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Resumo

Contexto: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é considerada uma das
principais causas de mortalidade mundial. O conhecimento dos doentes acerca da sua
doenca é baixo, comprometendo a sua gestdo. A dispneia, ansiedade, depressdo,
impacto elevado da doenca, capacidade funcional e qualidade vida comprometida, sao
frequentemente observados. Os programas educacionais na DPOC tém demonstrado
beneficios nestes doentes. Objetivos do Estudo: Analisar a influéncia de um
programa educacional com énfase na reabilitacio no Questionario de Avaliacao de
Conhecimentos acerca da DPOC (QDPOC), no COPD Assessment Test (CAT), no
Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (MRCDQ), no Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS), no London Chest Activity of Daily Living (LCADL) e no
The St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) em doentes com DPOC estaveis. O
programa foi realizado em grupo e de curta duracdo em meio hospitalar. Avaliar a
influéncia das variaveis sociodemograficas no QDPOC no momento inicial. Métodos:
Estudo de intervencao, longitudinal, prospetivo, comparativo, de caracteristicas
quantitativas. Composto por um grupo inicial (To) de 47 doentes, intermédio (T1) e
final (T2) de 35 doentes, seguidos no Centro Hospitalar Universitario Cova da Beira
(CHUCB) e selecionados por conveniéncia. Foi elaborado um questionario individual
constituido por: dados sociodemograficos e clinicos; QDPOC; MRCDQ; HADS; LCADL
e SGRQ. Resultados: 91.5% dos doentes em To eram homens e 85.1% idosos. 53.2%
residiam no meio rural, 17% viviam sozinhos, 83% eram reformados e 74.4%
apresentavam o 1.° ciclo de ensino. Perfil clinico: 29.8% dos doentes com classificacao
da DPOC de GOLD II-Grupo B e 27.7% de GOLD IV-Grupo D; 25.5% apresentaram
hébitos tabagicos; 68.1% reportaram histoéria prévia de exposicao a fatores de risco;
46.8% utilizavam oxigenoterapia de longa duracdo e 17% oxigenoterapia de
deambulagdo. Os niveis de conhecimentos em To revelaram-se insuficientes (QDPOC:
M=41.85; DP=17.70). Observou-se um impacto médio da doenca (CAT: M=19.91;
DP=8.67), grau de dispneia elevado (MRCDQ, média: grau 3), sintomatologia ansiosa
(68.10%) e depressiva (53.20%), capacidade funcional comprometida (LCADL:
M=27.62; DP=12.13) e baixa qualidade de vida (SGRQ: M=56.51; DP=18.43). No final
da intervencao verificou-se uma melhoria dos valores médios no nivel de conhecimento
dos doentes acerca da doenca, do impacto da DPOC, no nivel de dispneia funcional, nos
niveis de ansiedade e de depressdo, da capacidade funcional percecionada e da
qualidade de vida, com diferencas estatisticamente significativas. No follow-up de 6

meses, constatou-se que os ganhos em satide obtidos apo6s as sessoes educacionais se



mantiveram, como o nivel de dispneia funcional, a capacidade funcional subjetiva e a
sintomatologia ansiosa, e até mesmo melhoraram, como o nivel de conhecimento dos
doentes, o impacto da DPOC, a sintomatologia depressiva e a qualidade de vida. O
programa educacional influenciou assim, o nivel de conhecimento dos doentes em
todos os momentos de avaliacdo (p<0.001); a CAT entre To-T2 (p<0.05), e T1-T2
(p<0.01); a MRCDQ entre To-T1, To-T2 (p<0.01); a LCADL entre To-T1, To-T2
(p<0.001); a HADS-A entre To-T1, To-T2 (p<0.001); a HADS-D entre To-T1 (p<0.05),
To-T2 (p<0.001), T1-T2 (p<0.01); a SGRQ entre To-T1, To-T2 (p<0.001) e T1-T2
(p<0.01). Em relacao as diferencas entre o nivel de conhecimento dos doentes e as
variaveis sociodemograficas em To, verificou-se que o local de residéncia (p<0.05) e 0
nivel de escolaridade (p<0.01) influenciaram estatisticamente o QDPOC. Conclusao:
O programa educacional com énfase na reabilitacao influenciou positivamente o nivel
de conhecimento dos doentes, o impacto da doenca, o grau de dispneia funcional, a
capacidade funcional na realizacao das atividades da vida diaria (AVD’s), a ansiedade, a
depressao e a qualidade de vida na maioria dos momentos de avaliacio comparados,
com a manutencao e aumento dos ganhos em saude obtidos apés 6 meses. Concluiu-se
também que o local de residéncia e o nivel de escolaridade influenciaram o nivel de
conhecimento. Esta investigacdo reforca, assim, a importancia da implementacao
destes programas educacionais com énfase na reabilitacdo com os doentes com DPOC,

demonstrando beneficios em satde.
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Abstract

Context: The Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is considered one of the
major causes of mortality in the world. The patients have little knowledge about their
disease, compromising its management. The high impact, dyspnea, anxiety, depression,
impaired functional capacity and low quality of life are frequently observed.
Educational programs in COPD have shown benefits in these patients. Study
Objectives: Analyze the influence of an educational program with an emphasis on
rehabilitation in: Knowledge Assessment Questionnaire about COPD, COPD
Assessment Test (CAT), Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (MRCDQ),
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), London Chest Activity of Daily Living
(LCADL) and The St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) in the patients with
stable COPD. Performed in a group and of short duration in a hospital environment.
Assess the influence of sociodemographic variables on QDPOC at the initial moment.
Methods: Intervention study, longitudinal, prospective, comparative, with
quantitative characteristics. Composed of an initial group (To) of 47 patients,
intermediate (T1) and final (T2) of 35 patients, followed in the Centro hospitalar
Universitario Cova da Beira (CHUCB) and selected by convenience. The questionnaire
used consisted on: sociodemographic and clinical data; QDPOC; MRCDQ; HADS;
LCADL and SGRQ. Results: 91.5% of the patients included in To were men and 85.1%
were elderly. 53.2% lived in rural areas, 17% lived alone, 83% were retired and 74.4%
had the 1st cycle of education. Clinical profile: 29.8% of patients with COPD
classification of GOLD II-Group B and 27.7% of GOLD IV-Group D; 25.5% had
smoking habits; 68.1% reported a previous history of exposure to risk factors; 46.8%
used long-term oxygen therapy and 17% used ambulation oxygen therapy. The level of
knowledge in the To proved to be insufficient (QDPOC: M=41.85; SD=17.70). There
was a medium impact (CAT: M=19.91; SD=8.667), high degree of dyspnea (MRCDQ,
average: grade 3), anxious symptomatology (68.10%) and depressive symptoms
(53.20%), impaired functional capacity (LCADL: M=27.62; SD=12.133) and low quality
of life (SGRQ: M=56.51; SD=18.43). At the end of the intervention, there was an
improvement in the average values in the level of knowledge of patients about the
disease, the impact of COPD, the level of functional dyspnea, the levels of anxiety and
depression, the perceived functional capacity and the quality of life, with statistically
significant differences. In the 6-month follow-up, it was found that the health gains

obtained after the educational sessions were maintained, such as the level of functional
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dyspnea, subjective functional capacity and anxious symptoms, and even improved,
such as the level of knowledge of patients, the impact of COPD, depressive symptoms
and quality of life. The educational program, influenced the level of knowledge of
patients in at all times of evaluation (p<0.001); the CAT between To-T2 (p<0.05), and
T1-T2 (p<0.01); to MRCDQ between To-T1, To-T2 (p<0.01); LCADL between To-T1i,
To-T2 (p<0.001); HADS-A between To-T1, To-T2 (p<0.001); HADS-D between To-T1
(p<0.05), To-T2 (p<0.001), T1-T2 (p<0.01); SGRQ between To-T1, To-T2 (p<0.001)
and T1-T2 (p<0.01). Regarding the differences between the patients' level of knowledge
and the sociodemographic variables in To, it was found that the place of residence
(p<0.05) and the level of education (p<0.01) statistically influenced the QDPOC.
Conclusion: The educational program with an emphasis on rehabilitation positively
influenced the level of knowledge of patients, the impact of the disease, the degree of
functional dyspnea, the functional activities of daily living, anxiety, depression and
quality of life in most of the compared samples, with the maintenance and increase in
health gains obtained after 6 months. It was also concluded that the place of residence
and the level of education influenced the level of knowledge. This investigation
reinforces the importance of implementing these educational programs with an

emphasis on rehabilitation for patients with COPD, demonstrating health benefits.

Keywords

COPD; education; knowledge; impact; dyspnea; anxiety; depression; functionality;

quality of life
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Introducao

A presente Tese insere-se no ambito do Doutoramento em Educacdo da Faculdade de
Ciéncias Sociais e Humanas do Departamento de Psicologia e Educacao da
Universidade da Beira Interior, no campo da educacdo para a saide com énfase na
reabilitacito em doentes com patologia respiratéria cronica, nomeadamente com

doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).

A DPOC é considerada uma das principais causas de mortalidade mundial. O nivel de
conhecimento que os doentes possuem sobre esta doenca respiratoria é baixo, desde as
suas causas, dos sintomas, dos tratamentos existentes, das técnicas e exercicios adotar,
comprometendo a gestao desta doenca cronica. A presenca de dispneia, transtornos de
ansiedade, sintomatologia depressiva, impacto elevado da doenca, diminuicao da
capacidade funcional e qualidade vida comprometida, sao frequentemente observados
neste tipo de populagdo. Os programas educacionais na DPOC tém demonstrado

beneficios nestes doentes.

A escolha deste tema deve-se ao facto de como fisioterapeuta, em contexto hospitalar,
desenvolver a prestacao de cuidados de fisioterapia, na area da cardiorrespiratoria,
principalmente a doentes com DPOC devido a sua elevada incidéncia, nao existindo um
programa educacional com énfase na reabilitacdo estruturado para este tipo de doentes

a nivel local.

Assim sendo, com este estudo de investigagao, pretendeu-se desenvolver um programa
educacional com énfase na reabilitacdo no Servico de Medicina Fisica e de Reabilitagao
(SMFR) do Centro Hospitalar Universitario Cova da Beira (CHUCB), por forma a criar
um programa de reabilitacdo respiratoria, fazendo parte integral as sessdes

educacionais a este tipo de doentes.

Para isso, numa primeira fase, tornou-se primordial conhecer o nivel de conhecimento
destes doentes com DPOC acerca da sua doenca, o grau de dispneia funcional, o
impacto da DPOC, os niveis de ansiedade e de depressao, a capacidade funcional na
realizacdo das atividades da vida diaria e a sua qualidade de vida. Essa caracterizacao
tornou-se essencial por forma a constituir um programa educacional que pudesse ser
exequivel e que trouxesse ganhos em saide aos doentes com DPOC, tendo como
objetivo final a sua implementacdo no SMFR e sua integracdo nos programas ja

existentes.
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Para uma melhor compreensao do presente estudo de investigacao, esta tese encontra-
se estruturada por cinco capitulos, distribuido por diversas partes: o capitulo I,
referente ao enquadramento teodrico-concetual, o capitulo II ao plano de investigacao
(metodologia), o capitulo III a apresentacdo e anélise dos dados, o capitulo IV a
discussao dos resultados, e por fim o capitulo V alusivo as principias conclusoes e

limitacOes obtidas por este estudo de investigacao.
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Capitulo I: Enquadramento Teoérico

1. Patologias respiratdrias

A doenca respiratoria esta presente em todas as sociedades do mundo, abrangendo
diversos grupos etarios, sobretudo os idosos (DGS, 2016, 2017)*. Esta pode evoluir
silenciosamente e quando instalada origina dependéncia e perda da qualidade de vida
(QV) (Azeredo & Machado, 2002; Booth & Johnson, 2019; Wilkins, Stoller, &

Kacmarek, 2009).

Segundo a Organizacao Mundial de Satde (OMS), as doencas do trato respiratorio sao
patologias que afetam o trajeto aéreo, incluindo a fossa nasal, os pulmoes e os
bronquios. Podem classificar-se como agudas (infecoes respiratorias, pneumonia, entre
outras) e condicOes créonicas como a Asma Brénquica (AB) e a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) (WHO, 2016a).

Portugal, depara-se também nos udltimos anos com um incremento de doencas
respiratorias cronicas, sendo expetavel que o ntimero de pessoas com esta patologia
tenda a aumentar, ja que um grande ntimero de doencas respiratorias se relaciona com
o envelhecimento da populacdo. Esta situacdo sobrecarrega desta maneira o sistema de
saude, originando uma necessidade crescente de cuidados respiratorios (DGS, 2013a,
2016). O aumento da esperanca média de vida da populacdo portuguesa tem um
impacto importante na morbilidade e mortalidade por doengas respiratorias crdnicas,

constituindo assim um desafio para o Sistema Nacional de Satide (SNS) (DGS, 2017).

A faixa etaria mais atingida pelas doencas respiratérias encontra-se a partir dos 65
anos, sendo portanto previsivel que venha aumentar com o aumento da longevidade

das populacoes (DGS, 2017).

Segundo a DGS (Direcao-Geral da Satude), com base em dados estatisticos provenientes
do Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2014 as doencgas respiratorias foram
responsaveis por 12.147 obitos, registando-se 6.292 no género masculino e 5.855 6bitos
no género feminino, correspondendo dessa maneira a 52% de Obitos ao género
masculino (DGS, 2016). Em 2015, a analise da tendéncia do peso relativo da
mortalidade por sexo apontava para uma equalizacdo no nimero absoluto de 6bitos
entre os sexos, sendo a média etaria das mulheres falecidas superior (50,01%) a dos

homens (49,99%) (DGS, 2017).

1 As referéncias bibliograficas seguem as normas da American Psychological Association, 6.2 edi¢do
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As doencas respiratorias sao causadoras de um profundo impacto, quer no sistema
nacional de satide, quer nas taxas de mortalidade. Numa analise geral da producao
hospitalar, observou-se que as doencas respiratorias constituem a 5.2 principal causa
médica de internamento hospitalar, a 1.2 causa de mortalidade intra-hospitalar e a 3.2
maior causa de mortalidade em Portugal, tendo estas aumentado desde a década de 8o

até aos dias atuais (DGS, 2013a, 2016).

Entre as patologias respiratorias, a mais comum é a DPOC, destacando-se tanto pela
incidéncia como pelos parametros clinicos (WHO, 2020a). Em 2015, foi responsavel
por 20.92% de Obitos por patologia respiratoria em Portugal e por 14.05% dos

internamentos em 2016 (DGS, 2017).

2. Doencas crdnicas

As doencas cronicas nao-transmissiveis (DNT), também conhecidas simplesmente por
doencas cronicas (DC’s), sao doencas de longa duracdo e de progressao geralmente
lenta, que nao sao transmitidas de pessoas para pessoas (WHO, 2016b). Sao
responsaveis por quase 70% da mortalidade global, correspondendo a quase trés
quartos dos 6bitos (WHO, 2020b). Requerem consulta médica continua e limitam as
AVD’s dos seus individuos (NCCDPHP, 2019).

