisionado.

4.4.2 Grupo experimental

Os participantes alocados no grupo experimental receberam o cuidado
clinico usual fornecido pela equipe de reabilitagcdo pulmonar do hospital universitario,
idéntico ao grupo controle. Além disso, realizaram o um programa de treinamento
fisico, de acordo com as Diretrizes Internacionais para a Reabilitacdo Pulmonar
(SPRUIT, et al, 2013). O treinamento fisico consistiu em um programa estruturado
composto por uma sesséo diaria com média de duragado de 60 minutos, trés vezes
por semana, durante oito semanas.

O treinamento aerobio foi realizado por meio de caminhada na esteira
eletrbnica. Contudo, caso algum participante ndo conseguisse realizar o treinamento
aerobico na esteira, foi realizado no cicloergbmetro, optando pelo tipo de exercicio
mais viavel. Também foi dada a oportunidade para o participante escolher o
ergbmetro em que se sentisse melhor, para proporcionar uma maior aderéncia ao
tratamento.

A caminha na esteira foi realizada durante 30 minutos, acrescida de 5
minutos para o aquecimento. A intensidade do treinamento na esteira foi dada
correspondendo a uma velocidade de 70% da velocidade encontrada no Teste de
Caminhada de Seis Minutos e que proporcionasse uma FC em torno de 70% da FC
maxima do individuo. O exercicio no cicloergdmetro também foi realizado durante 30
minutos. A intensidade do treinamento no cicloergbmetro foi dada pelo
estabelecimento de uma carga que proporcionasse uma FC em torno de 70% da FC
maxima do individuo (SPRUIT, et al, 2013).

A progressdo da carga dos exercicios foi realizada utilizando a FC, a
percepcao de dispneia e percepgao de fadiga como marcadores de intensidade do
exercicio. A dispneia e/ou fadiga deveriam se manter entre 4 e 6 na escala de Borg
modificada (BORG, 1982). A FC deveria ser mantida entre 60 e 80% da frequéncia
cardiaca maxima, utilizando a equagéo: FCT = FCR + 0,6 a 0,8 (FCM-FCR), sendo
que FCR é a frequéncia cardiaca de repouso e FCM ¢é a frequéncia cardiaca
maxima (220 - idade) (BROWN, WEIR, 2003). O contrario foi realizado, com a
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regressao da intensidade do exercicio, caso a percepg¢ao de dispneia, fadiga ou a
FC ficassem acima destes niveis estabelecidos.

Caso o paciente fizesse uso de oxigenoterapia, o exercicio foi realizado
com fluxo de oxigénio constante, de acordo com a prescrigdo meédica. Se substancial
dessaturagéo ocorresse durante o treinamento aerébio (SpO, < 85%), a intensidade
do exercicio foi diminuida por meio da redugéo da velocidade na esteira ou da carga
no cicloergbmetro, de forma a manter a SpO, acima deste nivel.

O treinamento resistido foi composto por quatro exercicios, cujo tempo de
duracao era em torno de 30 minutos. Os exercicios realizados foram:

Flexao de cotovelos: exercita principalmente o musculo biceps braquial. O
participante posicionado em pé foi orientado a segurar dois halteres, um em cada
mao, com os bragos estendidos ao lado do tronco e maos supinadas. Foi solicitado
que fizesse a flexdo de cotovelos mantendo os préoximos ao tronco. Foram
realizadas 3 séries de 8 a 12 repeticbes cada uma, com um minuto de repouso entre
as séries.

Abducao de ombros: exercita principalmente o musculo deltoide médio. O
participante posicionado em pé foi orientado a segurar os halteres, um em cada
mao, com os bracos estendidos ao lado do tronco e maos em posi¢cao neutra e
entdo foi solicitado que fizesse a abdugdo de ombros. Foram realizadas 3 séries de
8 a 12 repeticbes cada uma, com um minuto de repouso entre as séries.

Agachamento com apoio: exercita principalmente os membros inferiores,
quadriceps e gluteos. O participante realizou o exercicio de pé, posicionado de
costas para uma cadeira e de frente para uma barra fixa de apoio, com pés
separados a uma distancia correspondente a largura dos ombros. O participante
flexionou os joelhos em um angulo de 90°, projetando o quadril e os gluteos para
tras, como se fosse sentar na cadeira. Foram realizadas 3 séries de 8 a 12
repeticdes cada uma, com um minuto de repouso entre as séries.

Flexdo de tornozelos: exercita principalmente os grupos musculares do
s6leo e o gastrocnémio. O participante foi posicionado de pé e subiu em um degrau,
deixando apenas a ponta dos pés apoiadas, mantendo o calcanhar sem apoio. O
participante contraiu as panturrilhas, empurrando o corpo para cima. Apés isto,
desceu novamente, deixando os calcanhares passarem ligeiramente abaixo do nivel
do degrau. Foram realizadas 3 séries de 8 a 12 repeticbes cada uma, com um

minuto de repouso entre as séries.
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Ao final de cada exercicio tanto de membro superior quanto inferior, foi
avaliada a fadiga muscular por meio da escala de Borg (BORG, 1982). Os
participantes deveriam relatar uma sensagdo de fadiga entre 4 e 6 pontos no
musculo exercitado. Para os exercicios com o0os membros superiores, caso a
sensagao de fadiga do musculo exercitado estivesse abaixo de 4, foi realizada a
progressao de carga, aumentando em 1 kg o peso dos halteres. Nos exercicios para
os membros inferiores, a progressao da carga foi realizada por meio do aumento do
nuamero de repeti¢cdes. Por outro lado, caso a sensacao de fadiga ficasse acima de 6

pontos, foi realizada a redugéo das cargas ou do numero de repeticdes.

4.5 AVALIACOES

Todas as avaliagdes foram realizadas por um unico pesquisador, que foi
previamente treinado para a adequada padronizacéao.

A confirmacéo do diagndstico e a caracterizagao da amostra foi realizada
por meio da analise da fungao pulmonar. A espirometria foi realizada por meio de um
espirdbmetro portatil (Spirobank I, Medical International Research, New Berlin, USA).
Os procedimentos técnicos, os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade
adotados foram determinados de acordo com as Diretrizes para testes de fungéo
pulmonar. A manobra foi explicada e demonstrada na pratica pelos pesquisadores
previamente treinados. Foi solicitado ao participante realizar trés manobras
reprodutiveis de expiragdo maxima forcada, sustentando a expiracdo durante o
periodo de presenca do fluxo expiratdério. Os dados serdo expressos em valores
absolutos e porcentagem do previsto para populagao brasileira (RUFINO, et al.,
2017). Os participantes foram classificados de acordo com o grau de obstru¢do das
vias aéreas de acordo com a classificagdo GOLD (GOLD, 2023).

O impacto dos sintomas da DPOC foi avaliado pelo Questionario COPD
Assessment Test (CAT), (ANEXO B), instrumento para a quantificacdo do impacto
dos sintomas da DPOC na vida diaria. O CAT é composto de oito itens,
denominados tosse, expectoracdo, aperto no peito, falta de ar, limitacbes nas
atividades domiciliares, confianga em sair de casa, sono e energia. Para cada item,
o paciente escolhe uma opgao de resposta, cuja pontuagao varia de zero a cinco. Os

resultados variam de acordo com a faixa dos escores obtidos, classificados em
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relacdo ao impacto clinico: 6-10 pontos: leve; 11-20: moderado; 21-30: grave; 31-40:
muito grave (SILVA, 2013).

As classes econbémicas dos individuos foram avaliadas pelo Critério de
Classificagdo Econémica Brasil (CCEB), que tem o objetivo de ser uma forma unica
de avaliar o poder de compra de grupos de consumidores. Essa classificagao é feita
com base na posse de bens. Para cada bem possuido ha uma pontuacédo e cada
classe é definida pela soma dessa pontuacao. As classes definidas pelo CCEB séao
A1, A2, B1,B2, C, D e E (ABEP, 2021).

4.6 DESFECHOS

4.6.1 Desfechos primarios

O desfecho primario foi a percepcao de felicidade, que foi avaliada por

dois instrumentos.

4.6.1.1 Escala de felicidade subjetiva (EFS)

A Escala de Felicidade Subjetiva (EFS), (ANEXO D) foi desenvolvida em
formato de questionario baseado na avaliacdo dos participantes sobre sua propria
percepcao de felicidade. Este instrumento possui quatro perguntas, cada uma deve
ser respondida dentro de uma escala Likert de sete pontos (LYUBOMIRSKY,
LEPPER, 1999). As duas primeiras perguntas procuram caracterizar o0s
entrevistados de forma absoluta (quao felizes se consideram) e relativa (quao felizes
eles se sentem em relacdo aos outros). As duas ultimas perguntas buscam
caracterizar respectivamente individuos felizes e infelizes (PAIS-RIBEIRO, 2012). A
EFS (ANEXO D)foi validada para a mensuragéo da percepgao da felicidade e possui
boas propriedades psicométricas (LYUBOMIRSKY, LEPPER, 1999). Os resultados
variam de acordo com a pontuagao obtida, quanto maior for a pontuagao, maior sera

os indices de percepc¢ao da felicidade do individuo.

4.6.1.2 Escada de felicidade de Cantril
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Para a mensuracdo da felicidade e bem-estar foi também utilizada a
Escada de Cantril (ANEXO E), que é uma escala autorreferenciada em que os
participantes foram orientados a imaginarem uma escada com degraus numerados
de 0 a 10, onde o primeiro degrau de numeragéao 0 representa a pior vida possivel e
o degrau 10 a melhor vida possivel (NILSSON,2024). O participante classificou sua
satisfagdo com a propria vida indicando em qual degrau da escala que se sentia e
que estavam agora (CANTRIL, 2013). A escala é amplamente utilizada pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (HELLIWELL, 2023) e aplicada também na

populacio brasileira.

4.6.2 Desfechos secundarios

4.6.2.1 Escala de satisfagdo com a vida

A Escala de Satisfagao com a Vida (ESV) (ANEXO F) foi elaborada com o
objetivo de avaliar o julgamento que as pessoas fazem sobre quao satisfeitas
encontram-se com suas vidas. A ESV foi adaptada e validada no Brasil numa
amostra de 284 idosos residentes em ambientes rurais (ALBUQUERQUE, SOUSA,
2010). A versao é composta por 5 perguntas. As opcdes de respostas variam em
uma escala Likert de 7 pontos, variando de 1= discordo totalmente até 7=concordo
totalmente. Quanto maior for o valor pontuado, mais elevados serédo os indices de
Satisfacdo com a Vida (DIENER, et al, 1985).

4.6.2.2 Forga de preensao palmar

Foi realizado com dinamémetro hidraulico manual (Jamar®, California,
EUA), seguindo as recomendagdes da Sociedade Americana de Terapeutas da
Mao. O teste foi executado apenas com a mao dominante e trés medidas foram
tomadas, com um intervalo de 60 segundos e a melhor medida foi considerada para
analise. O participante foi avaliado sentado, com a articulagcdo do joelho em 90
graus, ombro em adugao, cotovelo flexionado a 90°, antebrago em posi¢cao neutra e
a articulagdo do punho entre 0° e 30° de dorsiflexdo (LOPES, et al, 2018). O
resultado foi apresentado em quilogramas-forga e como percentual do valor previsto
(AMARAL, et al.,2019).
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4.6.2.3 Forca muscular periférica

O teste de levantar e se sentar em 30 segundos (30-second sit-to-stand
test — 30s-STS) foi utilizado como medida correlacionada a forga muscular periférica
(ZANINI, et al.,2019). O teste consiste no tempo necessario para o participante
sentar-se e levantar-se de uma cadeira durante 30 segundos (CSUKA et al., 1985;
RIKLI et al., 2012).

A cadeira possuia um encosto reto, sem bragcos e uma altura suficiente
para que o angulo da articulagao do joelho ficasse em 90 graus na posigao sentada.
O individuo partia da posicdo sentada e realizava o movimento com os bragos
cruzados sobre o peito. O participante foi orientado a executar a tarefa o mais rapido
que pudesse e a quantidade de repeticbes completas foram consideradas, esse foi o
principal desfecho do teste.

Os dados foram expressos em valores absolutos e porcentagem do
previsto para populacao brasileira (AMARAL, et al., 2019; FURLANETO, 2022).

4.6.2.4 Capacidade de exercicio

A capacidade de exercicio foi avaliada pelo Teste de Caminhada de Seis
Minutos (TC6), considerado um teste submaximo e usado como uma medida unica
do estado funcional. Foi realizado segundo as orientagbes das diretrizes
internacionais para a aplicagao do teste (HOLLAND, 2014) em um corredor com 30
metros de comprimento e com superficie lisa, onde os participantes foram instruidos
a caminhar a maior distancia possivel durante os seis minutos. A cada minuto, o
examinador emitiu frases de incentivo padronizadas (HOLLAND, 2014). Foi
permitido ao participante descansar caso este necessite, porém o cronédmetro nao foi
interrompido. Foram realizados dois testes com um intervalo de 30 minutos de
repouso entre eles. O teste com a maior distancia percorrida foi considerado para
analise. A frequéncia cardiaca e a saturagdo da hemoglobina de pulso (SpO,) foram
continuamente monitorizadas. Foram mensuradas também a pressao arterial
sistémica, os sintomas de dispneia e a fadiga pela escala de Borg modificada antes
e apos o teste (BORG, 1982). O teste pode ser interrompido pelo proprio participante

ou pelo avaliador caso houvesse mal-estar, nauseas, dispneia importante, fadiga
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extrema, precordialgia, cefaleia ou a presenga de SpO, < 85%. Em casos em que o
paciente fazia uso de oxigenioterapia, o teste foi realizado com um fluxo de oxigénio
constante, de acordo com a prescrigdo médica. O resultado foi a distancia percorrida
e o percentual da disténcia prevista (HOLLAND, 2014; TROOSTERS,1999).

A mobilidade funcional foi avaliada por meio do Teste “Timed up and go”
(TUG), (PODSIADLO, RICHARDSON, 1991; BISCHOFF H. et al, 2003)
frequentemente usado em individuos com DPOC para avaliar o desempenho
funcional, habilidades de mobilidade e risco de queda, incorporando tarefas
necessarias a vida independente. O teste foi realizado em um terreno plano com
uma distancia de 3 metros, onde foi demarcado com um cone na posic¢ao final e
utilizou - se uma cadeira sem apoios para os bracos, fixada na marca inicial. O
participante, ao comando do instrutor, se levantou da cadeira, caminhou, passou por
de tras do cone e retornou a cadeira, sentando e encostando as costas o mais
rapido possivel. O teste foi realizado trés vezes com um intervalo minimo de um
minuto para repouso € o melhor tempo foi considerado para analise (BISCHOFF,
2003; FURLANETO, 2022). A monitorizagao, critérios para interrupcéo do teste e

oxigenioterapia foram os mesmos descritos no teste de caminhada de seis minutos.

4.6.2.5 Dispneia

Os individuos relataram sua dispneia de acordo com a escala Medical
Research Council modificada (MRCm), (ANEXO G), (KOVELIS, 2008) previamente
traduzido, adaptado culturalmente e validado para a populacdo brasileira. Esta
escala € composta por cinco atividades cuja graduacao de dispneia varia de 0 a 4.

Quanto mais alta a pontuagao, mais a dispneia limita as atividades de vida diaria.

4.6.2.6 Fadiga

A fadiga foi avaliada pela Escala de Fadiga de Manchester para DPOC
(EFMD), (ANEXO H), que é uma escala especifica, validada e confiavel para medir
fadiga. A escala contém 27 perguntas autorreferidas, que incorporam os dominios
fisico (11 itens), cognitivo (7 itens) e psicossocial (9 itens), que sao utilizados para
dimensionar e quantificar o nivel de fadiga. Esta escala mostrou boa confiabilidade,

reprodutibilidade e validade na medida da fadiga em individuos com DPOC (AL-
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SHAI, 2009). Seu sistema de pontuacéo se apresenta com uma escala Likert com
as opcoes de resposta para cada questao: nunca (0 ponto), raramente (0,5 ponto),
as vezes (1,0 ponto) e frequentemente (1,5 ponto) e sempre (2,0 pontos). Seu

escore total varia de 0 a 54 pontos e quanto maior a pontuagao, pior a fadiga.

4.6.2.7 Qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada pelo questionario especifico para
doencas respiratérias Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), (SOUSA,
JARDIM, JONES, 2000), (ANEXO 1), que ja foi traduzido, adaptado culturalmente e
validado para a populagdo brasileira (SOUSA, JARDIM, JONES, 2000). O
instrumento aborda os aspectos relacionados a trés dominios: sintomas, atividades e
impactos psicossociais que a doenga respiratoria inflige ao paciente. Cada dominio
tem uma pontuagdo maxima possivel e sua pontuacgao total e para cada dominio
varia de 0 a 100, quanto menor o valor, melhor a qualidade de vida. Os pontos de

cada resposta sdo somados e o total € referido como um percentual do previsto.

4.6.2.8 Ansiedade e depresséo

A ansiedade e depresséao foi mensurada por meio da Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), (ANEXO J). Esta escala foi desenvolvida para estimar a
prevaléncia de ansiedade e de depressdao em adultos e atualmente é utilizada
também em individuos com doencgas pulmonares cronicas (BOTEGA, ZOMIGNANI
GARCIA, 1995).

A escala tem o objetivo de identificar casos (possiveis ou provaveis) de
transtornos de ansiedade e/ou depressdo. E composta por 14 itens divididos em
duas subescalas: sete questdes para o diagndstico do Transtorno de Ansiedade e
outras sete para o Transtorno Depressivo. A escala de resposta varia entre zero e
trés pontos (de ausente a muito frequente) com escore maximo de 21 pontos por
subescala. As pontuagbes mais altas indicaram maior gravidade da ansiedade e da
depressao (BOTEGA, ZOMIGNANI GARCIA, 1995)
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4.7 TAMANHO DA AMOSTRA

O tamanho da amostra foi calculado utilizando o software G*Power
(Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf). Utilizando os resultados de um estudo
prévio que avaliou os efeitos de um programa de treinamento fisico na percepc¢éo de
felicidade de individuos idosos (KHAZAEE-POOL et al, 2015), foi demonstrado um
tamanho de efeito de 1.243. Considerando um erro alfa de 0,05, um poder de 0,8,
uma amostra de 22 participantes foi considerada adequada para este estudo.
Prevendo uma perda amostral de cerca de 20%, sera estudada uma amostra de 26

participantes.

4.8 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada por meio do programa SPSS for
Windows versao 20.0 (SPSS, Chicago, lllinois). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado
para verificar a aderéncia da distribuicdo dos dados a curva de normalidade. A
caracterizagao da amostra foi apresentada por média + desvio padrdo, mediana
(intervalo interquartilico) ou frequéncia (porcentagem), dependendo da caracteristica
e distribuicdo dos dados. As comparagdes entre 0os grupos para a caracterizagao da
amostra foram realizadas por meio do teste t de Student para amostras
independentes para as variaveis parameétricas e pelo teste de Mann-Whitney para as
variaveis nao paramétricas e pelo teste qui-quadrado para as variaveis categoricas.
Os desfechos primarios e secundarios intragrupo e intergrupo foram analisados por
intencédo de tratar, por meio de modelos lineares generalizados com teste pds hoc
utilizando a diferenga minimamente significante, demonstrados por meio de média +
desvio padrao e 95% do intervalo de confianga. As correlagdes foram realizadas por
meio do teste de correlagao de Pearson para variaveis paramétricas ou pelo teste de
Spearman para variaveis nao paramétricas. A associagado utilizando o desfecho
felicidade como variavel dependente com os outros desfechos avaliados foram
realizadas por meio da analise de regressao linear multipla, utilizando o método
stepwise. As analises foram realizadas utilizando o conceito de intencao por tratar,
por meio da repeticdo dos dados da avaliagao inicial na avaliagao final para as
variaveis com dados incompletos. O tamanho do efeito dos desfechos principais e o

poder da amostra foram avaliados utilizando o teste d de Cohen por meio do
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programa G*Power (Universitat Dusseldorf: Psychologie - HHU). Foi considerado

estatisticamente um p < 0,05.

5. RESULTADOS

Os resultados do estudo estdo demonstrados no manuscrito intitulado
‘Effects of pulmonary rehabilitation on the perception of happiness in
individuals with COPD: A Randomized Clinical Trial”, que foi submetido ao

periddico “Clinical Rehabilitation”.
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Effects of pulmonary rehabilitation on the perception of happiness in individuals with

COPD: A Randomized Clinical Trial

Abstract

Objective: To assess the effects of pulmonary rehabilitation on the perception of happiness in
individuals with COPD compared with usual care.