As quatro principais doencas cronicas nao transmissiveis com maior expressao de
mortalidade no mundo sdo as doencas cardiovasculares (como os ataques cardiacos e
os acidentes vasculares cerebrais), o cancro, a diabetes e as doencas respiratorias

cronicas (como a DPOC e a asma) (Veras, 2011; WHO, 2013a, 2014, 2016b, 2020b).

Como foi referido anteriormente, as DC’s normalmente tém um desenvolvimento lento
e progressivo, podendo apresentar periodos bastante extensos na vida de um individuo,
com efeitos dificeis de prever. Para além dos efeitos nefastos nos proprios individuos,
originam também impactos econémicos, que tanto se podem traduzir em termos
laborais (na quebra da produtividade, auséncias prolongadas e constantes), como nos
proprios custos associados aos servigos de satide pela prestacido de tratamentos,
originado uma despesa significativa nos orcamentos de saide publicos e privados

(NCCDPHP, 2019; Veras, 2011; WHO, 2005, 2014, 2020Db).

As doencas cronicas assumem como principais caracteristicas: inicio gradual, com
desenvolvimento ao longo do tempo, ndo tendo cura, necessitando por isso de uma
gestao continua por parte dos doentes e dos servicos de saide, caracterizando-se por
serem doencas prolongadas e complexas; origem multifatorial, com um percurso

oscilante, modificando-se ao longo do percurso de vida dos doentes, podendo originar
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alteracoOes funcionais e/ou incapacitantes; variados fatores de risco, com recurso ao uso
de diversos tipos de tratamentos; diagndstico muitas vezes incerto, com prognostico
reservado; os seus portadores devem adotar diferentes praticas de cuidados de satde
para o controlo eficaz da DC, devendo conhecer as consequéncias da sua doenca
cronica e respetivos tratamentos; os doentes e os profissionais de saide devem
partilhar conhecimentos, assim como os 6rgaos responsaveis de saide, com vista
alcancar a maxima eficacia e eficiéncia da gestao da DC (Holman & Lorig, 2000, 2004;

Mental Health Foundation of Australia, 2020).

Em relacdo as consequéncias das DC’s para os doentes sao também diversas, como a
“presenca de sintomas persistentes, muitos sem cura; uso de medicacao constante;
alteracoOes sociais, laborais e da qualidade de vida; stress emocional; necessidade de

alteracao de comportamentos”; entre outros (Holman & Lorig, 2004, p.240).

Face a este cenario, torna-se cada vez mais pertinente debrucarmo-nos na gestao das
DC’s, de forma a melhorarmos a QV dos seus portadores, como todas as outras
questoes inerentes a problematica das DC’s, nomeadamente no impacto econémico e

social que estas originam nas sociedades.

2.1. A gestao das doencas cronicas

A OMS define gestdao das doencas cronicas como: “gestdo continua de condigoes
durante um periodo de anos ou décadas” (OMS (2005) citado por Veras (2011, p. 781)).
Para Schrijvers (2009), a gestdo da doenca “consiste num conjunto de intervencoes
coerentes, destinadas a evitar e a gerir uma ou mais condi¢des cronicas, utilizando para
isso uma abordagem sistematica e multidisciplinar, potenciando a utilizacao de varias

modalidades de tratamento”2 (Schrijvers, 2009, p.2, traducao do autor).

O objetivo da gestao da doenca passa por identificar pessoas de risco com uma ou mais
condicOes cronicas, de forma a promover a autogestdo da doenca pelos proprios
doentes, com vista a alcancar o maximo resultado clinico, eficacia e eficiéncia do
tratamento(s) (Schrijvers, 2009). Sabe-se também que o ensino e o treino de
estratégias de autogestao de DC’s permitem melhorar os resultados em sadde e reduzir
os seus custos (Patil, 2020), sendo por isso importante a sua implementacao junto dos

doentes.

Nas instituicdes de satde existem ainda poucos programas que envolvam a gestdo de

DC’s, que permitam responder de forma eficaz a esta nova realidade (Veras, 2011;

2 “Disease management consists of a group of coherent interventions designed to prevent or manage one
or more chronic conditions using a systematic, multidisciplinar approach and potentially employing
multiple treatment modalities” (Schrijvers, 2009, p.2)
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WHO, 2005), estando a maioria dos cuidados de saide ainda organizados face a
situacoes agudas (Ulbrich, Maftum, Labronici, & Mantovani, 2012; Veras, 2011).
Segundo Wagner, Davis, Schaefer, Korff, e Austin (1999), os sistemas de satide devem
liderar, incentivar e disponibilizarem recursos de forma a ajudar a mudanca de

praticas, com vista a satisfazer as necessidades dos doentes cronicos.

De forma a operacionalizar o processo de gestao da DC, existe, entdo, a necessidade da
implementacao de programas de gestdo da doenca. Exemplo desses programas com
beneficios diretos sdo os programas para o controlo da diabetes, da asma bronquica, da
DPOC, da Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), da depressdo, entre outros.
Permitindo a reducao das idas dos doentes ao servico de urgéncia (SU) e da reducao
dos internamentos hospitalares, gracas a um acompanhamento dos doentes mais
intensivo, assim como a comportamentos mais proativos por parte dos doentes acerca
das suas condicoes cronicas (Guerra, 2009; Holman & Lorig, 2004; Jordan & Osborne,

2007).

Para Guerra (2009), os programas de gestdo da DC que permitam a prévia
estratificacdo do risco dos doentes e que ajustem as intervencoes médicas as
necessidades de cada doente, possibilitam uma prevencao eficaz das complicacoes
inerentes de cada DC. De facto, existem alguns componentes que sao essenciais para a
melhoria da gestdo da DC, como o acompanhamento rigoroso dos doentes para
otimizar a terapéutica, o apoio ao autocuidado e autogestao dos doentes, a detecao
precoce de exacerbacdes e a remocao de barreiras de forma a facilitar o acesso dos
doentes cronicos aos cuidados de satide (Davis, Wagner, & Groves, 2000; Group Health

Research Institute, 2016).

Para além do que ja foi referido face a gestao das DC’s, o aparecimento das mesmas
também origina responsabilidades nos proprios doentes como, o uso correto da
medicacdo, a mudanca de comportamentos, de forma a melhorar os sintomas e a
diminuir ou evitar a progressao da doenca, o aprender a lidar com as consequéncias
emocionais decorrentes da instalacdo da DC, a interpretar com precisao os sintomas,
assim como ajustar-se aos impactos sociais e econémicos originados pela DC (Holman

& Lorig, 2004).

Por outro lado, os individuos portadores de DC necessitam de acesso a informacao
relativa ao diagnostico e suas implicagdes, aos tratamentos disponiveis, aos possiveis
impactos no futuro da DC, a continuidade dos cuidados de satide e a facilidade do seu
acesso. Assim como, a coordenacdo das equipas, principalmente de especialistas da

area de atuacdo da DC, de forma a possibilitar os doentes a lidar com os sintomas e a
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adotaram estratégias para se ajustarem as consequéncias proprias da doenca (Group

Health Research Institute, 2016; Holman & Lorig, 2004).

Deste modo, torna-se importante analisar o papel das equipas de saide na gestao dos
doentes com DC. De facto, a prestacio de cuidados de satde por uma equipa
coordenada de especialistas é considerada como um critério de alta qualidade nos
cuidados de satide, em grande parte devido a oportunidade dos doentes participarem
na autogestdo da doenca, através da aquisicdo de conhecimentos e competéncias
transmitidas por diversos corpos de profissionais. Geralmente uma intervencao bem-
sucedida na DC envolve a coordenacao multidisciplinar dessa equipa de especialistas

(Wagner, 2000).

Com base na literatura disponivel, podemos verificar que a gestao eficaz das DC’s em
geral, inclui equipas multidisciplinares, sendo as mesmas bem-sucedidas quando
incluem profissionais com competéncias clinicas e comportamentais. A educacao para a
saude nas DC’s contribui para a melhoria dos resultados apresentados pelos doentes e

da autogestao da doenca.

2.2, Autogestao da doenca cronica

Antes de abordar a autogestdo da DPOC torna-se necessario enquadrar a propria
autogestao da DC, uma vez que as estratégias e procedimentos a utilizar sdo comuns a
todas as DC’s. Assim, o apoio a autogestao da DC é definido como a: “implementacao
sistematica de intervencoes de educacao e apoio pela equipa de satde para aumentar a
habilidade e a confianca dos pacientes no manejo dos seus problemas de satde,
inclusive com avaliacdo periédica do progresso e dos problemas, definicio de metas e
apoio para a solucdo de problemas” (Adams, Greiner, & Corrigan (2004) citado por
WHO (2015, p. 30)).

O processo de autogestdo das DC’s é assim um conjunto de tarefas que um individuo
deve comprometer-se a realizar ao longo da vida, de forma a melhorar a QV, face a uma
ou mais condicoes cronicas. Todo este processo necessita que os individuos com DC
adquiram confian¢a para lidar com a gestdo clinica da doenca, assim como com a

propria gestao emocional (WHO, 2015).

Um dos modelos que se pode adotar no apoio a gestao da DC é o modelo dos “5 A’s”
(WHO, 2015). Este modelo surgiu em 2000 por uma Canadian Task Force on
Preventive Health Care, que prop0s aos clinicos o uso do modelo dos “5 A’s”, de forma
a organizar a sua abordagem aos doentes, com vista a ajuda-los face a questdes de

aconselhamento comportamental (Whitlock, Orleans, Pender, & Allan, 2002).
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Este modelo consiste no uso de uma série de cinco passos fundamentais por parte dos
profissionais de satide, estando os mesmos inter-relacionados: Avaliar, Aconselhar,
Acordar, Assistir e Acompanhar (Glasgow, Davis, Funnell, & Beck, 2003; Whitlock
et al., 2002; WHO, 2015). Na figura seguinte, encontra-se esquematizado o modelo dos

“5 A’s” referido anteriormente (figura 1).

Avaliar:

Crengas,
Comportamentos e
Conhecimentos

Acompanhar: Aconselhar:
Especificar o plano
de acompanhamento
(exemplo, visitas,
chamadas
telefonicas, avisos,
entre outros)

Fornecer
informacdes
especificas sobre os
riscos de salde e
os beneficios da
mudanca de
comportamentos

Assistir:

” . Acordar:
Identificar barreiras -

pessoais, estratégias, e Definir objetivos em
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Figura 1. Representacdo Esquemética do Modelo dos “5 A’s” (adaptado de Glasgow et al., 2003, p. 564;
Whitlock et al., 2002 e Glasgow, 2002 as cited in WHO, 2015, p. 31)

No quadro seguinte (quadro 1), encontra-se também as acdes-chave para o apoio a

autogestao da DC:

Quadro 1
Acdes-chave para o Apoio a Autogestdo das Doencas Crénicas (adaptado de WHO, 2015, p. 29)

e Garantir a participacao dos doentes no processo de cuidados;

e  Promover o processo educacional;

e Usar intervencdes em grupo;

e Desenvolver competéncias de autocontrolo nos doentes;

e Promover a competéncia de comunicacdo dos doentes, sobretudo em relacdo aos
profissionais de salide e ao sistema de salide em geral;

e Definir objetivos com os doentes para a mudanca de comportamentos de saude especificos;

e Estimular a monitorizacao dos sintomas por parte dos doentes;

e Promover a modificacao do ambiente, caso seja necessario;

e Organizar o apoio social;

e Usar as técnicas dos “5 A” durante as consultas de rotina.
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Posto isto, a gestao da DC pelos doentes é considerada uma ferramenta central para o
controlo eficaz dos seus efeitos, quer ao nivel pessoal, como ao nivel social (Clark,
2003). Os doentes sao considerados como parceiros na gestao da DC, sendo essa
parceria um pré-requisito para cuidados de satude eficientes, isto nao é apenas porque
os doentes merecem ser parceiros nos seus proprios cuidados de saiide, mas também
porque os cuidados de satide podem ser prestados de forma mais eficaz (Holman &

Lorig, 2000).

2.3. Autogestao da DPOC

A DPOC apresenta graves implicacOes para os seus portadores, para as sociedades em
geral e para os sistemas de saide, constituindo, dessa forma, um enorme desafio de
saude publica (GOLD, 2016, 2020). Dai que se justifique um plano de atuacido
organizado por parte de todos os 6rgaos da sociedade e em especial da satide, de forma

a evitar estas doencas e a reduzir as incapacidades delas resultantes.

Como resultado da cronicidade e da progressao da DPOC existe, a necessidade da
adocao por parte dos doentes de comportamentos e regimes terapéuticos que envolvam
o controlo da doenca, quer ao nivel da sintomatologia, quer na aquisicio de
comportamentos que diminuem ou interrompam a progressao da doenga (GOLD, 2016;

Hosseinzadeh & Shnaigat, 2019; Padilha, 2010).

Por forma a que os doentes adotem essas condutas, e face a multidimensionalidade da
DPOC, existe a necessidade do envolvimento de diversos profissionais de satde, que
procurem novas estratégias para a prevencao, controlo e tratamento da DPOC e que
permitam aquisicdo desses saberes pelos doentes (Padilha, 2010). As intervencoes de
autogestao na DPOC podem, assim, melhorar a qualidade de vida, reduzir as admissoes
hospitalares e melhorar os sintomas destes doentes (Russell et al., 2018), continuando
as mesmas a assumir importancia nas exacerbagoes da doenca (Bollmeier & Hartmann,

2020).

Foram desenvolvidas varias intervencoes de autogestao na DPOC, de modo a facilitar a
sua autogestdo adequada, no entanto as dificuldades em estabelecer-se um acordo
sobre a definicdo dessas intervencdes subsiste (Barrecheguren & Bourbeau, 2018;
Bringsvor et al., 2018a; Newham et al., 2017). Todavia, observa-se a existéncia de
consenso no que diz respeito a responsabilizacdo dos individuos na doenca, por forma
assumirem um papel ativo, assim como na natureza multifacetada das intervencoes

(Bringsvor et al., 2018a).
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A fraca adesao dos doentes a terapéutica, assim como as diversas lacunas ao nivel do
conhecimento e das capacidades que os doentes possuem acerca da DPOC, origina um
autocontrolo ineficaz da doenca e em alguns casos ausente, sendo esta realidade
frequentemente observada pelos profissionais de satide. Para além disso, a existéncia
de outras alteragdes nos individuos com DPOC, como as alteracoes do sono, a baixa
autoestima, a presenca de transtornos de ansiedade e de sintomatologia depressiva,
assim como sentimentos de frustracdo, medo e negacdo, sdo também fatores
preponderantes para alterarem a capacidade dos doentes em autocontrolarem a doenca

(Kaptein et al., 2008; Padilha, 2010).

Para além do que foi referido anteriormente, a percecao da doenca também influéncia a
autogestdo da DPOC, uma vez que interfere com o comportamento do doente e
consequentemente com os resultados. Sabe-se que a reflexao e alteracao da percecao da
doenca no doente com DPOC permite melhorar a QV do mesmo, reduzindo os niveis de
incapacidade originados. A mensuracao da percecao da doenca deve ser por isso,
considerada como uma avaliacao indispensavel no doente com DPOC, de forma a
melhorar a autogestao desta DC (Howard, Hallas, Wray, & Carby, 2009; Kaptein et al.,

2008).