Design: A randomized clinical trial

Participants: Individuals with COPD divided into two groups: control group (CG) and
rehabilitation group (RG)

Interventions: Both groups received usual care, and RG also received an eight-week
pulmonary rehabilitation program with aerobic and resistance exercises. Assessments were
conducted before and immediately after the rehabilitation program.

Main measures: Primary outcomes: Happiness (Subjective Happiness Scale and the Cantril
Ladder). Secondary outcomes: Life Satisfaction Scale, six-minute walk test (6MWT), timed
up-and-go test, sit-to-stand test, handgrip strength, dyspnea, fatigue, Saint George's
Respiratory Questionnaire (SGRQ), and Hospital Anxiety and Depression Scale.

Results: Forty-one individuals participated (68 = 9 years, 59% male, FEV : 59 + 18%
predicted), composing the CG (n = 20) and RG (n = 21). Significant differences were
observed favoring RG in the Subjective Happiness Scale (0.7 points; 95% CI: 0.4 — 1.1; p <
0.05), Cantril Ladder (2.5 points; 95% CI: 1.7 — 3.4; p < 0.05), and all secondary outcomes.
Improvements in the perception of happiness were associated with improvements in CAT,

impact domain of SGRQ, 6MWT, and handgrip strength.
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Conclusion: Individuals with COPD who underwent pulmonary rehabilitation showed a
significant increase in perception of happiness compared with usual care. This improvement is
associated with better disease impact, quality of life, exercise capacity, and muscle strength.
Trial Registration: Brazilian Clinical Trials Registry (ReBEC).

https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-8tv29dc/1. Number RBR-8tv29dc.

Key words

Happiness; Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Rehabilitation; Exercise.
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Effects of pulmonary rehabilitation on the perception of happiness in individuals with

COPD: A Randomized Trial

Introduction

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) comprehends pulmonary and
systemic manifestations that may lead to dyspnea, fatigue, limitations in daily activities,
physical inactivity, reduced independence, decreased functional capacity, and impaired
exercise tolerance'”. These effects have significant implications, reducing quality of life and
increasing symptoms of anxiety and depression’. Although literature lacks studies on the
perception of happiness in individuals with COPD, analysis of general population showed that
they experience a lower perception of happiness compared with individuals with other
conditions (e.g., cancer, cardiovascular diseases, stroke, systemic hypertension, diabetes,
asthma, and arthritis)*.

Regular physical exercise impacts emotional aspects since it reduces negative feelings,
anxiety, and depression while increasing positive emotional sensations, well-being, and self-
image™. In addition, previous studies demonstrated that physical exercise increased the
perception of happiness in healthy populations, older adults, children with obesity, and
individuals with cancer*'*".

Physical exercise is an important component of pulmonary rehabilitation programs
and the most effective non-pharmacological therapeutic intervention for dyspnea, fatigue,
functional capacity, exercise tolerance, and quality of life in individuals with COPD'*".

Besides physical and functional benefits, positive emotional effects were reduced symptoms
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of depression and anxiety, and increased neuropsychological functioning, including attention,
memory, and reasoning®’.

Thus, the present study hypothesized that pulmonary rehabilitation increases the
perception of happiness in individuals with COPD. This finding would represent an
innovative contribution to understanding the benefits of pulmonary rehabilitation,
highlighting the broad therapeutic scope. The demonstration of improved happiness could
potentially encourage greater engagement, referrals, and adherence to pulmonary
rehabilitation. Therefore, this study aimed to assess the effects of pulmonary rehabilitation on

the perception of happiness in individuals with COPD compared with usual care.

Methods
Study design

This study was a parallel-group, controlled, randomized trial with concealed
allocation, using a 1:1 ratio and intention-to-treat analysis, designed by independent
investigators. The clinical trial was registered in the xxx (number xxx) and followed the
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) guidelines and the Template for
Intervention Description and Replication (TIDieR) to report the interventions. The study
protocol followed the Helsinki Declaration and was approved by the research ethics
committee of the xxx (protocol number xxx). All individuals signed a written informed

consent.

Randomization and blinding
Individuals were randomly assigned to two groups: control group (CG) and

rehabilitation group (RG) at a 1:1 ratio using a randomization process from a website
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(www.randomization.com). An independent researcher who did not participate in the study
conducted randomization, enrolled participants, and assigned participants to interventions.
Allocation was concealed using sequentially numbered opaque sealed envelopes, opened after
the initial individual assessment. Individuals and physiotherapists responsible for the
intervention remained blinded during the initial assessment and to all outcomes. All other
healthcare professionals were unaware of the study. The researcher who conducted outcome

measurements was not blinded to individual allocation.

Participants

Individuals were recruited from a general secondary care university hospital in XXX
(XXX, XXX), beginning in September 2023, with assessments completed in September 2024.
Participants included individuals of both sexes, aged 18 years or older, with clinically stable
COPD. Exclusion criteria were the presence of acute health complications, COPD
exacerbations, regular engagement in physical exercise, cardiovascular, neurological,
musculoskeletal, or other respiratory diseases that would hinder assessments and
interventions.

The sample size was calculated using G*Power software (Heinrich-Heine-Universitét
Diisseldorf). An effect size of 1.243 was demonstrated based on a previous study evaluating
the effects of a physical training program on the perception of happiness in older individuals®.
Considering an alpha error of 0.05 and a power of 0.8, a sample of 24 individuals was
considered adequate for this study. A dropout rate of 20% was predicted, and the final sample

size was 29 individuals.

Interventions
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Interventions were conducted at the cardiorespiratory rehabilitation center of the
university hospital by previously trained physiotherapists. The CG received standard medical
and clinical treatment, educational booklets, and verbal and written guidance for regular
walking practice. The RG received the same procedures as the CG, in addition to a pulmonary
rehabilitation program following the International Guidelines for Pulmonary Rehabilitation'.
Physical training had a structured in-person program conducted three times a week for eight
weeks.

Aerobic training consisted of 30-minute sessions of treadmill walking or cycling,
considering individual adaptation and preference. Initial treadmill training intensity was set at
70% of the speed achieved in the six-minute walk test (6MWT). Initial cycling training
intensity was determined based on the workload that elicited a heart rate (HR) around 70% of
maximum HR (HRmax)". HR, perceived dyspnea, and fatigue ratings guided the exercise
intensity progression, using a modified Borg scale', maintaining dyspnea and fatigue levels
between four and six. HR sustained between 60% and 80% of HRmax, calculated as training
HR = resting heart rate (RHR) + 0.6 to 0.8 (HRmax - RHR), where HRmax is 220 - age.
Exercise intensity was reduced when dyspnea, fatigue, or HR exceeded the established levels.

Resistance training consisted of four exercises: elbow flexion, shoulder abduction,
squats, and ankle plantarflexion. Each exercise comprised three sets of 8 to 12 repetitions,
with one minute of rest between sets. For upper limb exercises, dumbbells were used and
adjusted according to the capacity to complete repetitions. Muscle fatigue was assessed
immediately after each exercise using the Borg scale'. Individuals should report a sensation
of fatigue between four and six points in the exercised muscle. For muscle fatigue below four
points of upper limb exercises, the load was increased. For lower limb exercises, load

progression involved increasing the number of repetitions.
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Assessments

All assessments were conducted at the respiratory rehabilitation unit of the university
hospital and performed by a previously trained single researcher. Spirometry was conducted
according to International Guidelines”, and data were expressed using absolute values and
percentages of the predicted values®. The severity of COPD was classified based on the
degree of airway obstruction', and the impact of symptoms was assessed using the COPD
Assessment Test (CAT) questionnaire”’. The economic classes of the individuals were
categorized into Al, A2, Bl, B2, C, D, and E, according to the Brazilian Economic

Classification Criteria®.

Primary outcomes

The primary outcomes were assessed using the subjective Happiness Scale (SHS) and
the Cantril Ladder. The SHS is a questionnaire-based tool designed to assess self-perception
of happiness, with four questions, answered on a 7-point Likert scale*?**. Total score ranges
from one to seven, with higher scores indicating greater perceived happiness. In addition, the
Cantril Ladder scale indicates the perception of happiness of individuals using an image of a
ladder with steps numbered from 0 to 10; the first step represents the worst possible life, and

the last, the best possible life*.

Secondary outcomes

Exercise capacity was assessed using the 6MWT. Two tests were performed with a
30-minute rest interval, and the test with the greatest distance was considered for analysis.
The outcome was the distance covered and the percentage of the predicted distance®™.

Functional capacity was assessed using the timed up-and-go test, composed of standing up
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from a chair, walking three meters, returning, and sitting down. The test was performed three
times, and the fastest time was considered for analysis*?®.

Peripheral muscle strength was measured using the handgrip strength with a hydraulic
hand dynamometer. Three measurements were taken in the dominant hand, and the best one
was used for analysis. The outcome was presented in kilograms-force and as a percentage of
the predicted value®. The 30-second sit-to-stand test (30s-STS) was also used as a measure
correlated with peripheral muscle strength’. The primary outcome was the number of
repetitions completed and the percentage of the predicted value®.

In addition, the Manchester COPD Fatigue Scale assessed fatigue, a scale consisting
of 21 questions, ranging from 0 to 54 points, with higher scores indicating greater fatigue™.
The modified Medical Research Council (mMRC) scale was used to evaluate dyspnea, which
consists of five activities, with dyspnea graded from zero to four. Higher scores indicated
greater limitations on daily activities due to dyspnea®.

Quality of life was measured using the Saint George’s Respiratory Questionnaire
(SGRQ), which provides a total score in three domains: symptoms, activities, and
psychosocial impacts. Results were presented in absolute values and as a percentage of
predicted value, with lower scores indicating better quality of life*. Additionally, the
Satisfaction with Life Scale assessed the life satisfaction of individuals. The questionnaire
contains five questions, answered on a 7-point Likert scale, ranging from 5 to 35, with higher
scores indicating greater life satisfaction®.

Anxiety and depression were assessed using the Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS), which consists of 14 items divided into anxiety disorder and depressive
disorder subscales. Scores range from 0 to 21 points for each domain and from 0 to 42 for the

total score, with higher scores indicating greater severity*.
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Statistical Analysis

Statistical analysis was conducted using SPSS for Windows version 20.0 (SPSS,
Chicago, Illinois). Shapiro-Wilk test was used to verify data distribution for normality.
Sample characterization was presented as mean + standard deviation, median (interquartile
range), or frequency (percentage), depending on the data characteristics and distribution.
Comparisons between groups for sample characterization were performed using t-test, Mann-
Whitney test, and chi-square test.