A utilizacdo de um sistema integrado de gestao da DPOC, através de estratégias de
autogestdo e uma intervencao estruturada com follow-up permite melhorar
substancialmente a qualidade de vida, o nivel de conhecimento, a fun¢ao respiratoria,

assim como reduzir exacerbacoes graves em doentes com DPOC (Ferrone et al., 2019).

A DPOC afeta negativamente o bem-estar fisico e psicossocial dos doentes, a sua vida
social, assim como as suas relacoes familiares (Sigurgeirsdottir, Halldorsdottir,
Arnardottir, Gudmundsson, & Bjornsson, 2019). A identificacdo individual das
necessidades de autogestao de cada doente com DPOC pode permitir aos profissionais
de saude capacitar os seus doentes, por forma a educa-los a melhorar a autogestao da

sua doenca (Sigurgeirsdottir et al., 2019).

Sendo uma DC, o estabelecimento de uma boa relacdo entre profissionais de satude-
doentes constitui a base para garantir uma autogestao eficaz pelos doentes. Assim, o
tratamento primdario assenta na educacdo para a satde, na confianca na relacdo
estabelecida com o profissional de satide, na mudanca de habitos e estilos de vida que
influenciem a progressao da doenca, como é o caso dos habitos tabagicos (Padilha,
2010). A autogestdo da DPOC torna-se crucial para uma gestdo eficiente desta DC

(Bringsvor et al., 2018b).

10



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilita¢cdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

2.4. Modelo de senso comum de autorregulacio do comportamento
de satude e doenca de Leventhal

Entre os modelos tedricos que permitem compreender o comportamento do doente no
confronto e autogestdo da doenca destaca-se o Modelo de Senso Comum de
Autorregulacao do comportamento de satide e doenca proposto por Leventhal, também
designado por Common-Sense Model (CSM) (Leventhal, Brissette, & Leventhal, 2003;
Leventhal, Phillips, & Burns, 2016a, 2016b). Este é um modelo conceptual amplamente
usado para explicar os processos pelos quais os doentes tomam consciéncia de uma
ameaca de saide, desenvolvem respostas afetivas a ameaca, formulam percecoes de
ameaca e acOes potenciais de tratamento, criam planos de acdo para lidar com a
ameaca, integrando um sistema de acdo continua sobre a eficicia do plano

desenvolvido e da progressao da ameaca (Leventhal et al., 2016b).

Este modelo tem ja uma histéria de mais de cinquenta anos (Leventhal et al., 20164,
2016b) como referencial tedrico que explica como os individuos desenvolvem
representacoes cognitivas, afetivas e comportamentais de ameacas a saude (Leventhal
et al., 2016a). E visto como um modelo de mudanca dinidmica de comportamento

(Leventhal et al., 2016a).

O modelo de senso comum de autorregulacao (Figura 2) descreve dois sistemas de
processamento independentes, que juntos representam o sistema autorregulador. Um
desses sistemas ¢é aquele que cria a representacao da ameaca a satide nos individuos,
seguido pela escolha de estratégias de coping e processos de avaliacdo sobre a eficacia
dessas estratégias, e o outro é o sistema de processamento emocional que produz
sentimentos, que conduzem também a selecio de estratégias coping e regras de

avaliacdo para a gestao emocional (Leventhal, Diefenbach, & Leventhal, 1992).
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Representagdesda
ameaga para a Saude
- Identidade

- Causa

- Consequéncias

- Linha de Tempo

- Cura/Controlo

Fase I: Interpretacao Fase ll: Coping Fase Ill: Avaliacao
- Percecao de Sintomas - De aproximacao - A estratégia de coping
- Mensagens Sociais - De Evitamento tera sido eficaz?

Resposta Emocional a
ameaca para a Saude
- Medo

- Ansiedade

- Depressao

Figura 2. Modelo de Autorregulacao do Comportamento de Doenca de Leventhal (adaptado de Ogden,
2004, p.53)

Este modelo é composto por trés fases: fase 1 - interpretacao, também designada por
representacao; fase 2 — coping; e fase 3 - avaliacao (Leventhal et al., 1992; Leventhal et
al., 1997; Ogden, 2004). Estimulos externos e internos geram uma representacao da
ameaca para a saide e uma resposta emocional a ameaca para a saade, levando a

procedimentos de coping e avaliacao de resultados (Leventhal et al., 1992)

A fase de interpretacdo, da-se quando um individuo é confrontado com um problema
de doenca potencial, tanto pela perce¢ao de sintomas ou por mensagens sociais (Ogden,
2004). Existem cinco dimensoes cognitivas de doencga desenvolvidas pelos individuos
relativamente a ameaca de sadde: identidade (padrao, localizacao e gravidade das
sensagOes/sintomas somaticos e seu possivel significado), linha de tempo (inicio da
doenca, percecao de duragao), consequéncias (funcionais, sociais e financeiras devido a
doenca e/ou tratamentos), causa e possibilidade de cura/controlo (Leventhal et al.,

2016a, 2016b; Ogden, 2004).

Contudo, a representacdo cognitiva ndo é a Unica consequéncia da percecao dos
sintomas ou das mensagens sociais pelos individuos face ao problema, existindo
também uma resposta emocional, caracterizada por mudancas a este nivel. A fase de
coping, corresponde a fase de desenvolvimento e identificacdo de estratégias de coping
adequadas, podendo ser de aproximacao ou de evitamento. Ja a fase de avaliacdo,
corresponde a avaliacao da eficacia da estratégia de coping utilizada e a determinacao

se se deve continuar ou optar por outra estratégia alternativa (Ogden, 2004).
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Resumindo, a representacao cognitiva da doenca, construida com base nos estimulos
internos e externos e nas estruturas cognitivas do doente, vai influenciar os
comportamentos para o restabelecimento da sua satde, assim como a adesdo ao
tratamento e ao autocuidado (Leventhal et al., 2016b). Os estudos mostram, por
exemplo, que uma percecao adequada das causas e dos comportamentos associados ao
controlo da Hipertensao Arterial conduzem a uma melhor autogestao da doenca
(Hekler et al., 2008), ou que uma percecao inadequada da doenca pode ocasionar
sintomatologia ansiosa e depressiva em doentes com cancro (Seabra, Peuker, & Castro,

2015).
3. Doenca Pulmonar Obstrutiva Créonica

3.1. Definicao de DPOC
De forma a melhorar a compreensao da DPOC a nivel mundial, surge o Projeto - Global
Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease (GOLD), que resulta da colaboracao do
National Heart, Lung, and Blood Institute nos EUA e da OMS. De salientar que a
definicdo do conceito de DPOC tem sofrido alteracGes ao longo dos anos, com base nos
novos conhecimentos adquiridos. Deste modo, a DPOC pode ser definida, segundo a
GOLD (2006), como:
uma doenca evitavel e tratavel com alguns efeitos extrapulmonares significantes que
podem contribuir para o agravamento em alguns pacientes. O componente
pulmonar é caracterizado pela limitacdo do fluxo aéreo que nao é completamente
reversivel. A limitacao do fluxo aéreo geralmente é progressiva e associada a uma

resposta inflamatéria anormal do pulmao, a particulas ou gases nocivos (GOLD,

2006, p. 16).

Mais recentemente em 2015, com base no conhecimento atual, a GOLD definiu a DPOC

como:

uma doenca comum evitavel e tratavel, sendo caracterizada por uma limitagdo do
fluxo aéreo persistente que é usualmente progressiva e associada a uma resposta

inflamatoria crénica das vias aéreas e dos pulmdes a particulas ou gases nocivos.
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Exacerbacoes e comorbilidades contribuem de forma individual para a gravidade

global de cada doentes. (GOLD, 2015, p.5, traducao do autor).

Os principais componentes da DPOC que originam a obstrucdo das vias aéreas, estao
associados a bronquite cronica (BC) e ao enfisema. No entanto, é de salientar que nao
sao englobadas na DPOC outras patologias que podem levar a obstrucao das vias
aéreas, nomeadamente a asma (que apresenta reversibilidade da obstrucao com
periodos de normalidade e tem maior variabilidade dos débitos expiratérios), as
bronquiectasias, a fibrose quistica, a bronquiolite e a obstrucao das vias aéreas
superiores. De igual modo, nem todos os doentes com bronquite croénica ou enfisema

tém DPOC (Alvares, 2006; SPP, 1997; Wilkins et al., 2009).

A DPOC caracteriza-se por uma doenca essencialmente adquirida por exposicao a
agentes nocivos/quimicos, poluicao atmosférica, entre outros, sendo o mais nocivo a
inalacao do fumo do tabaco. A exposicao a este ultimo fator de risco ¢é prejudicial tanto
para aos fumadores ativos como para os fumadores passivos, no entanto é mais
evidente a sua manifestacdo em doentes fumadores ativos que apresentem um maior
namero de anos de habitos tabagicos (ATS, 2019; GOLD, 2010, 2015; Rabe et al., 2007;

Wilkins et al., 2009).

As consequéncias da DPOC, de um modo geral, caracterizam-se por dificuldade
respiratoria, como a dispneia, originada pela limitacdo nas trocas gasosas que
provocam hipoxemia, que por sua vez, direta ou indiretamente limitam a tolerancia ao
exercicio fisico. Para além dessa, surgem também disfuncoes cardiorrespiratorias, que
vao desde a hiperinsuflacio pulmonar, a alteragbes metabodlicas, ao
descondicionamento cardiovascular, a alteragcoes musculares, a diminuicdo da massa
muscular, entre outras (Barreiro & Jaitovich, 2018; GOLD, 2006, 2019; Nici et al.,

2006; Wilkins et al., 2009).

Como foi visto anteriormente, a dispneia, a tosse, a producao de secrecoes e as infecoes
respiratorias recorrentes, com consequéncias sistémicas, como o descondicionamento,
a fraqueza muscular, a perda de peso e a desnutricao sdo frequentemente observadas

em doentes com DPOC (GOLD, 2019; Jaitovich & Barreiro, 2018; Langer et al., 2009).

3 “a commmon preventable and treatable disease, is characterized by persistente airflow limitation that
is usually progressive and associated with na enhanced chronic inflammatory response in the airways
and the lung to noxious particles or gases. Exacerbations and comorbidities contribute to the overall
severity in individual patients” (GOLD, 2015, p.5)
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A GOLD tem vindo a criar medidas de avaliacao o mais completas possiveis de modo a
qualificar e quantificar a DPOC relativamente a resisténcia da passagem do ar nas vias

aéreas.

Assim sendo, os doentes com DPOC podem ser classificados relativamente a gravidade
da limitacdo do fluxo de ar (apds os broncodilatadores), segundo a GOLD em quatro
estadios, com base nos valores obtidos através das provas de funcao respiratoria. Posto
isto, os valores resultantes da espirometria que servem de suporte para a classificacao
da DPOC, de forma a classificar a severidade da limitacéo do fluxo de ar, sdo o Indice
de Tiffenau (forced expiratory volume in 1 second (FEV,)/ forced vital capacity (FVC))
em conjunto com os valores do FEV, (GOLD, 2006, 2019).

De seguida, sera descrito os quatro estadios da DPOC, com base nesses valores de
espirometria referidos anteriormente: estddio I/GOLD 1, ligeira, FEV1/FVC <70%,
FEV1> =80% previsto; estadio II/GOLD 2, moderada, FEV1/FVC <70%, FEV1 <= 50 -
<80% previsto; estadio III/GOLD 3, grave, FEV1/FVC <70%, FEV1 <=30 - <50%
previsto; estadio IV/GOLD 4, muito grave, FEV1/FVC <70%, FEV1 <30% previsto
(GOLD, 2006, 2019).

Em 2011, a GOLD publicou uma revisdo mais abrangente para classificar os doentes
com DPOC, melhorando dessa forma as diretrizes anteriormente publicadas. Deste
modo, apresentou uma nova maneira de avaliar o doente com DPOC ligada aos
principais objetivos para o manuseamento da DPOC estavel, que consistem na reducao
dos sintomas e do risco futuro, avaliada pela gravidade da limitacao do fluxo aéreo e/ou
pelo historico de exacerbacdes nos ultimos 12 meses (GOLD, 2014, 2015; Gruffydd-

Jones, 2012).

O tipo de intervencao a ser realizado nos doentes com DPOC é definido de acordo com
o estadio de evolucao da doenca, sendo este avaliado pela equipa médica através de
exames, estando a espirometria classificada como um dos principais (GOLD, 2010).
Atualmente e ap6s véarias atualizagoes, a GOLD considerou que para além do
diagnostico obtido pela espirometria eram necessarios valores que permitissem aferir o
risco de exacerbacdo da doenca, bem como de valores obtidos por diversas escalas de
avaliacdo, de forma a melhorar a qualificacido do doente com DPOC. Posto isto, os
doentes com DPOC sao qualificados por categorias de risco (sintomas, dispneia, valores

da espirometria e risco de exacerbacao) (GOLD, 2015, 2019; Gruffydd-Jones, 2012).

Para avaliar a dispneia, optou-se pela utilizacao da escala Modified Medical Research

Council Dyspnea Scale (mMRC), por ser uma escala de rapida avaliagdo. Para o
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impacto da DPOC no individuo introduziu-se também as seguintes escalas: COPD
Assessment Test (CAT) ou Clinical COPD Questionnaire (CCQ) (GOLD, 2015, 2019;
Gruffydd-Jones, 2012).

A mMRC é uma escala que avalia a falta de ar, variando entre Grau o - “Sem problemas
de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso” ao Grau 4 — “Demasiado cansado/a
ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir” (DGS, 2013b, p. 14; GOLD, 2019, p.
31). A escala CAT é composta por 8 itens unidimensionais que avaliam o impacto do
estado de satide no doente com DPOC. Os resultados variam entre 0-40 (DGS, 2013b;
GOLD, 2019). A escala CCQ com 10 itens mede a capacidade do doente avaliar o seu
estado de satde relativamente ao periodo referido na escala (Kocks et al., 2006).
Ambas caracterizam os sintomas que a DPOC origina no individuo (GOLD, 2015,

2019).

O risco de exacerbacao da DPOC ¢ definido por ser uma situacao aguda caracterizada
por um agravamento dos sintomas respiratorios dos doentes: como a dispneia, tosse e
ou expetoracao, podendo as mesmas serem acompanhadas de outros sintomas gerais,
tais como a febre, fugindo dessa forma as variagdes normais dos sintomas que a maior
parte dos doentes apresentam no seu dia-a-dia, contribuindo dessa forma para a
mudanca da medicacdo habitual. As exacerbagdes podem ser classificadas como leve,
moderada e grave. As exacerbacgoes consideradas leves sdo aquelas em que os doentes
tém necessidade de aumentar a dose ou a frequéncia da medicacao, podendo controlar
esta situacdo de forma auténoma. Na moderada, além do ajuste das doses da
medicacdo, os doentes necessitam de ajuda médica. Na exacerbacdo grave existe
agravamento evidente dos sintomas necessitando de hospitalizagdo (Cardoso, 2009;

GOLD, 2015, 2019).