Primary and secondary outcomes within and between groups were analyzed using
generalized linear models with post-hoc testing using the least significant difference,
demonstrated by mean + standard deviation and 95% confidence interval. Associations were
examined using stepwise multiple linear regression analysis. The dependent variables were
the happiness scales (SHS and Cantril Ladder), and the independent variables were those with
p < 0.05 in bivariate analysis using Pearson or Spearman's correlations. The collinearity of
target variables was assessed using the collinearity statistics of multiple regression analyses.
Analyses were performed using the intention-to-treat principle. The effect size of the primary
outcomes and sample power were assessed using Cohen's d test with G*Power software
(Universitdt Diisseldorf: Psychologie - HHU). A p-value of < 0.05 was considered statistically

significant.

Results

A total of 119 individuals met the inclusion criteria and were considered eligible for
the study. From those, 78 were excluded, with a final sample of 41 individuals, with 20 in the
CG and 21 in the RG (Figure 1). Significant differences were not observed between groups at
the initial assessment. No harm was detected. The sample characteristics are presented in

Table 1.
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Happiness scales presented a significant difference between groups. The RG showed a
significant improvement in SHS compared with CG, with a difference between groups of 0.7
(95% CI: 0.4 — 1.1), effect size of 1.11, and sample power of 0.932. Additionally, a significant
difference was demonstrated in Cantril Ladder, favoring the RG, with a difference between
groups of 2.5 points (95% CI: 1.7 — 3.3), effect size of 1.783, and sample power of 0.999
(Table 2).

Significant differences favoring RG were also observed for Satisfaction with Life
Scale, handgrip strength, 30s-STS, 6MWT, timed up-and-go, mMRC, Manchester COPD
Fatigue Scale, SGRQ activities, SGRQ impact, SGRQ total, HADS depression, and HADS
total (Table 2).

Multivariate regression analysis demonstrated a significant association between SHS
and HADS depression (1> = 0.214; p = 0.002) and between the Cantril Ladder and CAT (1> =
0.238; p = 0.001) (Table 3). Moreover, a significant association was observed between
variation in SHS and variation in CAT and impact domain of SGRQ (> = 0.508; p = 0.005);
also, between the variation in Cantril Ladder and variation in 6MWT, handgrip strength, and

impact domain of SGRQ (> = 0.584; p = 0.032) (Table 4).

Discussion
The present study was the first to evaluate the effects of pulmonary rehabilitation on
the perception of happiness in individuals with COPD. Results demonstrated that pulmonary
rehabilitation enhanced the perception of happiness and reinforced the well-established
benefits of improving physical function and quality of life, confirming the initial hypothesis.
Individuals with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) have been shown to
exhibit lower levels of perceived happiness, as highlighted in a study investigating the

association between happiness and mortality. The secondary findings of this research
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indicated a significant relationship between happiness and mortality among individuals with
COPD, demonstrating a considerably reduced perception of happiness in this population, with
an odds ratio (OR) of 0.668. The perception of happiness was lower than that reported by
individuals with cancer (OR: 0.953), systemic arterial hypertension (OR: 0.928), diabetes
(OR: 0.863), asthma (OR: 0.848), cardiovascular diseases (OR: 0.784), arthritis (OR: 0.763),
and stroke (OR: 0.748), indicating a particular unhappiness in individuals with COPD".
Furthermore, individuals with COPD exhibited the lowest indicators of perceived control over
their lives, the fewest moments of feeling relaxed, and the highest indicators of feeling
stressed compared with individuals with other conditions*.

Our study demonstrated a perception of happiness of 4.7 + 0.9 points, measured using
the SHS, indicating a low level of happiness. This result was lower compared with a sample
of healthy American adults (5.65 + 1.0 points)® and healthy Brazilian adults (5.12 + 1.0
points)*, assessed with the same scale.

The Cantril Ladder reported a perception of happiness of 6.170 points, further
indicating low happiness levels. This tool is widely used to evaluate the perception of
happiness globally. According to the 2024 World Happiness Report, the average perception of
happiness was 7.741 points for Finland (highest perception of happiness worldwide), 6.749
for the United Kingdom (ranked 20th), 6.725 for the United States (ranked 23rd), and 6.272
points for Brazil (ranked 44th)*".

Physical exercise was demonstrated to increase feelings of happiness and well-
being*'*", but physiological mechanisms underlying these effects on emotional aspects are
not completely understood. However, physical exercise stimulates neurotrophic responses,
increasing neuroplasticity, neurogenesis, and hippocampal activity. Additionally, physical
exercise stimulates the production and release of neurotransmitters such as serotonin,

dopamine, and norepinephrine, increases melatonin and B-endorphin, and expands cortical
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pools of glutamate and gamma-aminobutyric acid. Physical exercise improves cerebral
circulation, increases the supply of oxygen and glucose to the brain, and reduces cortisol
levels*™*2. These well-recognized neurophysiological events may help to explain the increased
perception of happiness observed in our study. In addition to the potential neurophysiological
mechanisms involved, the findings of this study indicated that the improvement in happiness
perception was also associated with variables such as a lower disease impact (as measured by
the CAT), improved respiratory symptoms (SGRQ), enhanced functional mobility (TUG),
and increased handgrip strength. These results highlight the multifactorial nature of happiness,
which relates to both emotional and physical aspects, reinforcing the complexity of well-being
in individuals with COPD and the importance of comprehensive interventions such as
pulmonary rehabilitation.

Physical training enhances performance and also plays an important role in promoting
emotional health*'*". Happier individuals may be more likely to increase their social
participation”. In addition, they may be more committed and engaged in their treatment,
improving adherence and active participation in rehabilitation sessions, which is critical for
better clinical outcomes'. These effects may be enhanced through a multidisciplinary
approach, which is a core feature of pulmonary rehabilitation. By integrating physical,
psychological, social, and behavioral components, this comprehensive model addresses not
only physical symptoms but also mental and emotional well-being. Thus, the observed
improvement in happiness may reflect the broader benefits of an integrative care strategy.

As expected, RG showed significant improvements in exercise capacity, functional
capacity, peripheral muscle strength, dyspnea, fatigue, anxiety, depression, and quality of life.
These improvements exceeded the previously defined minimal clinically important
differences for individuals with respiratory diseases, which included 6MWT (30 meters)*,

mMRC (1 point)*, Manchester Fatigue Scale (4.9 points)®, SGRQ (4 points)®, handgrip
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strength (6.5 kgf)*, 30s-STS (2 repetitions)*’, and HADS (1.17 points)*. These benefits are
widely explored in literature, reinforcing that pulmonary rehabilitation is a therapeutic
approach capable of improving these outcomes"".

A limitation of this study is that the researcher who performed outcome assessments
was not blinded to the allocation of individuals. An attempt to mitigate this limitation was the
implementation of an extensive training program to ensure the standardized administration of
tests and questionnaires according to international guidelines. Considering happiness as a
complex emotion and influenced by other variables, RG could have increased their perception
of happiness due to external factors other than pulmonary rehabilitation, acting as a
confounding element. Further studies are needed to minimize the effect of these variables.

Opportunities for further research arise since the construct of happiness has not yet
been studied in individuals with respiratory diseases. Future investigations could explore the
specific physiological and psychological mechanisms underlying this outcome, such as the
role of neurotransmitters like serotonin and endorphins. Longitudinal studies may also help
determine whether the observed improvement in happiness is sustained over time.
Additionally, qualitative research could provide deeper insights into how individuals with
COPD perceive and describe their own happiness during and after pulmonary rehabilitation.
An example is the need to investigate the perception of happiness in individuals with COPD
using qualitative studies and comparing it with a case-controlled sample of healthy

individuals, highlighting aspects related to happiness in this population.

Conclusion

Individuals with COPD who underwent pulmonary rehabilitation demonstrated an

increased perception of happiness compared to those who received usual clinical care. This
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improvement was associated with positive changes in disease impact, quality of life, exercise

capacity, and muscle strength.

These findings reinforce the importance of recognizing happiness as a relevant clinical
outcome and support the integration of more comprehensive rehabilitation strategies that
address not only physical symptoms but also emotional and psychosocial dimensions of care.
By expanding the scope of pulmonary rehabilitation to include emotional well-being,
healthcare professionals may enhance patient engagement, improve adherence to treatment,

and ultimately contribute to better quality of life in individuals with COPD.

Clinical messages

. Pulmonary rehabilitation demonstrated an increased perception of happiness in
individuals with COPD.
. The improvement in happiness was associated with changes in disease impact,

quality of life, exercise capacity, and muscle strength.
. These findings contribute to the understanding of the benefits of pulmonary

rehabilitation beyond physical outcomes and symptom management.
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Table 1. Baseline Characteristics

Rehabilitation group  Control group P
(n=21) (n=20)

Age.y 68.5+7.4 679+11.1 .847
Male 13 (61.9) 11 (55.0) .654
BMI. kg/m? 27.0+7.5 28.4+6.1 531
Pulmonary function

FEV,. % predicted 57.6 +£20.2 60.8 £15.2 .569

FVC. % predicted 72.6 +£31.5 74.6 £30.0 .838

FEV/FCV 66.6 £16.9 68.7 +14.7 .660
GOLD 2.0(2.0-3.0) 2.0(2.0-2.0) 361
CAT 17.3+5.7 182+3.9 S71
Smoking status

Current smoker 1 (4.8) 1(5.0)

Does not smoke 20 (95.2) 19 (95.0) 1.00
Comorbidities

Hypertension 13 (61.9) 14 (70.0) 415

Diabetes 3(14.3) 7 (35.0) 119

Cardiovascular disease 5(23.8) 1(5.0) .103
Educational level

Uneducated 1(4.8) 1(5.0)

Complete middle school 14 (66.7) 9 (45.0)

Complete high school 3(14.3) 6 (30.0)

Complete technical education 2(9.5) 2(10.0)

College graduate 1(4.8) 2(10.0) .663
Economic classification

A 0 (0.0) 1(5.0)

B1 0 (0.0) 0 (0.0)

B2 4 (19.0) 3 (15.0)

C1 10 (47.6) 13 (65.0)

C2 1(4.8) 0 (0.0)

Dand E 6 (28.6) 3 (15.0) 476

Values are expressed as mean + standard deviation, median (25th — 75th percentile), or
frequency (%). BMI = Body Mass Index; CAT = COPD Assessment Test; FEV, = Forced
Expiratory Volume in the first second; FVC = Forced Vital Capacity.
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Table 2 — Comparison between the groups for primary and secondary outcomes

Difference
Rehabilitation group (RG) Control group (CG) Difference RG Difference CG between groups
Baseline Final Baseline Final Final - Baseline  Final - Baseline RG - CG

SHS 4.9+1.1 5.5+0.8 4.6£0.5 4.5+0.6 0.6+0.8* -0.1£0.4 0.7(0.4-1.1)*
Cantril ladder 5.94+2.3 7.4%+1.9 6.5+1.9 5.6+1.9 1.5+1.6* -1.0+1.0 25(1.7-3.3)"
SWLS 24.148.1 28.327.0 22.3%5.9 21.06.7 4.245.3* -1.3+2.1 55(3.0-7.9)
Handgrip strength, kgf. 28.1+7.5 29.4+8.5 25.1+8.9 24.6+8.7 1.3t2.5 -0.5+1.1 1.9 (0.7 - 3.0)*
Handgrip strength, % pred. 102.1+£20.1 106.7+£22.3 89.4+23.2 87.9423.9 4.6£7.9 -1.5+4.0 6.2 (2.4-9.9)*
30s-STS, repetitions 12.943.9 15.4£3.9 11.5+3.2 10.4+3.3 2.5+1.9* -1.2¢1.9 3.6(25-4.9)
30s-STS, % pred. 85.7+25.9 102.2+27.9 78.7+21.3 70.7£22.9 16.5+13.2* -8.0£13.9 24.6 (16.5-32.6)*
6MWT, m 356.5£127.3  469.6+101.7 348.7+108.7 345.2+110.9 113.2+67.3* -3.5+28.1 116.7 (85.6-147.8)*
6MWT, % pred. 61.2423.1 81.0£21.9 60.1+20.8 59.4+20.3 19.9+12.6* -0.7+4.9 20.5 (14.8-26.3)*
TUG, s. 10.215.4 8.6+3.14 9.7+3.6 9.7+3.6 -1.64+2.9 0.0+2.2 -1.6 (-3.2--0.1)*
TUG, % pred. 82.4+26.0 92.1+23.8 83.6+25.8 83.9428.1 9.7£14.3 0.3+1.6 9.4 (1.4-17.3)*
mMRC 2.1+1.2 1.2+0.9 1.6+1.1 2.0%1.1 -0.9+1.1* 0.410.6 -1.3(-1.8--0.7)*
MCFS 24.1+12.3 20.7+12.5 27.2+10.7 30.1£12.3 -3.5¢10.5 3.0+4.3 -6.4(-11.2 - -1.6)*
SGRQ symptoms 46.4+16.4 44.5+14.9 47.4+16.1 48.2+16.9 -1.9+171 0.8+8.3 -2.7 (-10.8 -5.4)
SGRAQ activities 52.2427.7 43.7+25.1 60.8+25.4 66.8+24.8 -8.6+£16.0 6.0+14.4 -14.6(-23.7 — -5.5)*
SGRQ impacts 46.9+20.1 31.1£19.6 45.0+15.6 49.1+£19.2 -15.9+14.8* 4.2+8.3 -20.1 (-27.3 —-12.9)*
SGRQ total 47.9+16.7 37.7£16.7 50.1+14.9 53.9+16.2 -10.3+9.9* 3.916.6 -14.1(-19.2—- -9.1)*
HADS Anxiety 5.2+4 4 5.314.6 6.1+4.0 7.0£3.9 0.1£2.0 0.9+1.9 -0.8 (-2.0-0.4)
HADS Depression 5.5+4.7 4.845.0 5.9+3.8 6.2+4.0 -0.8+1.8 0.3+1.5 -1.1(-2.1 =-0.1)*

HADS total 10.7+8.5 10.1£9.2 12.06.2 13.246.6 -0.7£2.8 1.242.9 -1.9(-3.6 —-0.1)*
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Values are expressed as mean + standard deviation and mean group difference (95% confidence interval). 30s-STS = 30-Second Sit-to-
Stand Test; 6MWT = Six-Minute Walk Test; HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; MCFS = Manchester COPD Fatigue Scale;
mMRC = Modified Medical Research Council Dyspnea Scale; SGRQ = Saint George's Respiratory Questionnaire; SHS = Subjective
Happiness Scale; SWLS = Satisfaction with Life Scale; TUG = Timed Up and Go Test. * = p < 0.05.
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Table 3. Univariate and Multivariate Regression Analysis for Happiness Scales (Dependent Variable) and Other

Characteristics (Independent Variables) at Baseliggg\ssessment Cantril

Univariate Multivariate Univariate Multivariate

Standardized Stepwise Standardized Stepwise
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Coefficients Coefficients

B P B P B P B P
Age .095 704 -.066 777
Sex 050 846 SHS 038 7sCantril
BMI - 26thivariated8 Multivariate - SUhivaria9s Multivariate
FEV, StndardiZd Stepwise KthdardiZéd Stepwise
FVC 579 .508 -1.711 .048
VEF,/FVC -.084 .894 -1.116 072
GOLD 202 .540 -.207 504
CAT .248 409 -401 163 -.488 .001
Educational level -.252 157 125 445
Economic classification 183 .400 -.104 .607
Handgrip strength -.145 .598 -.063 .807
30s-STS -121 .537 -117 526
6MWT 333 219 332 193
TUG 283 144 -.016 928
mMRC -.002 .994 -.335 177
MCFS -.187 521 .025 928
SGRQ symptoms 162 .813 -.355 583
SGRQ activities -.325 .834 -.823 574
SGRQ impacts -1.229 467 -1.555 330
SGRQ total 1.041 721 2.374 390
HADS anxiety 170 .636 -.936 011
HADS depression -463 .002 -.463 .002 -.256 .106
HADS total -.695 116 561 173

EFS: =0.214; F=10.632; p= 0.02; Cantril: r*= 0.238; F= 12.205; p= 0.001.

30s-STS = 30-Second Sit-to-Stand Test; 6MWT = Six-Minute Walk Test; BMI = Body Mass Index; CAT = COPD
Assessment Test; FEV, = Forced Expiratory Volume in the First Second. FVC = Forced Vital Capacity; HADS =
Hospital Anxiety and Depression Scale; MCFS = Manchester COPD Fatigue Scale; mMRC = Modified Medical
Research Council Dyspnea Scale; SGRQ = Saint George's Respiratory Questionnaire; SHS: Subjective Happiness

Scale; TUG = Timed Up and Go Test.

Table 4. Univariate and Multivariate Regression Analysis for the Variation in Happiness Scales

(Dependent Variable) and the Variation in Other Characteristics (Independent Variables)
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Coefficients Coefficients
B P B P B P B P
CAT -.296 120 -.352 .005 -.124 470
Handgrip strength -.013 941 181 266 251 .032
30s-STS -.085 704 .108 597
6MWT 246 236 172 364 385 .002
TUG .013 935 -.079 578
mMRC -.078 .690 -.070 .696
MCFS 071 672 .047 757
SGRQ symptoms -.375 119 248 255
SGRQ activities -.403 137 139 .569
SGRQ impacts -.825 016 -.536 <.001 -.198 506 -.409 .001
SGRQ total .616 251 -.385 431
HADS anxiety .033 418 -.190 A17
HADS depression -.074 767 361 123
HADS total 114 627 -.220 310

EFS: r%: .508; F: 8.925; p: 0.005. Cantril: r*: 0.584; F: 4.937; p: 0.032.
30s-STS = 30-Second Sit-to-Stand Test; 6MWT = Six-Minute Walk Test; BMI = Body Mass Index; FEV, = Forced

Expiratory Volume in the First Second. FVC = Forced Vital Capacity; HADS = Hospital Anxiety and Depression
Scale; MCFS = Manchester COPD Fatigue Scale; mMRC = Modified Medical Research Council Dyspnea Scale:

SGRQ = Saint George's Respiratory Questionnaire; SHS: Subjective Happiness Scale; TUG = Timed Up and Go

Test.

Figure 1. Flow diagram of participants
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

A Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma condi¢cao progressiva
que compromete a fungao respiratéria e esta associada a limitagdes fisicas, redugao
da qualidade de vida e impacto significativo na saude mental, incluindo altos indices
de ansiedade e depressao. Embora os beneficios do exercicio fisico para o bem-
estar emocional sejam amplamente reconhecidos em diversas populagbes, como
individuos obesos e pacientes oncoldgicos, a relagdo entre reabilitacdo pulmonar e
percepcao de felicidade em pessoas com DPOC ainda ndo havia sido explorada.

Embora a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) esteja amplamente
associada a prejuizos emocionais, como altos niveis de ansiedade e depressao, os
estudos existentes sobre felicidade nessa populagdo tratavam esse desfecho
apenas como achado secundario. Até o momento, ndo haviam sido conduzidas
investigacdes que tivessem a felicidade como foco principal. Diante disso, o presente
estudo se destaca por sua originalidade ao propor e avaliar, de forma sistematica, os
efeitos da reabilitagcdo pulmonar na percepcdo de felicidade em individuos com
DPOC, contribuindo significativamente para o avango do conhecimento nesta area.

Este estudo foi o primeiro a investigar os efeitos da reabilitagcdo pulmonar na
percepcao de felicidade em individuos com DPOC. A motivagao para essa pesquisa
surgiu a partir de um grande estudo britanico, que analisou a relagao entre felicidade
e mortalidade, evidenciando que individuos com DPOC apresentavam niveis de
felicidade reduzidos em comparagdao com outras doencas crbénicas. Diante dessa
lacuna no conhecimento, realizamos um ensaio clinico randomizado para avaliar se
a reabilitacdo pulmonar poderia influenciar positivamente a percepg¢ao de felicidade
nesses individuos.

Os resultados demonstraram que a reabilitacdo pulmonar ndao apenas
melhora a capacidade funcional e a qualidade de vida, mas também promove um
aumento significativo na percepgao de felicidade em individuos com DPOC. Esses
achados confirmam a hipotese inicial deste estudo, que propds que um programa de
treinamento fisico poderia influenciar positivamente o bem-estar subjetivo dessa
populagdo. Reforgcam, ainda, a importancia de uma abordagem multidisciplinar no
tratamento da DPOC, ampliando o foco da reabilitagdo pulmonar para além dos
beneficios fisioldgicos e destacando seu papel fundamental na saude mental € no

bem-estar subjetivo.
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Esse achado reforga a importdncia de uma abordagem multidisciplinar no
tratamento da DPOC, ampliando o foco da reabilitagdo pulmonar para além dos
beneficios fisioldgicos e destacando seu papel fundamental na saude mental e no
bem-estar subjetivo.