A frequéncia de exacerbagdes na DPOC esta associada a uma diminuicao da funcao
pulmonar, mais especificamente do FEV1, do estado de saude e da sobrevida, assim
como dos parametros avaliados pelo Indice de Bode (estado funcional, dispneia, indice
de massa corporal, obstrucao, dispneia e capacidade de exercicio), tornando-se por isso
o Indice de Bode uma ferramenta essencial para avaliar o impacto das exacerbacdes e

monitorizar a progressao da DPOC (Cote, Dordelly, & Celli, 2007; GOLD, 2016, 2019).

Como ja foi referido anteriormente, as exacerba¢des da DPOC prejudicam a patologia
respiratoria crénica de base, com aumento do défice nas trocas gasosas, tanto pela
alteracdo do sistema ventilatorio, como pelo aumento da destruicio do tecido
pulmonar, agravando dessa forma o estado de satide destes doentes, originando um

aumento do risco de morte. Desta maneira, a avaliacdo deste pardmetro constitui um
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forte delineador da condicao de satde destes doentes e do estadio da propria doenca

(GOLD, 2015, 2019; Wilkins et al., 2009).

A nova classificacao da DPOC revista pelo GOLD, é composta por 4 categorias: A, B,
C e D, contemplando os 4 estadios anteriores (I-IV), os valores de score das escalas da

mMRC e CAT e o numero de exacerbacoes, descritos anteriormente.

O Grupo A de doentes é caracterizado por apresentarem como caracteristicas: baixo
risco e poucos sintomas, que tipicamente se caracteriza com o estadio GOLD 1-2;
exacerbacOes por ano < 1; score na mMRC entre 0-1 e score <10 na CAT. O Grupo B
apesar do baixo risco apresenta mais sintomas que o grupo A, encontrando-se
compreendido tipicamente no estaddio GOLD 1-2; exacerbagdes por ano < 1; score > a 2
na mMRC e score > 10 na CAT. Relativamente ao Grupo C, é um grupo de alto risco,
com menos sintomas que o grupo B, encontrando-se entre o estidio GOLD 3-4;
exacerbacOes por ano > a 2; score de 0-1 na mMRC e score <10 na CAT. Por fim, o
ultimo grupo de doentes - Grupo D, caracteriza-se por apresentar alto risco, com mais
sintomas, encontrando-se no estddio GOLD 3-4; exacerbacoes por ano > a 2; score = a
2 na mMRC e score > 10 na CAT (DGS, 2013b; GOLD, 2015, 2016, 2019; Gruffydd-

Jones, 2012).

Para além das ferramentas anteriormente descritas para classificar os doentes com
DPOC, torna-se também importante a utilizacao de outros exames, como a radiografia
de torax, a oximetria de pulso, a gasometria, a pletismografia, a analise a deficiéncia da

alfa-1 antitripsina, a tolerancia ao esforco, entre outros (GOLD, 2006, 2016, 2019).

3.2. Prevaléncia, morbilidade e mortalidade

A DPOC é considerada um problema de satide publica, sendo atualmente uma das
principais causas de morbilidade e mortalidade a nivel mundial (Cardoso et al., 2008;
GOLD, 2019). Afeta 210 milhoes de pessoas em todo o mundo (Bourbeau et al., 2019;
Novartis Pharma, 2013; WHO, 2007), atingindo mais de 3 milhdes de mortes em 2015,

correspondendo a 5% da mortalidade global (Bourbeau et al., 2019).

A prevaléncia da DPOC em adultos europeus é estimada entre 4% e 10%. Na Franca,
Alemanha, Itdlia e Espanha o nimero de pessoas que vivem com DPOC variam entre
1,5 a 3,5 milhdes (Bourbeau et al., 2019). Em 2013 foi responsavel por 2.949 6bitos,
representado 20,04% dos Obitos por patologia respiratéria em Portugal Continental
(DGS, 2016). Muitos dos individuos com DPOC sofrem durante varios anos, morrendo
de forma prematura decorrente da propria doenca ou das complicacoes por ela

associadas (GOLD, 2006). Para termos um perspetiva mais abrangente do impacto
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desta patologia, podemos verificar que em 1999 a DPOC ja estava classificada
internacionalmente como a 12.2 doenca mais incapacitante, tendo sido previsto ja no
ano de 2005 que a mesma viesse ocupar em 2020 o 5.° lugar (DGS, 2005), ainda nao

existindo dados oficiais até a presente data.

Em 2008, e nao se tendo alterando essa realidade até ao momento, foi considerada a
4.2 causa de morte nos EUA e 5.2 causa na Europa (Cardoso et al., 2008), prevendo a
OMS que venha ocupar em 2030 a 3.2 causa de morte no mundo (Selzler et al., 2019).
Estima-se que 60-85% dos doentes com DPOC ligeira a moderada permanecem por
diagnosticar (Decramer, Janssens, & Miravitlles, 2012; Novartis Pharma, 2013). Esta
doenca é muitas das vezes silenciosa, podendo no momento do diagndstico mais de
50% da funcao pulmonar ja se encontrar limitada (Doherty et al., 2006; Novartis

Pharma, 2013).

Em relacao a idade, estima-se que pelo menos 10% da populacao mundial com mais de
40 anos possa ter DPOC (DGS, 2005). Em Portugal, segundo um estudo realizado em
2013, como uma amostragem representativa da populacao da area metropolitana de
Lisboa, a prevaléncia da DPOC em individuos com mais de 40 anos de idade atingiu os
14.2% (DGS, 2013b). Um estudo realizado por Fletcher et al. (2011) revelou que 50%
dos doentes com DPOC tém menos de 65 anos de idade, podendo os mesmos estar no
auge da sua vida profissional e familiar, originando por essa via 20-40% de doentes
com DPOC reformados prematuramente devido a sua doenca (Fletcher et al., 2011;

Novartis Pharma, 2013).

Os doentes com DPOC apresentam diversas comorbilidades, sendo bastante frequente
as doencgas cardiovasculares, a osteoporose, a ansiedade, a depressao, o cancro do
pulmao, entre outras (GOLD, 2019; Gruffydd-Jones, 2012). Num estudo recente
realizado em Portugal, por Areias, Carreira, Anciaes, Pinto, & Barbara (2014), as
comorbilidades mais frequentes caracterizam-se pelas doencas cardiovasculares com
60%, pela patologia osteoarticular com 51%, pela disfuncido erétil com 48%, pelo
sindrome de apneia do sono (43%), pela dislipidemia (35%), pelas cataratas (31%), pelo
refluxo gastroesofagico (29%) e pela diabetes (20%). De salientar que este estudo

envolveu doentes com DPOC num estadio avancado (Areias et al.,2014).

Dados de outro estudo também realizado em Portugal, por Carreiro, Santos, &
Rodrigues (2013), revelou que as comorbilidades mais frequentes nos doente com
DPOC foram as doencas metabolicas (71.1%), as doencas cardiovasculares (67.5%),

outras patologias respiratorias (57.9%), assim como ansiedade e a depressao (21.1%)
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De facto, a presenca de comorbilidades nos doentes com DPOC contribui para o
aumento da morbilidade e da mortalidade em todos os estadios da DPOC, tendo dessa
forma consequéncias na avaliacdo e no proprio controlo da doenca (Franssen &

Rochester, 2014; GOLD, 2019).

Em relacdo aos custos para o sistema de satde, em Portugal, com base em dados da
DGS, os custos diretos decorrentes da DPOC aumentaram significativamente,
verificando-se que em 1998, existiram 12 342 internamentos hospitalares por DPOC,
com um custo de 23 992 371 € (DGS, 2005). J4 em 2002, com uma diferenca apenas 5
anos, verificou-se um aumento de 5% no numero de internamentos (12 974), com um
custo de 27 668 761 €, representando um aumento de 10% (DGS, 2005). O ntimero de
internamentos por DPOC em Portugal nao tem vindo a diminuir, verificando-se um
aumento de 20% entre 2000 e 2008, representando um aumento do custo superior a

25 milh6es de euros (DGS, 2013b).

Para além dos custos dos cuidados de saide prestados, uma pesquisa internacional
revelou também que as perdas médias de rendimento nos doentes com DPOC durante
o seu percurso de vida, por se reformarem antecipadamente, foram estimadas em 316

mil délares por individuo (Joshi, Joshi, & Bartter, 2012; Novartis Pharma, 2013).

De facto, a DPOC é uma patologia respiratéria que origina um elevado grau de
incapacidade nos individuos, com uma diminuicao significativa da qualidade de vida,
que se agrava substancialmente com a progressao da doenca. A dificuldade em respirar
€ o sintoma com maior impacto para os doentes com DPOC (ATS, 2019; GOLD, 2019;

Joshi et al., 2012; Novartis Pharma, 2013; Wilkins et al., 2009).
3.3. Fisiopatologia da DPOC

A fisiopatologia da DPOC é condicionada por inimeros fatores, ndo se encontrando
todos identificados. Para além da obstrucdo anteriormente referida, a definicao da
doenca salienta a presenca de uma inflamacdo créonica que abrange as grandes e as
pequenas vias aéreas, bem como o parénquima pulmonar, com multiplas células e
mediadores envolvidos (Bugalho & Neuparth, 2002; Wilkins et al., 2009). Varias
condicoes podem contribuir para o aumento desta inflamacao, como a manutencao dos
héabitos tabégicos, a presenca concomitante de bronquiectasias, a coloniza¢ao
bacteriana das vias aéreas e as exacerbacoes virais ou bacterianas frequentes (Bugalho

& Neuparth, 2002; GOLD, 2019; Wilkins et al., 2009).
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O mecanismo de atuacado dos diversos agentes externos responsaveis pela DPOC, sejam
eles particulas ou gases, baseia-se na inducao da inflamacao. Para além da inflamacao,
existem outros dois processos (agentes internos) que podem ser importantes na
patogénese da DPOC: o desequilibrio das protéases e antiproteases pulmonares e o
stress oxidativo (GOLD, 2006, 2019; Valente, Barbara, Carvalho, & Shiang, 2003). A
DPOC origina assim, alteracoes patologicas que vao ocorrer nas vias aéreas centrais,
periféricas, no parénquima pulmonar e nos vasos pulmonares (ATS & ERS, 2004;

Valente et al., 2003).

Como resultado destas alteracoes patologicas da-se a hipersecrecdo de muco (tipica da
BC) nos bronquios de grande calibre. Nas pequenas vias e nos alvéolos a diminuicao do
calibre devido ao processo inflamatério e a perda da forca elastica do alvéolo origina
um aumento da resisténcia ao fluxo aéreo e obstrucao das vias, resultando dessa forma
declinio da funcao pulmonar. Num estado mais avancado, a obstrucao das vias aéreas
periféricas, a destruicao do parénquima e as anomalias vasculares pulmonares reduzem
a capacidade das trocas gasosas no pulmao, produzindo hipoxemia e, mais tarde,
hipercapnia. A hipertensao arterial pulmonar é uma das complicagoes cardiovascular
mais importante na DPOC e esta associada ao desenvolvimento de cor pulmonale
(hipertrofia do ventriculo direito) (GOLD, 2006, 2019; SPP, 1997; Valente et al., 2003;
Wilkins et al., 2009).

Em relacdo a exposicao ao fumo do tabaco, que é a maior causa para o aparecimento de
DPOC na populacdo, torna-se importante descrever o seu mecanismo. Assim, as
alteracoes resultantes da exposicdo ao tabaco sdo o desenvolvimento de inflamacao das
paredes dos bronquios e do parénquima de que resultam lesoes da estrutura pulmonar.
Nos brénquios de grande calibre, esta inflamacdo é expressa clinicamente pela
hipersecrecao de muco. Nas pequenas vias aéreas e nos alvéolos, essa inflamacao vai
condicionar diminui¢ao do calibre por processo inflamatorio crénico da parede e limen
das vias aéreas, por perda da forca elastica do alvéolo e pela destruicao dos suportes
que unem a parede alveolar a parede dos pequenos bronquiolos. Dessa forma, gera-se
entdo um mecanismo de lesdo/reparacdo das vias aéreas, no qual ha um aumento do
teor de colagénio e formagdo de tecido cicatricial, que estreita o limen e provoca
obstrucao permanente das vias aéreas (ATS & ERS, 2015; GOLD, 2006, 2019; Wilkins
et al., 2009).

Podemos salientar que a inflamacdo e as alteracoes estruturais vao condicionar o
aumento da resisténcia ao fluxo aéreo e a perda da retracdo elastica pulmonar,

originando obstrucao das vias aéreas, e cuja evolucao resulta no declinio da funcao

20



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilita¢cdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

pulmonar. A destruicdo das paredes alveolares, por sua vez, condiciona a idéntica
destruicao dos capilares pulmonares, o que vai limitar o normal processo de oxigenacao
do sangue (ATS & ERS, 2004; GOLD, 2006, 2019; Valente et al., 2003; Wilkins et al.,
2009).

3.4. Fatores de risco da DPOC

Existem diversos fatores de risco que podem contribuir para a instalacio da DPOC nos
individuos, podendo estes serem divididos em dois tipos: fatores extrinsecos e
intrinsecos ao doente. Na figura 3, é possivel observar a maioria dos fatores de risco
responsaveis pelo aparecimento da DPOC (ATS, 2019; GOLD, 2015, 2019; Valente et
al., 2003; Wilkins et al., 2009).

Fatores Fatores
Extrinsecos Intrinsecos

Fumo de Tabaco
Poeiras e Quimicos Ocupacionais
Poluicdoforae dentrode casa
Estado Socioeconémico
Infegdes

Genéticos
Crescimento do Pulmao
Hiperatividade Bronquica

Figura 3. Fatores de Risco da DPOC (adaptado de Valente et al., 2003, p. 859)

3.5. Sintomas clinicos do doente com DPOC

Os sintomas tipicos da DPOC sdo: tosse com expetoragdo persistente ou intermitente,
por vezes acompanhada de pieira. Posteriormente surge a dispneia que conduz a uma
diminuicdo da atividade fisica, que numa fase mais avancada compromete as AVD’s,
como tomar banho, vestir e despir, pentear, entre outras. Inicialmente a dispneia surge
ao esforco, relacionando-se com a extensdo da limitacdo ao fluxo das vias aéreas, e
sobretudo com o grau da fun¢do dos musculos respiratoérios, surgindo posteriormente
em repouso (Alvares, 2006; ATS & ERS, 2004; GOLD, 2006, 2015, 2019; SPP, 1997;
Wilkins et al., 2009).

A evolucao da doenca vai determinar o aparecimento de hipoxemia, e posteriormente
hipercapnia. A medida que a doenca progride a frequéncia dos sinais e sintomas
referidos anteriormente aumentam (GOLD, 2019; Valente et al., 2003; Wilkins et al.,

2009).
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3.6. Tratamento

Nos tltimos anos tem-se verificado um avanco significativo no tratamento da DPOC, no
entanto o curso da doenca ainda nao se alterou, pois a doenca evolui lentamente e o
diagnostico normalmente s6 € feito quando ja estamos na presenca de les6es (Doherty

et al., 2006; Novartis Pharma, 2013; Valente et al., 2003).

Os principios gerais para o tratamento da DPOC sao: retardar a progressao da
obstrucao aérea, minimizando essa obstrucdo, a correcao das alteracoes fisiologicas
secundarias, a otimizacdo da capacidade funcional e a educacao dos doentes, da qual
faz parte a cessacdo tabagica (GOLD, 2006, 2019; SPP, 1997; Valente et al., 2003;
Wilkins et al., 2009).