No contexto académico, nossos achados contribuem para um novo campo de
investigacao, incentivando futuras pesquisas sobre a interse¢cdo entre atividade
fisica, felicidade e doencas respiratorias. Além disso, ressaltam a relevancia da
reabilitacdo pulmonar como um componente essencial no manejo da DPOC,
proporcionando beneficios ndo apenas clinicos, mas também psicossociais.

Assim, este estudo pioneiro expande o entendimento sobre os impactos da
reabilitacdo pulmonar e propde novas perspectivas para o cuidado integral de
individuos com DPOC, ressaltando a necessidade de estratégias terapéuticas que

considerem aspectos fisicos, emocionais e psicossociais no manejo da doenga.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
HU-UFJF

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Anderson José

Endereco: Av. Ataliba de Barros, 180

CEP: 36025-275 - Juiz de Fora— MG Telefone: (32) 99805-5409
E-mail: dr.andersonjose@gmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntdrio (a) a participar da pesquisa “Efeitos da
reabilitacdo pulmonar no grau de felicidade de pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica
comparado ao cuidado usual: Ensaio Clinico Randomizado”. Neste estudo pretendemos estudar a
sensacdo de felicidade e bem-estar em individuos com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
antes de depois de um programa de treinamento fisico. O objetivo deste estudo sera avaliar os
efeitos da reabilitacdo pulmonar na percepc¢ao de felicidade de individuos com DPOC comparado ao
tratamento tradicional. O motivo que nos leva a realizar este estudo é descobrirmos se o exercicio
melhora a sensagao de felicidade de uma pessoa com DPOC. Isto nunca estudado antes e serd um
novo conhecimento que poderd estimular uma maior procura ao tratamento e participacao,
beneficiando um maior nimero de pessoas.
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Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: Inicialmente, os participantes
realizagdo avaliacOes fisicas que consistem em sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer um
degrau durante 6 minutos, caminhar por 6 minutos em superficie plana, medida da forca muscular
da méao e dos bragos e soprar forcadamente em um equipamento que avaliara a funcdo do pulmao.
Além disso, responderdo questionarios para avaliacao da felicidade em suas vidas, qualidade de vida,
da falta de ar, fadiga, nivel de ansiedade e depressdo e a participagao social. Sera solicitado que os
participantes usem por 10 dias um pequeno aparelho que ird medir as atividades diarias, como o
numero de passos dados por dia. Depois, os participantes serdo divididos em 2 grupos: um grupo
realizard a reabilitacdo pulmonar com uma frequéncia de trés vezes por semana e duracgdo total de
oito semanas, que acontecerd no ambulatério de Fisioterapia do Hospital Universitario da UFJF.
Serdo realizados exercicios na esteira ou bicicleta durante 30 minutos e exercicios de forga para os
bracos e pernas. O outro grupo recebera orientacdes para realizar caminhadas regulares e apds o
periodo de oito semanas, serdo convidados para realizar o mesmo programa de reabilitacdo
realizado no outro grupo. Depois destas oito semanas, todos os participantes realizardo as avaliacdes
novamente.

Todos os testes e aplicagcdo dos questionarios serao realizados por profissionais treinados e
supervisionados pelo fisioterapeuta responsavel. Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em
desconforto e cansaco muscular, falta de ar, risco de queda e constrangimento ao responder os
guestionarios. Tentaremos minimizar os riscos relatados realizando os procedimentos do estudo em
local reservado para responder aos questionarios e liberdade para ndo responder questdes que o
participante julgar constrangedoras. Os pesquisadores estardo treinados e habilitados para a
adequada coleta de dados e estdo atentos aos sinais verbais e fisicos de desconforto. Os testes serdo
realizados em ambiente seco, coberto, em piso nao derrapante, livre de movimentacdo de pessoal e
adequadamente sinalizados. Apoios de mao poderdo ser utilizados para minimizar os riscos de
gueda. Os procedimentos serdo realizados com o participante adequadamente monitorizado em
seus sinais vitais e serdo suspensos imediatamente ao se perceber algum risco ou dano a saude do
participante. Os testes serdo realizados com todo o acompanhamento e monitorizagdo para que os
riscos sejam reduzidos e vocé podera suspender o teste a qualguer momento em que se sentir
desconfortavel, sentir muita falta de ar ou sentir que estd em seu limite. O dispositivo que mede a
atividade didria ndo possui sistema de GPS, ele mede somente os seus passos e a sua movimentacao.

A pesquisa contribuira para fornecer informagdes sobre beneficios da reabilitagao
pulmonar na sensagao de felicidade e bem-estar em pessoas com doengas respiratdrias. O estudo
também poderd mostrar outros beneficios da pratica regular de exercicios fisicos, como a melhora da
funcionalidade, forca muscular, sintomas, dispneia, fadiga, qualidade de vida, ansiedade e depressao.
Isto sera de grande valor para os profissionais responsaveis pelo tratamento desta populacdo e
podera promover um maior nimero de encaminhamentos, procura e adesdo ao tratamento,
beneficiando uma maior parcela desta populagao.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa,
o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. O Sr. (a) serad esclarecido (a) sobre o estudo em
qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar
seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é
voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em
gue o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador, que tratara a sua identidade com padrdes profissionais
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de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolugdo N2 466/12 do Conselho Nacional de Saude),
utilizando as informacgGes somente para os fins académicos e cientificos.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participacdo nao serd liberado sem a sua permissdo. O(A) Sr(a) ndo sera
identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco)
anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em
duas vias originais, sendo que uma via sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora e a outra sera fornecida ao Sr.(a).

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos do estudo “Efeitos da reabilitacdo pulmonar
no grau de felicidade de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica comparado ao cuidado
usual: Ensaio Clinico Randomizado” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que
a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas.

Juiz de Fora, de de / / .

Nome e assinatura do(a) participante Data

Nome e assinatura do(a) pesquisador Data
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Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé poderd consultar o:
CEP HU-UFIJF — Comité de Etica em Pesquisa HU-UFJF

Rua Catulo Breviglieri, s/n? - Bairro Santa Catarina
CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora— MG

Telefone: 4009-5217

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br

APENDICE B - CARTILHA EDUCATIVA DO GRUPO CONTROLE
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iierncla a0 exeroiclo, quaidads de vids & redumir 3 dispnela, ansiedade @ depressao am Indhaducs com
doenca pulmonar obetrutiva crinica (DPOC). O exercicio fislco apresenta efiafios positivos soome a iungdo
cerendal, desde o sstema modepuiar 32 o nival comportamental. J& fol demonsirado que UM pogrEma de
ex=micios flsoos aUmenta 3 perceppdo de Telicidade em individuos sawdavels, idos0s, Changas obesas e
pacientes com cdncer. Enfretamio este gesfecho munmca fof esludado em paclenies com doengss
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participaniss serdo rancumizadss &m 2 grupos: Lim gnapo rRallzard 2 reabilitaco pulnonar, composta por
exarcicios na esiela & clckemtmetre durante 30 minutos & soencidos de fOa para MEms SUPEriones &
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inferiores duramte 30 minuios, com uma Trequinca de a6 veZes por semana, com duragio total de offo
gsamanas. O putro grupo reallzasa o fraflamenin clinkco wsual & receberd ofientaples para a pratica oe
caminhadas reguiares. Desfecho primank: Avalagho da felcklads (Sscala de Felidage Subjefva & Excaia
de Caniri). Desfechos sacundaros: Escala de Satstago com 3 Vida, forga muscular parfanca (forga oe
presnsdn

palmar, teste santa & levanta), capadidade funcional (leste ge caminhada de seis minuios e teste “timed up
and go”), Espnela (escala oo Medical Research Councll modificada), Taclga (Escala de Fadiga de
Manchester para DPOC), qualidade de vida (Saint George's Respiratory Questionnalre), ansledade e
depress0 (Hosptial Anxiety and Depression Scalk). ResWtados esperados: ESpera-6e quUE 0 programa de
reabiitagdo pUimonar provogque rasuttados posiivos ra perepcao da fefddade de Indvviduos com DPOC.
O resuliados desle estudo fomecerdo Informagdes precisas sobre o5 bensficos 92 reablifacio pulmonar
nestes desfechos, INOMOVENS0 IMPEcics &M UM Makar ROUMerD 02 enNcaminnamenios, procura @ adesdo ao
ratamentn, beneficiando UMa maor parcea fesla popUiagan.

Objetive da Pasquisa:

Ciietivo Primario;

Awalar os efsfins da reabiifagdo pulmonar na percepaa de feficidade de Indviduos com doenga pulmonar
oEliniiva rinfca SHToarado ao culdado clinlco usuat.

Obiethvo Secundano:

Coerelacionar a percepgido de felicidade com a fungdo pulmonar, capacidate fundona, TOrga muscuian
penférica, fadiga, Smtomas, dlspraia, qualdade de vida, nived de atvidade fislca, ansletade e tepressio de
individuos corm DPOC. Determinas quais desfechos e5150 associados a percepcdo da felicidace nesta
popuiagdo.

Lvallagan dos Rlscos & Beneficios:

IR

Ot 5005 @ BEsCOmorios envoNions NEGIE e5M00 CONGIEEam em cansago muscular, disprala, msco de queda
& consirangimento 30 responer 05 Uestonaros. Tentanmos minimizar os nscos relatacos realizando os
procegimentos do estudo em DCa reservado para responder 308 questionancs e Hperdade para ndo
responder questles que o participanie pulgar consirangedoras. OF pesquisadores 30 profisslonas
fONMEtos, Com fagistro no consalho reglonal de Nisioterapla e terapia ocupacional @ estarko reinades &

nabliRados para 3 adegquaia co¥sE de dados, aienins 306 sinals vertais e Misicos de oesconforn. 05 eetes
2 intervengles serdo realizados em amblents seco, coberto, em plso nao derrapante, Hvre de
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COLETA DE DADCS oe forma perlinente 206 objethos delineados & presenva oe pariipantes da pesquisa
O Pesquisador apresenta thilagdo & experiancla compativel com o projeto o8 PESQUISA, EEtanto 08 3COro
com 36 atrbucdes definidas no Manusl Operacional para CPEs. Apresenta DECLARACAD de Infracstrutura
2 g concond3ncla com a reallzacdo 03 pesquisa de acordo com as atfbulches definidas na Noma
Cperaciona CHS 001 de 2013 lkem 3.3 lefra h:

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inacesquagias;

DHande do exposto, 0 proleto esta aprovado, pols e6ta de acordo com o6 princlpios &tcos norsadores 0a
dlica em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS 2 com 3 Momaz Opeacional N 0012513 CHS,
Sequndo este retator, aguardando @ analise do Coleglado. Data prevista para o témmino da pesquisa; | /
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ANEXO B — COPD ASSESSMENT TEST (CAT)

= Do de e CAT |
[ )|

C0FD Azzzexment FTast

Como esta a sua DPOC (Doencga Pulmonar Obstrutiva Croénica)?
Faca o Teste de Avaliacdo da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Ezsa questionano 73 ajud3-o e a0 seu profissionz! da sadde a medir o impacto que 2 DPOC {Dosnca Pulmonar
Obstrutiva Cridnica) causa no seu bem estar e o no 5210 dia a diz As 51235 respostas e & ponteacio do teste podem
ser utilizadas por wock e pelo seu profissional da sadde para ajudar 2 melhorar o controde da sua DPOC e a obter
o manma beneficio do tratamento.