Sao varias as estratégias utilizadas no tratamento dos individuos com DPOC, tais como:
a educacao (para a cessacao tabagica e a implementacdo de exercicio fisico), o
tratamento farmacolégico (como os broncodilatadores, os corticosterdides, a
antibioterapia, os mucoliticos e a terapéutica preventiva: vacinacao) e o tratamento nao
farmacolégico (como a oxigenoterapia, a ventilacdo mecanica nao invasiva, a
reabilitacdo pulmonar e a cirurgia) (Alvares, 2006; GOLD, 2019; SPP, 1997; Valente et

al., 2003; Wilkins et al., 2009).

Mais a frente estratégias de tratamento utilizadas para esta DC, como a educacao na
DPOC e a reabilitacdo pulmonar, serdo abordadas de forma mais pormenorizada ao
longo deste trabalho de investigacdo, por forma a permitir uma melhor compreensao

da importancia dos programas educacionais nos doentes com DPOC.

4. Saude Mental nos doentes com DPOC

Segundo a OMS, a saude mental refere-se a uma ampla variedade de atividades que
diretamente ou indiretamente se encontram relacionadas a componente de bem-estar
mental (WHO, 2016c¢). Os distirbios mentais compreendem, por outo lado, uma
variedade de problemas, com sintomas diferentes, caracterizados por alguma
combinacdo de pensamentos anormais, emocdes, comportamentos e relacionamentos

com os outos (WHO, 2016d).

4.1. Alteracoes psicoemocionais & patologia respiratoria cronica

E muito comum encontrar alteracdes psicoemocionais em individuos com patologia
respiratoria cronica, especialmente em idosos (Monteiro & Belo, 2016). No caso
concreto da DPOC, como é uma patologia respiratoria incuravel que causa obstrucao do
fluxo aéreo que nao é totalmente reversivel, com diversas consequéncias negativas em

todo o organismo (Hill, Geist, Goldstein, & Lacasse, 2008; Phan et al., 2019), os seus
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portadores estdo mais vulneraveis a alteracOes psicoemocionais face a outros
individuos da populacao (Coventry & Hind, 2007; Phan et al., 2019; Yohannes, Kaplan,

& Hanania, 2018).

Apesar da elevada prevaléncia de ansiedade e de depressao nos doentes com DPOC
(Elassal, Elsheikh, & Zeid, 2014; Gordon et al., 2019), essas consequéncias psicologicas
raramente sao abordadas, nomeadamente junto dos profissionais que se dedicam a
medicina respiratoria (Coventry & Hind, 2007; Phan et al., 2019). Muitos doentes com
DPOC estao também isolados socialmente, como resultado das consequéncias fisicas e
das comorbilidades que a propria doenga provoca nos individuos, contribuindo assim
para o desenvolvimento e agravamento de alteracoes psicoemocionais nestes doentes

(Elassal et al., 2014; Yohannes et al., 2018).

A ansiedade e a depressiao estao significativamente associadas com o aumento da
dispneia, a reducao da capacidade funcional e a diminuicdo da QV em doentes com
DPOC, sendo por isso importante a detecdo clinica precoce e o tratamento destas
perturbacoes em doentes com doenca respiratoria cronica (Leupoldt, Taube, Lehmann,

Fritzsche, & Magnussen, 2011; Yohannes et al., 2018).

Segundo a GOLD (2016), a ansiedade e a depressdo sao as principais comorbilidades na
DPOC, estando as mesmas ligadas ao prognoéstico da mesma. Ambas estdo
frequentemente associadas a idade, ao género feminino, ao tabagismo, as provas de
funcao respiratéria, nomeadamente ao FEV1, a tosse, ao impacto negativo na QV e a

histéria de doencga cardiovascular.

Um estudo realizado em 1985, ja apontava para uma elevada prevaléncia de ansiedade
e depressao neste tipo de doentes com esta patologia respiratéria cronica,
aproximadamente de 50% (Light, Merrill, Despars, Gordon, & Mutalipassi, 1985), nao
sendo por isso um assunto novo junto da comunidade cientifica, porém as respostas
para esta problemaética ainda constituem nos dias atuais um dos grandes desafios a ser
ultrapassado para melhorar os cuidados de satide respiratorios a esta populacao de

doentes.

Estudos mais recentes continuam a dar conta de taxas de prevaléncia bastante elevadas
no que toca a perturbagoes psicologicas em doentes com DPOC, na ordem dos 55%
(Elassal et al., 2014), proximos dos valores encontrados no estudo realizado por Light
et al. (1985). Estima-se que a ansiedade ocorra em 21% a 96% dos doentes, enquanto
que a depressao apresenta 27% a 79% dos doentes, valores bastante superiores a

populacao em geral e a outras DC’s (Gordon et al., 2019). Ansiedade e a depressao estao
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normalmente associadas a uma diminuicao da capacidade fisica e a maiores taxas de

exacerbacoes, internamentos e mortalidade (Gordon et al., 2019; Lim et al., 2020).

Recentemente, num estudo portugués realizado em idosos com patologia respiratoria
seguidos pelo Centro Hospitalar Universitario da Cova da Beira (CHUCB), constatou-se
que a prevaléncia de ansiedade foi de 54.02% e de depressao de 47.35%. Observou-se
também que a DPOC foi a patologia respiratéria mais frequente com 51.35% do total

dos doentes com patologia respiratoria cronica (Monteiro & Belo, 2016).

A DPOC pode levar a sentimentos de desesperanca, de isolamento social, diminuicao da
capacidade funcional e adocdo de estilos de vida sedentarios, contribuido para o
aparecimento de sintomatologia depressiva. Da mesma forma, o apoio social
inadequado, o medo e a dispneia, aumenta o risco da instalacdo de transtornos de
ansiedade (Yohannes et al., 2018). Os doentes com DPOC apresentam maior risco de
desenvolverem ansiedade e depressao (Galié et al.,, 2019; Sohanpal et al., 2020),
especialmente se forem mulheres e apresentarem baixo status socioeconémico (Galié et

al., 2019).

A ansiedade e a depressao constituem-se assim, como as duas comorbilidades mais

prevalentes em doentes com DPOC (GOLD, 2020; Gordon et al., 2019; Li net al., 2019).

As taxas de prevaléncia da ansiedade e da depressao globais mostram que as mulheres
sao mais ansiosas e depressivas que os homens, com um racio de 1.8 e 1.4 vezes mais,
respetivamente. Essa diferenca de racio entre géneros continua-se a verificar em
doentes com DPOC. Acredita-se que essas desigualdades sejam resultado das
diferencas existentes entre os géneros, nomeadamente, na estrutura do cérebro, nas
funcgdes e respostas ao stress, na exposicao as hormonas reprodutivas, bem como em
relacdo as restrigoes sociais. No entanto, a comorbilidade psicolégica continua assumir-
se como um problema existente tanto para os homens como para as mulheres

(Yohannes et al., 2018).

Com base nos valores de prevaléncia referidos anteriormente, que se caracterizam por
serem bastante elevados, tanto no que diz respeito a ansiedade como a depressdo,
torna-se assim de extrema importancia intervir junto destes doentes. Com vista, a
reduzir as alteracOes psicoemocionais encontradas nesta populacido especifica de

doentes, permitindo dessa forma melhorar a QV dos mesmos.
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4.2. Depressao nos doentes com DPOC

Os valores de prevaléncia de depressao sao bastante elevados na DPOC, entre 10-42%,
sendo no geral mais elevadas que noutras DC’s. Esses valores agravam-se em doentes
que tiveram recentemente perante uma agudizacdo da DPOC, para valores entre os
19.4%-50%, e para os doentes com DPOC dependentes de oxigenoterapia para valores

na ordem dos 62% (Aratjo & Jairo-Aratjo, 2013).

Ainda segundo os mesmos autores, outros fatores que contribuem para o aparecimento
de depressdo em doentes com DPOC estao relacionados com a incapacidade fisica, a
dispneia grave, a alteracdo nas provas de func¢ao respiratoria, a baixa QV, a presenca de
comorbilidades, o isolamento social, o género feminino, a persisténcia do tabagismo, o

baixo nivel socioeconémico, entre outros (Araujo & Jairo-Araijo, 2013).

A depressaio em individuos com DPOC esti associada a uma diminuicao do
autocuidado por parte dos doentes, a um aumento do niimero de exacerbacoes e de
internamentos hospitalares, a reducao da capacidade funcional, a diminuicao da QV e
ao aumento da mortalidade, apresentando também impacto na propria adesdo a

terapéutica instituida (Blakemore et al., 2019; Sharma et al., 2019).

Para além disso, o facto da maior parte dos individuos com DPOC serem idosos
contribui para o aparecimento e agravamentos dos estados depressivos. A depressao é a
patologia mental mais frequente nos idosos sem diagndstico e tratamento, associada
normalmente a um elevado sofrimento psiquico (Mello & Teixeira, 2011; Monteiro &

Belo, 2016; Stella, Gobbi, Corazza, & Costa, 2002).

Os transtornos depressivos que normalmente ocorrerem nos doentes com DPOC
incluem o transtorno depressivo major, distimias (sintomas depressivos cronicos que
podem variar consoante o seu nivel de gravidade, de leve a severo) e depressao minor.
Os transtornos depressivos sdo caracterizados por sentimentos de tristeza, vazio, e/ou
irritabilidade, além dos sintomas cognitivos e soméaticos que apresentam um efeito

negativo na capacidade funcional dos seus individuos (Yohannes et al., 2018).

Segundo Jang et al. (2018), a detecdo precoce da depressdo e a implementacdo de
estratégias de intervencao em doentes com DPOC, especialmente nos doentes mais

graves podera melhorar a qualidade de vida relacionada com a satde (QVRS).
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4.3. Ansiedade nos doentes com DPOC

A ansiedade nos doentes com DPOC surge frequentemente associada aos sintomas

cronicos presentes nesta DC como acontece no caso da depressao.

Posto isto, sintomas como a falta de ar, tosse, expetoracao, limitacdo do fluxo aéreo,
origina nos individuos com DPOC sentimentos de apreensao, medo e fadiga, que se
traduzem em transtornos de ansiedade. Normalmente a ansiedade no doente com
DPOC esta muito relacionada com a presenca de dispneia e a sua intensidade, sendo
esta a queixa mais frequente deste tipo de doentes. Existe deste modo, um ciclo vicioso
que se estabelece no doente com DPOC, em relacao a dispneia. Quando os doentes
executam uma determinada atividade vivenciam uma sensacao de falta de ar, ficam
com receio que esta surja novamente, evitando desta maneira a realizacao da mesma.
Contudo, este comportamento mais tarde origina e agrava o descondicionamento fisico,
sendo cada vez mais frequente o aparecimento de dispneia e com maior intensidade
(Aragjo & Jairo-Araujo, 2013; Costa et al.,, 2014; Leupoldt et al., 2011; Panizzi,

Pamplona, Mozerle, & Nohama, 2001).

Nos doentes com DPOC, os distarbios de ansiedade caracterizam-se principalmente
pelos transtornos de ansiedade generalizada, fobias e ataques de panico. As principais
caracteristicas dos transtornos de ansiedade neste tipo de doentes incluem o medo e
ansiedade excessiva que podem ser acompanhados por distirbios comportamentais
relacionadas com esses sintomas, como os ataques de panico e de atos de evitamento

(Yohannes et al., 2018).

Em doentes com diagnostico de DPOC que apresentam declinio do estado de satde, a
ansiedade é considerada como um elevado fator de risco para episodios de
internamento em unidades hospitalares, assim como para reinternamentos, devendo
desta forma ser avaliada pelos profissionais de saide ao abordarem estes doentes
respiratorios (Gordon et al., 2019; Gudmundsson et al., 2005). Para além disso, o facto
da maior parte dos individuos com DPOC serem também idosos, contribui para o
aparecimento e agravamento dos transtornos de ansiedade, como também acontece

para os estados depressivos conforme foi analisado anteriormente.

Deste modo, a ansiedade nos idosos esta muitas das vezes associada ao facto do idoso
estar constantemente perante o desconhecido: o proprio envelhecimento, originando
dtavidas e medos. Existe a sensacao de perda de identidade, assim como sentimentos de
culpa e angustia pelo que fez ou poderia ter feito. Para além disso, nesta etapa da vida

existe uma maior consciencializacdo humana da morte, podendo a mesma despertar
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ansiedade perante o desconhecido. Os receios dos idosos face a morte podem ser de
diversa natureza, existindo a preocupacdo com as perdas que acompanham a prépria
morte, como a perda do corpo, o distanciamento dos entes queridos, a sensacao de

deixar de existir, entre outros (Moénica, 2011; Osswald, 2013; Silva, 2009).

De seguida, encontram-se um conjunto de estudos de investigacdo, referentes aos
sintomas psicopatologicos em doentes com DPOC, com um resumo dos principais

resultados/conclusoes alcancados (tabela 1).
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Tabela 1
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Estudos de Investigag¢do no Gmbito dos Sintomas Psicopatolégicos em doentes com DPOC

Autores Objetivos Instrumentos Amostra Principais Resultados/Conclusdes
- Avaliar a ansiedade e/ou a - The 12-Item General - 157 doentes - Além dos distarbios respiratérios, a presenca de
depressio e o efeito na Health Questionnaire com doenca perturbacdes psicolégicas origina um aumento da
incapacidade em doentes com (GHQ-12); respiratoria. incapacidade em doentes com problemas do foro

. DPOC e em doentes com - Bpi isabili respiratorio;

Aydin & o ol BrlefDlsal?lllty Pl 10; ; . L
. . uestionnaire. - - um instru rastreio vali r
Ulusahin uberculose Questi O GHQ-12 é um instrumento de rastreio valido para
(2001) avaliar comorbilidades psiquiatricas em doentes com

DPOC e tuberculose pulmonar;

- Identificar e tratar os problemas psicoldgicos, ajudaré a
melhorar a incapacidade sentida nestes doentes,
melhorando a sua QV.

- Analisar o nivel de ocorréncia
de ansiedade e depressdo entre

- Escala de Depressao de
Hamilton;

- 75 doentes com

DPOC estavel.

- Tanto a ansiedade como a depressdo estavam presentes
na maioria dos doentes com DPOC estavel;

Biswas et al. doent(?s com DPOC estéve} € 0 - State Trait Anxiety - A presenca de ansiedade e depressao nao apresentou
(2017) seu Impacto na capacidade  Tnventory; efeito significativo na capacidade funcional, avaliada
funcional. - PM6m. pela PM6m, embora estes fossem mais sintométicos face
aos outros doentes que nao apresentavam essas
alteracOes psicoemocionais;
- Analisar o efeito de um - Beck Anxiety Inventory - Apesar de o programa de reabilitacio pulmonar
Costaetal. programa de  reabilitacio (BAI)e Beck Depression - 125 doentes melhorar os niveis de depressao e ansiedade, bem como
(2014) pulmonar, nos niveis de Inventory (BDI); com DPOC. os niveis de QV dos doentes com DPOC, nao foram
ansiedade e depressdo e na QV - SGRQ. observadas correlacoes significativas nestas variaveis
de doentes com DPOC. analisadas.
- Estimar o efeito clinico da - Revisdo Sistematica e - Randomized - Os programas de reabilitacdo que incluem até 3 sessoes
reabilitacio ~ pulmonar na Meta-Analise. Controlled por semana de exercicio progressivo e supervisionado,
Coventry & ansiedade e depressio em Trials; juntamente com a 'edl'lca(;é'o e 0 apoio p§icossocial,
Hind (2007) doentes com doenca pulmonar - Artigos de permitem reduzir significativamente a ansiedade e a
obstrutiva. Revisio: depressdo em doentes com DPOC.
- Artigos
Cientificos;
- Ensaios
Clinicos.
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Dagoberto- - Avaliar o efeito da psicoterapia - BAI; - 30 doentes - Incluir sessbes de psicoterapia em programas de
Godoy & nos niveis de ansiedade e _Bp[; com DPOC. reabilitacdo pulmonar em doentes com DPOC, reduz os
Rossane- depressio em doentes com _pnriem niveis de ansiedade e de depressdo, mas nao melhora o

Godoy DPOC. : desempenho na PM6m.

(2003)

- Avaliar os sintomas da -BAI; - 80 doentes - A prevaléncia de perturbagdes psicologicas em doentes
ansiedade e da depressio em - BDI. com DPOC no com DPOC foi de 55%;

Elassal, doentes  com  DPOC e grupo - A prevaléncia da ansiedade foi de 22.5% e a da

Elsheikh. & correlacionar a gravidade da experimental depressao foi de 42.5%;

b ~ .
Zeid (2014) dDePpcl;%ssao e ansiedade com a da (GE& e80 - Este estudo comprovou a associacio entre a DPOC e os
: Sau avdels no sintomas de ansiedade e depressdo. A severidade destes
grupo de sintomas, foram correlacionadas com a gravidade da
controlo (GC). DPOC

- Estado de arte, acerca da - Artigo de revisdo. - Os fatores que contribuem para o tabagismo, podem
ansiedade e da depressio na também predispor a transtornos de ansiedade e de

fase mais avangada da DPOC. sintomas depressivos;

Hill. Geist - A presenca de ansiedade e a depressao em doentes com

Goldstein. & DPOC esta associada com a dispneia, a fadiga e as
Lacasse alteracoes do sono;

(2008) - A compreensao da histéria psicolégica, e os
mecanismos de coping dos doentes com DPOC, podem
permitir aos profissionais de satde, reduzir os sintomas
e melhorar a QV dos doentes com DPOC.

- Investigar a relacdo entre a -The Illness Perception - 59 doentes - Altos niveis de ansiedade e de depressio foram
percecdo da doenca e o panico Questionnaire; com DPOC. detetados em doentes com DPOC (35% e 19%,
Howard et €M doentes com DPOC. - HADS; respetivamente);
al., (2009) - The Panic Disorder - 60% dos doentes com DPOC relataram ter um ataque
Severity Scale — Self- de panico no ano anterior e 51% durante o més anterior;
Report; - A percecao da doenca é importante para o controlo e
- SGRQ. gestao dos sintomas psicologicos e do panico.
- Analisar as caracteristicas - Artigo de revisdo. - As caracteristicas psicologicas, como ansiedade,

Hynninen, Psicologicas dos doentes com depressao e défices neuropsicologicos sao variaveis
Breitve, DPOC e associd-las com o importantes, uma vez que interagem com os sintomas
Wiborg, estado funcional e QV. fisicos dos doentes com DPOC;

Pallesen, & - A autogestao e controlo das perturbacoes psicologicas
Nordhus em doentes com DPOC sio fundamentais para aumento

(2005) da funcionalidade e da QV dos mesmos.

- Avaliar os efeitos de um PRP -Hamilton Depression - 26 doentes - O PRP tem beneficio na ansiedade e nos sintomas
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Kayahan, na morbilidade psicolégica Rating Scale; com DPOC no depressivos em doentes com DPOC, sendo mais efetivo
Karapolat, (sintomas de ansiedade e -Hamilton Anxiety Gle19 doentes  nos sintomas de ansiedade;
Atyntoprak, depressdo) em doentes com  Rating Scale. com DPOC no - Os sintomas psicologicos, o estado de saude, a
Atasever, & DPOC. GC. tolerdncia ao exercicio, a intensidade da dispneia,
Ozturk também melhoraram em doentes com DPOC
(2006) submetidos a um PRP.
- Avaliar o efeito da depressio - mMRC; - 30 doentes - O grau da DPOC nao esteve relacionado com a
Kim etal., nos sintomas pulmonares e na - Short-Form Health com DPOC. depressao;
(2019) QV dos doentes com DPOC. Survey 36; - A depressdo levou a um agravamento da dispneia e &
- CAT; deterioracdo da QV;
-Avaliar a prevaléncia da - State Trait Anxiety -202 doentes - A prevaléncia da ansiedade e da depressao na DPOC foi
depressao, ansiedade em Inventory; com DPOC. alta, 28,8% e 19,8%, respetivamente;
doentes com DPOQ; de acordo - Self-rated Depression - Ansiedade e sintomas depressivos sio comuns em
com o género e gravidade. Scale; doentes com DPOC, mesmo em fases iniciais;
- SGRQ; - Os doentes do género feminino tém niveis de
- ansiedade e depressao mais elevados, assim como uma
M:;;(g)otzt)al. mMRC. menor QV, em Selagﬁo aos do género masculino;
- Os doentes do género feminino referem maior dispneia
que os do género masculino, mesmo com o mesmo nivel
de comprometimento ventilatério;
- Doentes do género feminino parecem estar mais
expostos ao comprometimento psicologico face aos do
género masculino.
- Determinar se a presenca de - HADS; - 512 doentes - A prevaléncia de ansiedade/depressdo nos doentes
Montserrat- ansiedade e depressio estd - Numero de com DPOC. com DPOC é alta, sendo consideradas como fatores de
Capdevila et associada a um maior risco de  exacerbacoes ao ano por risco relevantes para a exacerbacio frequente dos
al. (2017) exacerbacoes (= 2 por ano) em cada doente; doentes com DPOC.
doentes com DPOC.
-Avaliar a associagdio da - Geriatric Depression - 189 doentes - Os sintomas depressivos foram associados com a
Ng, Niti, depressao com a DPOC e os seus  Scale; com DPOC. DPOC, independentemente dos fatores de risco
Fones, Yap, efeitos. - 12-Item Short-Form conhecidos;
& Tan Health Survey (SF-12); - Os sintomas depressivos foram associados com o
(2009) - Provas de funciio declinio do estado de satide, do estado funcional e da
respiratoria. capacidade de autogestao da doenca.
- Analisar o estado de arte, - Artigo de revisao. - A prevaléncia da ansiedade e da depressao em doentes
Putman- acerca da DPOC e a presenca de com DPOC ¢ significativamente maior do que na
Casdorph & ansiedade e de depressao. populacdo em geral;
McCrone - A avaliacdo e a triagem da ansiedade e da depressdo em
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(2009) doentes com diagnéstico de DPOC devem ser
consideradas.
- Revisdo da literatura, acerca - Revisdo sistemaética. - O stress emocional contribui para a perda de funcao
da intervencdo psicoldgica na em doentes com DPOC, podendo se obter melhorias
reducio da ansiedade e do através de uma intervencao psicolégica, de forma aliviar
R tal panico em doentes com DPOC. a ansiedade e o panico nestes doentes, com sessdes de
(()se € ;‘ : relaxamento, de apoio psicologico, de aconselhamento e
2002 de exercicio;
- Existe pouca evidéncia nos estudos sobre esta temaética,
a maior parte devido a problemas metodoldgicos,
necessitando-se de maior investigacido nesta area.
- Avaliar a prevaléncia da - Dados - 226 doentes - Taxas de prevaléncia de ansiedade e depressao altas, de
Vincent et ansiedade e depressao em sociodemograficos; com DPOC. 35,4% e de 52,7%, respetivamente;
al. (2019) doentes' com DPOCj € -HADS; - Idade e a QV apresentaram uma correlacio positiva
cc,)rrelacmnar. com a idade, _ SGRQ. significativa, enquanto que a gravidade da doenca
género, gravidade da doenga e mostrou uma correlacdo negativa significativa com a
QVRS; ansiedade e depress3o.
-Avaliar os transtornos mentais -Entrevistas clinicas; - 20 doentes - Os resultados deste estudo confirmam a elevada taxa
em doentes com DPOC, _Symptom Checklist-go- com DPOCno de prevaléncia de ansiedade em doentes com DPOC;
Vogele & 1den't1ﬁcar possiveis fato'r(.es que  Revised; GEe20pessoas - A entrevista clinica usada permitiu uma avaliacio
Leupoldt exphqgem as comorbilidades ;021 Severity Index; no GC. retrospetiva da historia anterior de transtornos mentais.
(2008) mentais, comparando 08 o rep I B
resultados com um grupo de e{;— €p toir Snvent ory
controlo sem DPOC. Jor Somatic Symptoms.
- Avaliar se a depressao estd - Provas de funcio - 169 doentes - Existe uma relacio entre a depressao e a frequéncia de
Quint, relacionada com a frequéncia respiratoria e testes com DPOC. exacerbacoes em doentes com DPOC;
Baghai- das exacerbacdes da DPOC, clinicos; - Constata-se aumento dos sintomas depressivos com o
Ravary, (ST RO efeitos da - SGRQ; aumento da frequéncia de exacerbacoes em doentes com
Donaldson, exacerbacgdo da DPOC no _pgrc. DPOC.
i aumento dos sintomas ’
&‘(l\;?g)z;):ha depressivos. ~Cmitmriny .
Epidemiologic Studies
Depression Scale.
-Investigar o efeito da ansiedade -HADS; - 491 doentes - A identificacdo da depressao em doentes com DPOC
e da depressdo sobre o risco de  _Variaveis com DPOC. estavel esta significativamente associada a um maior
Xu et al exacerbacdo da  DPOC e gociodemograficas; risco de exacerbacoes e de internamentos hospitalares;
(2008) hospitalizagGes. -Caracteristicas - A identificacdo da ansiedade em doentes com DPOC

psicossociais e
tratamento clinico.

estavel, no geral esta significativamente associada ao
aumento de exacerbagbes em doentes que tiveram pelo
menos uma agudizagio;
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- Este estudo sugere um efeito causal entre a depresséo,
as exacerbacoes da DPOC e hospitalizacGes.
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Pela analise dos estudos que foram apresentados na tabela 1, constatou-se uma elevada
prevaléncia de transtornos de ansiedade e sintomatologia depressiva em doentes com
DPOC, sendo considerados fatores de risco de exacerbacoes da DPOC e de
internamentos hospitalares. Observou-se também que estes sintomas neste tipo de
populacido na maioria da vezes se correlacionam com a gravidade e estadio da DPOC,
estando frequentemente associados a dispneia, fadiga, alteracbes do sono e
incapacidade originada pelos distirbios respiratérios provocados por esta doenca

pulmonar cronica.

Estes estudos permitiram igualmente depreender que a avaliacio e a triagem precoce
de ansiedade e depressio em doentes com DPOC devem ser consideradas pelos
profissionais de satde, j4 que uma intervencido eficaz ao nivel destes problemas
psicologicos ajudara a melhorar a autogestao desta doenca croénica, permitindo

aumentar a qualidade de vida destes doentes.
5. Funcionalidade no contexto do doente com DPOC

E extremamente importante para os doentes respiratorios croénicos e para a sociedade
em geral que o doente seja independente em termos funcionais, sendo a funcao e a
independéncia crucial para a QV dos mesmos. A capacidade funcional é definida como
a “(...) tolerancia ou capacidade de um individuo para realizar uma determinada

atividade, seja esta uma atividade desportiva ou da vida diaria(...)” (Panizzi et al., 2001,

p. 1569).

Segundo a WHO (2019), a atividade fisica (AF) é definida como qualquer movimento
corporal produzido pelos musculos esqueléticos que requer gasto energético (WHO,
2019). A atividade fisica na vida diaria é por isso considerada como o nimero total de
movimentos voluntarios produzidos pelos musculos esqueléticos durante o dia-a-dia
(Shioya et al., 2018), sendo atualmente aceite como um dos fator determinante da

progressao da DPOC (Aymerich, 2019).

Em relacgdo as atividades, existe consenso na forma como as atividades funcionais sao
divididas, sendo estas agrupadas em trés categorias: as atividades basicas da vida diaria
(ABVD), as atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) e as atividades avancadas da
vida diaria (AAVD). As ABVD correspondem as necessidades de autocuidado que
permitem aos individuos depender unicamente de si mesmos. Aos primeiros sinais de
dependéncia nestas atividades, os doentes com doenca pulmonar cronica poderao ficar
suscetiveis a institucionalizacdo. O declinio nas ABVD pode ocorrer nas seguintes

atividades: tomar banho, vestir/despir, usar a casa de banho, deambulacdo e
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alimentacdo (Fernandez-Ballesteros, 2004; Reardon, Lareau, & ZuWallack, 2006;
Velloso & Jardim, 2006).

As AIVD sao aquelas em que os individuos necessitam de executar para viver em
comunidade e se relacionar com os outros. Sao atividades mais complexas que as ABVD
e o seu declinio pode ocorrer antes destas tltimas. As AIVD mais frequentemente
perdidas nos doentes com patologia respiratoria cronica sao o limpar, cozinhar, fazer
compras, utilizar os meios de transporte e lidar com dinheiro, medicacao ou telefone
(Fernandez-Ballesteros, 2004; Reardon et al., 2006). As AAVD sao as mais complexas
de todas e com a sua perda manifestam-se os primeiros sinais da degradacao no doente
respiratorio cronico. Exemplos destas atividades sdo a pratica de desporto, viajar,

participar em atividades associativas e outras (Fernandez-Ballesteros, 2004).

A inatividade fisica é ja considerada uma “epidemia” do século XXI, sendo esta situacao
mais preocupante para os doentes com DPOC, pois estes geralmente ja apresentam
niveis muito baixos de AF em comparacdao com individuos saudaveis (Miravitlles,

Troosters, Janssens, & Ancochea, 2019).

A atividade fisica e a capacidade de exercicio encontram-se, por isso, reduzidas na
maioria dos doentes com DPOC (Boutou et al., 2019; Sievi et al., 2018; Thyregod,
Lokke, & Bodtger, 2018), estando a AF correlacionada com a gravidade da doenca e do
seu progndstico (Lee et al., 2018a). Nao nos podemos esquecer, que a DPOC é uma
patologia progressiva e debilitante, originando sintomas, como por exemplo a dispneia,
que interferem no dia-a-dia dos doentes, tais como no desempenho profissional,
familiar, social e mais tarde na realizacdo das AVD’s, predispondo a incapacidade e a
diminuicao da QV (Boutou et al., 2019; Velloso & Jardim, 2006). Na figura 4, encontra-

se representado a relacio entre a DPOC, o descondicionamento fisico e a incapacidade:
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Figura 4. Representacdo da Relacdo entre a DPOC, Descondicionamento Muscular e Incapacidade
(adaptado de Reardon, Casaburi, Morgan, Nici, & Rochester, 2005, p. s21)

A origem da diminuicao da atividade fisica nos doentes com DPOC é, assim, complexa e
multifatorial. Diversos fatores podem influenciar os padroes individuais de AF, como a
idade, aptidao cardiorrespiratéoria, o indice de massa corporal, a presenca de
comorbilidades, a frequéncia e a gravidade das exacerbacoes, as condi¢oes climatéricas,

a motivacao e os fatores psicossociais (O’Donnell, 2018).