Para cada um dos itensa seguir, assnale com um {X) 0 quadrado que mefhor o descrever presentemente.
Certifigue-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta

Por exemplo: Extou muito feliz O@O{:}OO Estou multo triste

PONTUACAD
- o - ™
Mncatenbotosse (L JC IO Tenhotasseotempo toda
\ L >
[ «, T b
Nao tenho nenhum catarro QOOC}DO O meu peito esta cheio de
|zecragdal no peito catano {secrecao)
\ T /
-
i SR -
3o sinto nenhuma Sinto uma grande pressio
pressan no peito O O na peita
. v A
-
o —y r iy
Mao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar
guando subo uma ladalra OGOGOO quando subo uma ladelra ou
andar de da dar de escad
i} Ol L ar de esca LB 20 @ a - <

- S "\
l_l.i-?n'nh:i nenhuma

: Sinto-me muits imitado nas

., = . /A
-

- T ™
Sinto-me confiante pam Ma0 me snto nada conflante
St 00 00 0 e) T
minha doenga pulmonar da minha doenca pulmoniar 3k

L o

-
- —_—
) Mo durmo profundamente
Durmo profundaments C}(:)OGOO devioo 3 minha doengs
Pumonar
Yoy b= o
-

o 7 '\I
Tenho muita energia OOCC}{':)O Nao tenho nepfuma ensrgla
{dizpotican) [dEsposicio)

" . &

-
P
PONTUACAO
0 teste de Avafizgao da DPOC {I0PD Azsexzsmant Tast] @ o logotpa CAT & urae manca comarcal da
grupo de GlawaSemithKims. TOTAL
©2003 ithKlina. Todos os dirsitos reserwados. L9 ¥,

ANEXO C — PESQUISA CRITERIO BRASIL DE CLASSIFICAGAO



Pesguisa Critério Brasil de Classificacdo

Agora vou farer algumas perguntas sobie flens do domicilie para efeito de classificagio
econdmica. Todos o3 itens de eletroeletrinicos que vou citar devem estar funcionands,

inclivindo os que estdo guardados. Caso ndo edejam funcionando, considens apenas se
Liver intengdo de consertar o repor nos Jroximes sars meses”

Tedos os itens devermn ser persuntados pelo entravistador 2 respondidos palo
entravistado. Vamos comegar? No domictlio tam {(LEIA CADA ITEM)

ITENS D CONFORTD

Quantidade de automdvets de passeio exclusivamente para
U0 partculas

Quantidade de empregados mensalistis, considerando apenai
o5 que trabalham pelo menos cinco dias por semana
Quantidade de miquinas de lrvar roupa, excluindo tanguinho

Quantidade de banheiros

DAVD, incluindo quatquer dispositivo que lels DVD & desconsiderando
DAVD de autoimdne]

Quantidade de geladeias

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeirs duples

Quantidade de microcomputadores, conskderando computadores
de mesa, laptops, notebooks ¢ netbooks e desconsiderands tablets,
palms ou smart phones

Quantidade de lavadora de louga

Ouantidade de formos de macro-ondas

Duantidade de motocddetas, desconiiderando as

__Ug-‘dll"""- yamienie para uio prof 3l

Ouantidade de miquinas vecadoras de roupas, combierandn lava
& S0ea

A dgua utilizada neste domicilio @ proveniente de?

Considerands o treche da rua do seo domicilio, vecd diria que s rus é:

Qual & o grau de instrugas do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que

caniribul cam a major paite da renda do damicilio.

ANEXO D - ESCALA DE FELICIDADE SUBJECTIVA DE LYUBOMIRSKY E

LEPPER (EFS)
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1.
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Em geral me considero

Uma pessoa ndo muito feliz [ 1 [ 2|3 |4[5]|6|7 | Uma pessoa feliz

2. Comparando com a maioria dos meus amigos, cu me considero

Uma pessoa ndo muito feliz [ 1 [ 2314567 [ Uma pessoa feliz

3.

Algumas pessoas sio geralmente muito felizes. Elas aproveitam a vida, aconteca o que
acontecer, procurando obter o maximo. Em que grau essa descrigio sc aplica a vocé?

[
—
.
LS4
=
~4

Aplica-se muito em mim

Em nada sc aplica a mim | |

4.

Algumas pessoas geralmente nio sio muito felizes. Embora nio estejam deprimidas, nunca
parccem ser tio felizes quanto poderiam ser. Em que grau essa descrigio se aplica a vocé?
(Excluida)

ra
—
e
wn
o
e |

Eim nada se aplica a mim | 1 Aplica-se muito em mim

ANEXO E - ESCALA DA FELICIDADE DE CANTRIL



Here is a picture of a ladder. The top of the ladder =107 is the best possible life for you and the
bottom “0° it the worst possible life for you. In general, where on the ladder do you feel you
stand at the moment?

Tick the box next to the number that best deteribes where you stand.

10 Best possible kfe  (Melhor vida possivel)

9

0 Worst possible life (Pior vida possivel)

Figure 1. The Cantril Ladder.

Source: Cantril, H. M9E5). The pattern of human condern. Rutgess Unhwersily Preds
HBSC sureylsk 2000102, 200506, 200910, 20134

ANEXO F — ESCALA DE SATISFAGAO COM A VIDA (ESV)
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ANEXO G - ESCALA DE DISPNEIA DO MEDICAL RESEARCH COUNCIL

MODIFICADA (MRC)
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Escala Sintoma
0 Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso
1 Tenho falta de ar quando apresso meu passo ou subo escadas ou ladeira
2 Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo ou ando mais devagar que outras
pessoas da minha idade
3 Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de 100 metros ou poucos
minutos de caminhada no plano
4 Sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa ou preciso de ajuda para me vestir ou tomar banho

sozinho

ANEXO H — ESCALA DE FADIGA MANCHESTER PARA DPOC (EFMD)
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Az pessoas, gs vezes, sentem um cansaco extremo ou exaustdo como resultade da DPOC. O
cansaco “normal” se resolve com sono e repouso; Quando ndo se resolve, isso as vezes, g

chamado “fadiga”.

D& =ua primeira impressdo sobre como cada afirmativa descreve a

maneira como voceé pensa e se sente sobre a fadiga em relacdo a sua DPOC e o impacto dela
em vocé [considers, no maxima, até as duas altimas semanas). Ndo gaste muito tempo para
decidir sohre sus resposta. Por favar, responds a todas as afirmativas. 5e vocé achar que a
declaracdo ndo se aplica a vocé, entdo, porfavor, respondacirculando “nunca”.

100

NAO HA RESPOSTAS CERTAS OU ERRADAS.
Pensando em sua fadiga nas dultimas 2
semanas....

Categoria de respostas

1) Por causa da minha fadiga, limito minhas
atividades sociais fora de casa

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

2) Carregar uma carga leve (por exemplo, uma
sacola de compras de mercado) me deixa fadigado

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

3) Eu evito subir morros ou subir escadas porque
sei que vou ficar fadigado

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

4) Eu evito empurrar uma carga leve (por
exemplo, um carrinho de supermercado (em
terreno plano) porque eu sei que ficaria
totalmente fadigado

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

5) Eu me sinto fadigado mesmo antes de comegar
qualquer exercicio fisico

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

6) Quando carrego o lixo para fora de casa eu me
sinto fadigado

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

7) Caminhar de casa até o carro ou 6nibus me
deixa fadigado (cerca de 50 metros)

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

8) Por causa da minha fadiga, tenho dificuldades
em pensar com clareza

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

9) Por causa da minha fadiga, tenho dificuldade
em me concentrar

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

10) Quando quero fazer alguma atividade fisica,
sinto que ndo tenho energia

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

11) Minha fadiga me deixa frustrado

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

12) Quando estou fadigado, fico sem paciéncia

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

13) Minha fadiga me deixa deprimido

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)
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14) Minha fadiga me impede de fazer as coisas
que eu gosto

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

15) Por causa da minha fadiga, sinto minhas
pernas pesadas

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

16) Por causa da minha fadiga, eu sou muito
mais lento para fazer as coisas

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

17) Minha fadiga me incomoda

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

18) Por causa da minha fadiga, penso mais
devagar que as outras pessoas ao meu redor

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

19) Eu sinto sonoléncia

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

20) Por causa da minha fadiga, sinto-me menos
motivado do que no passado

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

21) Eu me sinto sem energia

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

22) Eu sinto fraqueza por causa da minha
fadiga

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

23) Eu me preocupo sobre como a minha
fadiga é percebida pelos outros

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

24) Em geral, minha fadiga interfere na minha
capacidade de cumprir meus deveres e
Responsabilidades

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

25) Em geral, a fadiga me causa problemas

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

26) Por causa da minha fadiga, ndo consigo mais
participar das atividades habituais como antes.

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

27) Fazer uma atividade repetidamente (por exemplo,
levantar e sentar de uma cadeira, ou cuidar do
jardim/horta, ou colocar e retirar roupas da maquina de
lavar) me deixa fadigado

Nunca (0) Raramente (0,5) As vezes (1)
Frequentemente (1,5) Sempre (2)

ANEXO | - SAINT GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE
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Questionario do Hospital Saint George na Doenga Respiratoria (SGRQ)

Este questionario nos ajuda a compreender até que ponto a sua dificuldade respiratoria o perturba
e afeta a sua vida. Nés o utilizamos para descobrir quais os aspectos da sua doenga que causam
mais problemas. Estamos interessados em saber o que vocé sente e ndo o que os medicos,
enfermeiras e fisioterapeutas acham que vocé sente. Leia atentamente as instrucdes.

Esclareca as dividas gue tiver. Ndo perca muito tempo nas suas respostas.

Parte 1

+ Nas perguntas abaixo, assinale aguela que melhor identifica seus problemas respiratorios nos
tltimos 3 meses.

v Obs.: Assinale um s¢ guadrado para as questies de 01 a 08:

Maioria dos Varios dias Alguns Sé com Nunca
dias da na semana dias no infeeches
semana [2-4 dias) mes respiratorias
(5-7 dias)

1] durante os tltimos 3 meses Toss) O O O O |
2] durante os altimes 3 meses tive catano O 0 O O o
3] durante os Gitimos 3 meses tive falta de ar O O O B |
1) durante os altmoes 3 meses tve “chiado no peilo™ O O (| = a
5) Durante os ollimos 3 meses, guanias veres vood leve omses grnees de problemas respirtdnos:

mais de 3 3 2 1 nenhuma

o O o O O

6) Quanto tempo dutou & pior dessas crises?

fpasse para a pergunta # se ndo feve onises graves)

1 semana ou mais 1 ou mais dias 1 ou 2 dins menos de | dia

o m] (] a

7) Durante os Gltimas 3 meses, ¢m uma semana considerada como habitual, quanios dias bons [com poucos problemas respiratdrios)

vord teve:

nenhum dia 1 ou 2 dias 3 ou 4 dias guase todos os dias todos os dias

(m] (] =] ] o

B] Se vocd tem “chiado no pello”; ele & pior de manhi?

Mio Sim

(8] (]
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Parte 2
* Segio |
A) Assinale wm sé guadrado para descrever a sua doenga respiratdriaz
E o meu maior problema Me causa muitos Me causa alguns Nio me causa nenhum
problemas problemas problema
o m] m} O

Bl Se vocé ja teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados:

(passe para a Segdo 2, se vood ndo traballial
- minha doenca respiraldna me obrigou & parar de trabalhar O
- minha docnga respiratdnia interfere fou interferu) com o mew trabalho O

normal ou ghome obrigou a mudar de tabalho

- minha doenga respirataria nido aleta (o ndo afetou) o men trabalho O
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¢ Sepido 2

As pergunias abaixo referem-se dn atividades que normmalments 1€m provocado Falta de ar em voct pos (ltmaes dias.
Assinale com um *x" no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta S ou Mo, de acorde com o seu case:

Sim Nio

- sentadofa ou deitado/a O a

tomando banho ou vestindo o o
- caminhandn dentro de casa a o
- caminhando em terreno plano a o
- subindo um lanee de escada 3| o
- subindo ladeiras o o
- praticando esportes ou jogos que imphquem esforgo fisico o o

* Sepdo 3

Mais algumas perguntas sobre @ sua tosse e & sua Talta de ar nos Ollimos diags. Assinale com um “x™ no gquadrado de cada pergunta abaixo,
ndicando a resposta S ou Nao, de acordo com o seu caso:

niinha tosse me causa dor

minha Losse me cansa

tenho falta de ar quando falo

minkia tosse ou falta de ar perturba mew sono

a|jojojo|oa|o

n]
o
n}
tenho falta de ar quando dobro o corpo para frente u|
o
O

- fieo exaustofa com Tacilidade

& Sepdn 4
Perguntas sobre oulios efeitos causados pela sun doenga respivatdna pos ultimes dias. Assinale com um ™" no quadrado de cada pergunta
abaixo, indicando a resposta Sem ou Ado, de acordo com o seu caso:

Sim Nio

- minha tosse ou falta de ar me debam enwvergonhadofa em piblico a o
minha doenca respiratdria & incomvenicnte para a minha familia, amigos ou vizinhos o m]

- tenho medo ou mesmao panico quando nde consigo respira o o
- sinto que minha doenga respiratona escapa so meu controle o o
eu nie espero nenhuma melhora da minha doenga respiratdna ] O
minha doenga me debifitou fisicamente, o que faz com que eu precise da ajuda de alguém | o

- fazer excrcicio € amiscado para mim O o
- tudo o que fago parece ser um esforgo muito. grande o a

& Sepdo &

Al Perguntas solire a sup medicagio, Assinale com wm “x7 no quadiado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sim ou Nap, de
acordo com 0 Sew caso:
{passe para a Sepdo 6 se ndo loma medicamentos)

Sim Nio

- minka medicagio ndo estd me ajudando muito o (m}
- fieo envergonhadofa ao tomar medicamentos em pablico o m]
minha medicagio me provoca eficitos colaterais desagradiveis ] o]

- minla medicagio interfere muito com o meu dia-a-iia (m] o




& Segido &
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As peruntas seguintes se referem s atividades que podem ser afetadas pela sua docnga respiratina. Assinale com um “x™ ne quadrado
de cada pergunta abaixo, indicando a resposta St se pelo menos uma parte da frasse comesponde a0 seu caso; se nfo, asinale Mo,

Sim Nio
= leva muile lempo para me lavar ou me vestin O =]
demoro muito tempo o ndo consigo tomar banho de chuveiro oo na banheira ] O
anda mais devigar que as ouliss pessoas, ou tenho que parar para descansar o O
= demors muito tempo para realivar s tarefas como o tralialho da casa, ou tenho que parar para descansar G O
quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho que parar para desconsar B O
- % estou apressadofa ou caminho mais depressa, tenho que parar para descansar ou i mais devagar 0 a
- por causa da minha doenga respiratina, tenho dificuldade para Fazer atividades como: subir Tadeiras, a O
carregar objetos subindo escadas, dangar
por causa da minha doenga respivatonia, tenho dificuldades paa fazer atividades como: carregar a a
grandes pesos, fazer “cooper”, andar muite ripido ov nadar
- por causa da minha doenga respiratona, tenho dificuldade para fazer athvidades como: trabatho manual o a

pesado, correr, nadar ripido ou praticar espories muito cansalivos

* Segio 7

Al Assinale com am “x” no quadrado de cado perqunts abaixe, indicando @ wesposta Sim ou Mo, pam indicst sutoms gddades gue

no st dit-a=dia:

[ndo s esquoga que St st s aplica oo seu cose quande voct oie puade fuger evsa atividide devido & sua doenga respinatdeial.

Sim Nio
praticar csportes ou jogos que impliguem osforge fision o O
sair de casa parn e divertin O o
sair dhe casa para Tazer compies a o
fazer o (rabalho da casa o (m]
sair da cama ou da cadeina u] (m]

Bl A lista seguinte descreve uma sénie de outts atividades que o seu problema sespimtonn pode mpedic vool de realizar fvocd niio 1em
e wsinalar nenhiima dis atividades, pretendeomos apenas lembrd-lo das atividades que podem ser afetadas pela sua falta de w).

Passear a pé ou passeat com o sed cachono

Tazet o irabatho doméstico au jardinagem

ter relagdes sexusis

i & igrega, bar ou g locals de diversio

sait com mag fempo op permanecer cm locais com fumaga de agano

visitar a Tamilia ¢ o8 amigos ou bincar com as eripngas

Par Tavor, escreva qualguer oulra athadade importante que sua doenga resprratona pode impedin voci de Tazer:

C) Assinabe com um *x™ somente a mosposta que methor define o Torma come vood ¢ aletadafa pela sua doenga rospiratania;
by me bmpede de Gazer nenhoma das colsas que cu gostarnia de Guer

me tmpede de Tarer wma ou duas comas que eu gostana de Gazer

- me impede de Tazer 2 matoria das coisas que ey gostaris de fages

ojo|jo|o

- e impede de fazer tude o que oo gostana de fazer

Obrigado por responder po guestionario. Antes de terminan, verifigue se voce respondeu a todas ss perguniss.

ANEXO J - HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS)



Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:
= 3 ( } A maior parte do tempo

= 2 ( ) Boa parte do tempo

=1 () De vez em quando

=0 () Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas
coisas de antes:

=0 ( ) Sim, do mesmo jeito que antes
=1 { ) N&o tanto quanto antes
=2 () S6 um pouco

* 3 ( ) Ja ndo sinto mais prazer em nada

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:

*3 () Sim, e de um jeito muito forte
« 2 () Sim, mas ndo tao forte
* 1 () Um pouco, mas isso nd0 me preocupa

+ 0 ( ) Nao sinto nada disso

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo
coisas engracadas:

+ 0 ( ) Do mesmo jeito que antes
* 1 ( ) Atualmente um pouco menos
* 2 ( ) Atualmente bem menos

* 3 () Nao consigo mais

A 5) Estou com a cabega cheia de

preocupacbes:

= 3 ( ) A maior parte do tempo
= 2( ) Boa parte do tempo

= 1( ) De vez em quando

= 0 ( ) Raramente

D 6) Eu me sinto alegre:
=3 () Nunca

= 2 () Poucas vezes

=1 { ) Muitas vezes

= 0 ( } A maior parte do tempo

A 7) Consigo ficar sentado a vontade e me
sentir relaxado:

* 0 () Sim, quase sempre
* 1 ( ) Muitas vezes
» 2 ( ) Poucas vezes

* 3 () Nunca

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as
coisas:

+ 3 () Quase sempre
* 2 () Muitas vezes
* 1 ( ) De vez em quando

* 0 () Nunca
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A 9) Eu tenho uma sensacgdo ruim de medo,
como um frio na barriga ou um aperio no
estbmago:

*0 () Nunca

=1 () De vez em quando

= 2 ( ) Muitas vezes

* 3 () Quase sempre

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da
minha aparéncia:

= 3 ( ) Completamente

*= 2 { ) Nao estou mais me cuidando como
deveria

=1 ( ) Talvez ndo tanto quanto antes

* 0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo
pudesse ficar parado em lugar nenhum:

* 3 ( ) Sim, demais
- 2 ( ) Bastante
=1 () Um pouco

= 0 ( ) N3o me sinto assim

Paontos de cortes (Zigmond e Snaith):

D 12) Fico esperando animado as coisas
boas que est@o por vir:

= 0( ) Do mesmo jeito que antes
=1 () Um pouco menos do que antes
= 2 ( ) Bem menos do que antes

= 3 () Quase nunca

A 13) De repente, tenho a sensacdo de
entrar em panico:

* 3( ) A quase todo momento
= 2 ( ) Varias vezes
= 1( ) De vez em quando

= 0( ) Nao sinto isso

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a
um bom programa de televisdo, de radio ou
quando leio alguma coisa:

= 0 ( ) Quase sempre

= 1 () Varias vezes

= 2 ( ) Poucas vezes

= 3 ( ) Quase nunca

« Ansiedade: sem ansiedade de 0 a 8. Com ansiedadez 9.
* Depressdo: sem depressao de (0 a 8. Com depressaoz 9.
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