Como a DPOC afeta a funcao pulmonar, é importante realcar, no que diz respeito as
atividades funcionais, que os doentes com DPOC apresentam maior ou menor
capacidade em executa-las dependendo do comprometimento pulmonar e fisico que
apresentam (Dryer, Kuhn, & Winkelmann, 2014; Gulart et al., 2015; Velloso & Jardim,
2006).

Assim, atividades simples como varrer, trocar uma lampada, entre outras tarefas,
originam um consumo de oxigénio a volta dos 50 a 60% do consumo maximo de
oxigénio, com consequente aumento da ventilacio por minuto, levando ao
aparecimento de dispneia e de cansaco facil nos doentes com esta patologia respiratoria
(Velloso & Jardim, 2006). Torna-se notoério que os doentes com DPOC, consomem
grande parte da sua disponibilidade energética para a execucao de pequenas tarefas em
comparacao com individuos normais, com sensacao de dispneia mais intensa (Gulart et

al., 2015; Velloso & Jardim, 2006).
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Como a DPOC provoca o declinio progressivo da resposta ao exercicio, faz com que os
individuos com DPOC tenham uma vida mais sedentéria, devido a sensacao de dispneia
e ao descondicionamento fisico (Dryer et al., 2014; Troosters et al., 2018), originando
um elevado gasto energético para a realizacao de atividades simples do dia-a-dia, como

ja foi referido anteriormente.

7

Para além da mortalidade, o niimero de comorbilidades nestes doentes também é
elevado, estando a presenca de fadiga créonica muito relacionado com a diminuicdo da
capacidade funcional (Altenburg et al., 2013; Franssen & Rochester, 2014), que é
inevitavel na maioria dos doentes com DPOC. Sendo esta mais presente em estadios
mais avancados da doenca pulmonar (GOLD, 2019; Joshi et al., 2012; Panizzi et al.,

2001).

A quantidade de atividade fisica que os doentes conseguem executar e o nivel funcional
dos doentes com DPOC predizem exacerbacoes, internamentos hospitalares e
mortalidade (Gulart et al., 2015; Kocks, Asijee, Tsiligianni, Kerstjens, & Molen, 2011).
De facto, o nivel funcional dos doentes com DPOC constitui um fator preditor de
sobrevida, sobretudo naqueles que se encontram em estidios mais avancados da
doenca respiratoria cronica (Bowen et al., 2000). Niveis mais altos de atividade fisica
estao associados a taxas de morbilidade e mortalidade mais baixas (O’Neill et al., 2018),
estando também associados a menos utilizacdo dos cuidados de satide por parte dos

doentes e a uma melhor QV (Dogra et al., 2018).

No estudo realizado por Pitta et al. (2005), que comparou individuos idosos saudaveis
com doentes com DPOC, observou-se que o tempo gasto na execu¢do de atividades
fisicas é inferior nos doentes com DPOC face a idosos saudaveis (Pitta et al., 2005). Os
doentes com DPOC podem, assim, entrar num ciclo vicioso de reducao da funcao
pulmonar, dispneia induzida pela atividade, imobilizacdo, descondicionamento
muscular e fisico, além das consequéncias psicossociais, como ansiedade, depressao e
isolamento social. Desta forma, este ciclo vicioso pode afetar o nivel de atividade diaria,
e assim originar uma diminuicao da capacidade funcional destes doentes (Altenburg et

al., 2013).

Na figura 5, encontra-se representado o ciclo que permite perceber a diminui¢do da

capacidade funcional apresentada pelos doentes com DPOC.
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Figura 5. Representacdo Esquematica da Perda Funcional no Doente com DPOC (adaptado de Velloso &
Jardim, 2006, p. 585)

A DPOC pode originar diferentes graus de impacto sobre o estado funcional,
dependendo do aparecimento de sintomas durante a realizacao das atividades, sendo a
dispneia a mais limitativa (Gardiner et al., 2010; Laveneziana & Palange, 2019; Lee et
al., 2018b; Reardon et al., 2006). A dispneia, a fadiga e a limitacao do exercicio fisico
estdo entre os sintomas mais comuns e identificados pela maioria dos doentes com
DPOC, encontrando-se os mesmos associados a um estado geral de saide mais débil, a
um aumento da mortalidade destes doentes, a limitacio do desempenho das suas
atividades, sendo responsaveis pela diminuicao da capacidade funcional (Laveneziana

& Palange, 2019; Lee et al., 2018b; Paes et al., 2015).

Doentes com exacerbagdes mais frequentes apresentam um pior prognostico face a
outros doentes com DPOC, concretamente na perda mais rapida da fungao pulmonar,
do estado geral de sadde, assim como na reducdo substancial da atividade fisica,

constituindo um fendtipo especifico da doenca (Demeyer et al., 2018).

Face a esta problemaética, torna-se importante considerar a avaliacdo da capacidade
funcional nos individuos com comprometimento da funcao respiratoria e perceber qual
o impacto da aplicacdo de um programa de educacao para a satide na manuten¢ao ou

melhoria da atividade fisica.

5.1. CIF: Classificacaio Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude

Ao debrucarmo-nos sobre o conceito de funcionalidade no doente com DPOC, torna-se
indispensavel a analise do Modelo de Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saade (CIF) (figura 6). Este modelo agrupa sistematicamente diferentes

dominios das consequéncias causadas por uma determinada condicdo, estando
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intimamente relacionado com a funcionalidade. Através deste modelo de classificacao,
a funcgdo torna-se uma componente dindmica entre os estados de satde e os fatores
contextuais (fatores ambientais e fatores pessoais). Isto é, encontra-se relacionada com
a integridade estrutural e funcional do organismo humano, e com a capacidade de
desempenho e execucdo para a realizacdio de uma determinada tarefa num meio

conhecido (WHO, 2004, 2013b; Ziige, Oliveira, Silva, & Fleig, 2019).

Condicado de Saude

(Perturbacao ou
Doenca)
¥ Y ¥
Fungoes e Estruturas Atividade Participacao
Corporais >
1 I f
Y Y
Fatores ..
Ambientais Fatores Sociais

Figura 6. CIF: Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide (adaptado de WHO,
2001, p.18 as cited in WHO, 2013b, p. 7)

O conceito de capacidade funcional, na qual estao incluidas as ABVD, as AIVD, as
AAVD, os aspetos sociais, familiares e a independéncia funcional, permitem-nos
determinar a aptidao que os individuos tém para executar ou nao determinada tarefa.
Assim, quando a fun¢ao do doente respiratorio cronico diminui, o termo incapacidade
surge para descrever o comportamento da capacidade funcional que conduz as
limitacoes das atividades e/ou restricdo na participagcdo. No entanto, ha que ter em
atencdo que o processo inverso nem sempre € uma realidade, pois uma limitacao
funcional nem sempre conduz a uma incapacidade. Segundo a CIF, um individuo
apenas apresenta uma limitacao funcional quando é medida uma discordancia entre o
observado e o esperado, relativamente ao padrao normalmente aceite na populagio

sem a mesma condicao (WHO, 2004, 2013b).

Os fatores predisponentes podem ser divididos em fatores pessoais, inerentes ao
proprio individuo, e a fatores ambientais ou externos. Nos primeiros podemos
salientar, o género, raca, idade, condicao fisica, estilo e habitos de vida, nivel de
instrucdo, antecedentes sociais e caracteristicas psicolégicas individuais. E nos
segundos, as caracteristicas fisicas e materiais do ambiente em que o individuo se
encontra, diversidade e frequéncia das relagdoes com outros individuos, aspetos sociais,
como a cultura em que o sujeito se encontra inserido e as atividades que desempenha

na comunidade (WHO, 2004, 2013b; Ziige et al., 2019).

38



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilita¢cdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

Para avaliar e identificar as incapacidades e a funcionalidade dos doentes com DPOC,

pode-se entao, utilizar a CIF (Ziige et al., 2019).

6. Qualidade de vida do doente com DPOC
Entende-se por QV:

(...) a percecao que o individuo tem da sua posicao na vida dentro do contexto da sua
cultura e do sistema de valores de onde vive, e a relacao a seus objetivos, expetativas,
padrdes e preocupacoes. E um conceito muito amplo, que incorpora de uma maneira
complexa a sadtde fisica de uma pessoa, seu estado psicologico, seu nivel de
dependéncia, suas relacoes sociais, suas crencas e sua relacdo com caracteristicas

proeminentes no ambiente (...). (WHO, 2005, p. 14)

Assim sendo, fica subentendido que o conceito de QV é subjetivo, multidimensional,
estando incluindo neste elementos de avaliacao positivos e negativos do individuo
(Pereira, Pinto, Alcantara, Medeiros, & Mota, 2009). E um conceito dinAmico que se
modifica ao longo do percurso de vida dos individuos (Silva, Souza, Francioni, &

Meirelles, 2005).

A avaliacdo do estado de satide e da QV dos doentes pelos profissionais de satude
assume-se como um bom indicador para avaliar a gravidade de uma determinada
doenca (Abreu & Cerqueira, 2000; Pinto, Gonzalez, Arenillas, Nogueras, & Gémez,
2010). Desta forma, a avaliacio da QV em doentes com DPOC tornou-se, na ultima
década, uma importante medida da intervencao na DPOC (Nascimento et al., 2014;
Weldam, Schuurmans, Liu, & Lammers, 2013). Assim, a utilizacdo do conceito de
qualidade de vida relacionado com a saude, constitui uma ferramenta imprescindivel
para avaliar o impacto de uma determinada doenca na qualidade de vida global (Pinto
et al., 2010), especialmente na doenca respiratoria cronica (Pinto et al., 2010; Wang et

al., 2016).

Define-se entdo QVRS, como: “(...) o valor atribuido a duracdo da vida quando
modificada pela percecdo de limitagoes fisicas, psicoldgicas, sociais e de oportunidades
que sao influenciadas pela doenca (...)” (Mangueira, Viega, Mangueira, Pinheiro, &

Costa, 2009, p. 249).

A QV nos doentes com DPOC tem sido considerada bastante baixa (Jarab, Alefishat,
Mukattash, Alzoubi, & Pinto, 2018; Lee et al., 2017; Vaske, Kenn, Keil, Rief, & Stenzel,
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2017), estando a mesma comprometida na maioria dos doentes (Brandl et al., 2018).
Isto porque, como ja foi referido anteriormente, esta doenca origina alteracoes
fisiologicas e mecanicas nos doentes, levando ao aparecimento de sintomas crénicos
como a dispneia, a tosse, a expetoracao, a pieira, a intolerancia ao exercicio, alteracoes
psicoemocionais como ansiedade e depressdao, sendo estes os principais fatores
responsaveis pela diminuicao da QV nestes doentes (Buss & Silva, 2009; Camelier et
al., 2006; Oliveira, Vale, Guimaraes, Batista, & Dantas, 2009; Zamzam, Azab, Wahsh,
Ragab, & Allam, 2012).

Para além desses, a presenca de comorbilidades nos doentes com DPOC é muito
frequente, podendo as mesmos potenciar o declinio da QV (Burgel et al., 2013;
Kawakami, Martins, Jamami, & Costa, 2005). A perda da QV é considerada um
marcador importante nos doentes com DPOC, uma vez que reflete o impacto da doenca
nos individuos. Nao nos podemos esquecer, que os doentes com esta doenca
respiratéria cronica tém frequentemente diminuicio da QV devido aos sintomas
cronicos, diminuicao substancial do desempenho fisico e uso de medicacao prolongada
(Nonato et al.,, 2015). Sabe-se também que a gravidade dos sintomas e o
comprometimento da QV estao francamente associadas ao grau de limitagao do fluxo

aéreo (Celli et al., 2017).

A QV dos doentes com DPOC diminui significativamente a medida que a doenca
progride, sendo que os doentes que apresentam DPOC mais grave sao os mais afetados
(Jang et al., 2018). A diminuicao da QV nestes doentes esta normalmente relacionada
com o estddio da doenca, que é maioritariamente definido pela funcao pulmonar
(Oliveira et al., 2009a), assim como pela frequéncia de exacerbagoes da DPOC

(Seemungal et al., 1998).

Segundo um estudo realizado por Nascimento et al. (2014), os doentes que apresentam
uma QV mais diminuida apresentam maior comprometimento da funcao pulmonar,

menor capacidade de exercicio e menor esperanca de vida.

Para além do descondicionamento fisico originado pela DPOC, alguns doentes também
apresentam diminuicao das capacidades cognitivas. Existe assim, um aumento do risco
de declinio cognitivo ao longo do tempo nos doentes que apresentam DPOC,
originando dessa maneira outro fator que pode contribuir para a diminuicao global da

QV deste grupo de doentes (Schure et al., 2016).

Para Carneiro et al. (2010), a avaliacao da QV e da depressao devem ser considerados

na analise de doentes com DPOC, uma vez que fazem parte do conjunto de dados
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clinicos e funcionais que podem sugerir o risco de reinternamento de doentes apos alta
por DPOC agudizada. Para além disso, a avaliacao dos hébitos tabagicos também deve
ser realizada, uma vez que a cessacdo tabagica nos doentes com DPOC também esta
relacionada com a melhoria da QVRS (Jimenez-Ruiz et al., 2018; Sales, Oliveira,
Mattos, Viana, & Pereira, 2009). Sabe-se também que a utilizacdo de programa de
reabilitacdo pulmonar em doentes com DPOC melhora os niveis de QV (Costa et al.,

2014; Grygus, Nesterchuk, Zukow, Nikolenko, & Prymachok, 2019; Schuurman, 2020).

Os programas de autogestao da DPOC baseados no Chronic Care Model também tém
tido nos dltimos anos uma evolucao crescente devido ao seu impacto na QVRS nos
doentes com patologia respiratéria cronica (Benzo, Abascal-Bolado, & Dulohery, 2016).
Em consonancia com isso, a introducao de oxigenoterapia de longa duracao (OLD) em
doentes com DPOC grave esta também associada a uma melhoria inicial significativa da

QV destes doentes (Eaton et al., 2004).

Um estudo recente, realizado por Wang et al. (2016), evidenciou que os custos
economicos inerentes a DPOC também influenciam a QV destes doentes, com

diminui¢ao da produtividade laboral.

Os dados de um grande estudo europeu, de -caracteristicas observacionais,
demonstraram que o estado de satiide nos doentes com DPOC esta significativamente
comprometido em todos os estadios da DPOC, tendo-se constatado o declinio da QVRS
mesmo em doentes com DPOC leve, devendo a avaliaciao e a monitorizacao da QVRS
ser realizada de forma rotineira nos cuidados de satide priméarios em todos os doentes

com diagnoéstico de DPOC (Jones et al., 2011).

Segundo Scharloo et al. (2007), a percecao que os doentes tém acerca da sua propria
doenca também se encontra relacionada com a QV, pelo que uma menor perce¢iao de
gravidade da sua doenca pulmonar contribui significativamente para uma melhor QV
dos mesmos. Para além disso, como ja foi referido anteriormente, a presenca de
sintomatologia depressiva e transtornos de ansiedade influéncia também a QV
(Dourado, Antunes, Carvalho, & Godoy, 2004; Howard et al., 2009; Padilha, 2010;
Scharloo et al., 2007). Sintomas como a dispneia, a fadiga e os seus efeitos nos niveis de
atividade sdo fatores importantes para a QV dos doentes com DPOC (Lahaije, Helvoort,

Dekhuijzen, & Heijdra, 2010; Monteagudo et al., 2013; Reardon et al., 2006).

A educacdo para a saide também traz beneficios na promocao da QV de individuos com
DPOC, melhorando o bem-estar fisico, psicolégico e social, potencializando os seus

recursos, sobretudo quando é realizada em grupo (Silva et al., 2005). Torna-se por isso
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crucial a avaliacdo de programas de educacdo para a saiide em grupo neste tipo de

doentes.

De seguida, encontra-se uma revisdo de estudos referentes a qualidade de vida nos
doentes com DPOC (tabela 2).
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Estudos de Investigacdo referentes a QV nos doentes com DPOC

Autores Objetivos Instrumentos Amostra Principais Resultados/Conclusdes
- Descrever a QV ap6és uma -SGRQ; -51 doentes com - Melhoria do estado de satide apos 9 meses da data da
i, exace‘rbagao d’a ~ DPOC e IS DPOC (entre os al’ta _do internamento, apesar de se obsefvar elev.ados
’ o - . )
examinar possiveis relacoes 48-87 anos) niveis de sofrimento psicologico e de reducao da QV
L@, entre QV, estado de satde e Checklist (HSCL);
Kalfoss, & . NP 1 - Os profissionais de saiide devem estar atentos a estes
sofrimento psicologico. -World Health ~
‘Wahl Ottt Qi o elementos que compoem a QV.
(2006) Life — Bref.
- Avaliar a associacao entre - HADS; - 337 doentes - Associagdo significativa entre ansiedade, depressio, ou
ansiedade e sintomas - SGRQ; com DPOC ambas as condicoes, e reducdo da QVRS;
depressivos e = estavel. - Os fatores clinicamente relevantes que afetam essa
Balcellset aQVRS; -Provas de funcao g :
’ AP associacao incluem a gravidade da DPOC e a presenca de
al. (2010) . respiratoria e testes A
- Identificar os fatores que clinicos comorbilidades.
afetam essa associacdo em ’
doentes com DPOC.
- Avaliar o impacto da DPOC - Memorial Symptom - 100 doentes - Os doentes com DPOC avancada tém varios sintomas
. nos sintomas, no estado Assessment Scale; com DPOC relacionados com angustia e sofrimento, assim como
Blinderman . PO A
Homel funcional e na QV. - Mental Health avangada. uma elevada prevaléncia de distirbios de humor, de
,Billin s s, Ty diminuicio da QV e de funcionalidade;
b >
Tennstedt, G e - Estrateglfis (’1e. intervencao .dl.I‘lgldaS aos sintomas
& Portenoy fisicos e psicologicos podem originar uma melhoria na
(2009) -Index of Life Quality; QV destes doentes.
- Functional Assessment
of Chronic Illness
Therapy;
- Charlson Comorbidity.
- Avaliar a QVRS em doentes - Dados - 206 doentes - A QVRS nestes doentes é associada a varios fatores;
Brandletal. ™ DPOC s?cip defnogréﬁcos ¢ com DPOC. - A andlise das informacdes relatas pelos doentes, assim
(2018) - Determinar os fatores ClICOs; como a detegdo de depressdo e ansiedade, com vista a
associados a QVRS. - SF-12; implementacdo de um potencial tratamento, poderao
- CAT: constituir uma abordagem promissora para melhorar a

QVRS em doentes com DPOC.
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- HADS.
- Avaliar o impacto das - Provas de funcao - 326 doentes - Os resultados sugerem que na presenca de dispneia e
comorbilidades na QVRS. respiratoria; com DPOC. exacerbacdo, a depressio é a comorbilidade mais
- mMRC: importante para o comprometimento da QVRS (avaliada
’ pelo SGRQ);
Burgel et al. ) gfnll)(igilsigi?e; - As outras comorbilidades e pardmetros espirométricos
(2013) | como o FEV1 tém impacto limitado.
hipertensio, doenca
arterial coronaria, ICC e
o trombo-embolismo
VEnoso.
- Analisar o efeito de um PRP - SGRQ; - 125 doentes - Os PRP permitem melhorar os niveis de depressio e
Costa et al nos niveis de ansiedade e The Beck Scales for com DPOC. ansiedade, bem como os niveis de qualidade de vida dos
(2014) *  depressio e na qualidade de Anxiety and Depression doentes com DPOC;
vida de doentes com DPOC. p ’ = ~ I .
- Nao se observaram correlacdes significativas nas
variaveis analisadas.
- Avaliar a QV dos doentes com - World Health - 124 doentes - A aplicacdo de um programa de reabilitacdo fisica em
DPOC durante o processo de Organization Quality of = com DPOC, doentes com DPOC grave permitiu melhorar a qualidade
reabilitacao fisica. Live Questionnaire sendo 64 de vida e o estado de saide;
(WHOQOL-100); horﬁf ns € 60 - Os doentes do GE observaram: diminuicdo do
Grygus et al. HIUERETES. desconforto e da fadiga; reducao da medicacao; aumento
(2019) da mobilidade e das AVS’s; melhoria do sono, da
capacidade mental e das interacGes pessoais.
- Investigar os preditores da -SGRQ; - 80 doentes - A QVRS em doentes com DPOC grave foi associada a
Jane et al QVRS em doentes com DPOC Short Form 36 Health com DPOC varios fatores, incluindo a depressdo, ansiedade,
( 2% 18) * grave. Survey Questionnaire grave. dispneia e capacidade de exercicio fisico;
(SF-36). - A depressao foi o fator com maior predominancia,
tendo sido considerada como um fator determinante da
QVRS em doentes com DPOC grave.
Jimenez- - Analisar o impacto na QV de - CAT. - 59 doentes - A cessacao tabagica estd associada a melhoria da QV
Ruizetal. doentes com DPOC que com DPOC. em doentes com DPOC. Os que apresentam pior QV,
(2018) pararam de fumar. obtém maior beneficio, embora essa diferenca possa ser
reduzida em doentes mais idosos.
- Determinar a influéncia da - SF-36; - 148 doentes - Doentes com DPOC podem estar comprometidos em

DPOC na QVRS independente

- Questionério para as

com DPOC no

todos os dominios da QVRS. No entanto, alteracoes da
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das comorbilidades. avaliar as GE e 364 funcio fisica, da vitalidade e da satide em geral estdo
Manen et al. T ndivid lacionad N Y .
(2003) comorbilidades. individuos sem relacionados  a DPOC e, até certo y ponto as
DPOC no GC, comorbilidades. Por outro lado, as alteracdes sociais e
com idade emocionais ndo parecem estar relacionadas a DPOC,
superior ou mas apenas as comorbilidades.
igual a 40 anos.
- Avaliar se a associagdo entre o~ - Indice de BODE 5 - 253 doentes - Existe uma associacdo entre a QVRS avaliada pelo
Indice BODE e a deterioracdo da (permite avaliar o Indice =~ com DPOC. SGRQ e o Indice BODE em todo o espectro de gravidade
QVRS é linear; de Massa Corporal, a da DPOC;
1:10 1(1:;(; e)t - Determinar possiveis 2:531;111333; adilzggféﬁ; ie()?. - Mesmo nas fases iniciais da doenca e com um Indice
) 5 associacoes entre o Indice P ’ BODE zero, a QVRS ja se encontra deteriorada;
BODE e o estado de satde - SGRQ.
avaliado pelo SGRQ em todos os
niveis de gravidade da DPOC.
- Investigar o impacto da DPOC - SGRQ; - 60 doentes - A DPOC ¢ a principal causa de deterioracao grave da
na QV e no estado funplonal em _ p o thel Index and Mini <™ DPOC no qual}dade de vida, d% at}wdade fisica e da capacidade
individuos com DPOC idosos. GEe58 funcional em populagdes idosas com DPOC.
Mental State NS
Peruzza et E L individuos
1.(2003) ~xamination; saudaveis no ini inci
a o ) ) - O grau desse declinio depende principalmente da
- Geriatric Depression GC, commaisde  gravidade da obstrucio crénica das vias aéreas, embora
Scale; 6d5 31105 de possa ser agravada pelas alteragbes do humor.
idade.

- PM6m e testes clinicos.
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Pela anéalise dos estudos que foram apresentados na tabela 2, averiguou-se que a
qualidade de vida nos doentes com DPOC encontra-se bastante comprometida, tendo
os seus resultados evidenciado que a dispneia, a exacerbacdo, as perturbacoes
psicologicas (ansiedade e depressdao), a capacidade de exercicio fisico sdo as
comorbilidades mais frequentemente observadas para o declinio da qualidade de vida

neste tipo de doentes.

Deste modo, depreendeu-se que a qualidade de vida nestes individuos encontra-se
associada a varios fatores, pelo que a implementacdo de estratégias de intervencao
dirigidas a estas comorbilidades podem originar uma melhoria da qualidade de vida
destes doentes, constituindo-se assim, uma abordagem promissora para o doente com
DPOC.

7. Educacao para a saude

Para Nerici (1986) citado por Precioso et al. (2000, p. 17) e Oliveira (2004, p. 43) a
educacao é “o processo que visa desenvolver as capacidades cognitivas, afetivas,
psicomotoras e sensoriais e as competéncias sociais dos individuos de forma, a que
estes se possam relacionar positivamente com o meio, modificando-o quando

necessario”.

A educacao esta presente em todos os momentos da vida do ser humano, sendo um
processo complexo, nao existindo ainda uma definicao unica (Maciel, 2009). Segundo
Calleja (2008), embora parecam existir varias definicdes de educacdo, geralmente tém
pontos em comum: “(...) colocam o individuo como sujeito no centro da atividade e
caracterizam a educacdo como um processo de influéncia sobre as pessoas (...) e as

capacita para interagir com o meio (...)” (Calleja, 2008, p. 109).

Em relacdo a educacao para a satide, onde se vai centrar este estudo de investigacao,
podemos definir que é “um processo de ensino-aprendizagem que visa a promocao da
saude” (Souza, Wegner, & Gorini, 2007, p. 2). Segundo a OMS, a educacao para a saude
€ uma combinacdo de experiéncias de aprendizagem concebidas para ajudar individuos
e comunidades a melhorar a sua satde, aumentando os seus conhecimentos ou

influenciando as suas atitudes (WHO, 2016¢).

E de salientar que os profissionais de satde sdo os principais mediadores para que
ocorram esses processos de ensino-aprendizagem, propondo estratégias que visem
possibilitar mudancas de comportamentos em individuos e na propria comunidade, em

relacdo a area da saude (Souza et al., 2007).
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Nesta area, a pratica educativa centra-se tanto ao nivel da sociedade, com a
implementacao de politicas ptblicas de satde, direcionadas para a promocao de satde
e prevencao da doenca, de uma forma global, ou para grupos especificos da populacao,

ja com algumas patologias especificas (Pais, Guedes, & Menezes, 2013).

A educacao para a saide deve ser realizada como um processo ativo e transformador,
de forma a construir coletivamente o saber, melhorando a qualidade de vida de todos
os individuos que compéem a sociedade onde estdo inseridos, com aquisicao de
conceitos corretos nesta area do conhecimento (Oliveira, Guerreiro, & Bonfim, 2007). A
educacao em sadde, deve “(...) desenvolver nas pessoas e grupos sociais a consciéncia
critica em relacdo as causas dos seus problemas, e a0 mesmo tempo criar um
dinamismo para agir com o objetivo de mudancas (...)” (Budd, Mattioni, Silva, &
Schimith, 2009, p. 145). E portanto, um processo continuo e ativo (Budé et al., 2009;

Oliveira et al., 2007).

Nos doentes cronicos, a educacao para a saude permite reduzir a mortalidade e a
morbilidade causada pelas DC’s (Ritsema, Bingenheimer, Scholting, & Cawley, 2014). A
educacdo para a saude neste tipo de doentes, quer sob a forma de educacdo
personalizada, ou pela participacdo em seminarios de educagdo, tém um efeito nos
conhecimentos e compreensao dos riscos causados pela propria DC. Desempenhando
dessa forma, um papel central na sobrevivéncia e na melhoria da qualidade de vida

destes doentes (Sharaf, 2010).

A utilizacao de intervencoes educativas em satide em grupo, parecem oferecer algumas
vantagens, como: a troca de experiéncias entre todos os intervenientes do programa
(doentes e profissionais de satude); possibilidade de os doentes exprimirem de forma
livre as suas ideias, nao existindo comportamentos de censura; oportunidade de os
doentes refletirem sobre a sua condicao de saide, bem como possibilitar a aquisicao de
novos conhecimentos e estratégias de tratamento, permitindo dessa forma melhorar a

autogestao da DC (Ulbrich et al., 2012).

Segundo, Garanderie (1991), existem trés atitudes mentais pedagbgicas cujo bom uso
contribui para o sucesso da aprendizagem, e que devem ser consideradas

fundamentais:

e “A atitude de atencio, pela qual a mensagem pedagogica é recebida pelo aluno;

e A atitude de reflexdo, pela qual esta mensagem é assimilada e se torna

operacional,
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e A atitude de memorizacao, que se torna disponivel para o futuro” (Garanderie,

1991, p. 10).

7.1. Programas de educacao para a saide na DPOC

A educacdo para a satide é um dos aspetos mais importantes para o desenvolvimento de
programas de intervencdo em doentes com DPOC, especialmente naqueles que
englobam métodos de autogestao. A utilizacao da educacao na area da saide encontra-
se recomendada desde o momento do diagnoéstico, até ao final da vida destes doentes,
pois a DPOC ¢ considerada como uma patologia respiratoria cronica. Estes programas
de educacao neste tipo de doentes visam a aquisicao de conhecimentos e competéncias
que enfatizem o controlo da doenca e que permitam a mudanca de comportamentos,
proporcionando uma melhor eficicia do tratamento, com melhoria dos resultados
clinicos e funcionais (Effing, Palen, & Frith, 2014; Oancea, Tudorache, & Fira-

Mladinescu, 2015; Stoilkova, Janssen, & Wouters, 2013).

O nivel de conhecimento dos doentes e dos seus cuidadores acerca desta DC encontra-
se muitas vezes comprometida, especialmente no que diz respeito as infecoes

respiratorias e exacerbacoes da DPOC (Ivziku, Clari, Marinis, & Matarese, 2018).

Os resultados obtidos por programas de educacdo para a sadde na DPOC tém
demostrado diversos tipos de resultados que vao desde (Bosch, Feierabend, & Becker,
2007; Gallefoss, 2004; Gallefoss & Bakke, 2000; Hill et al., 2010; Oancea et al., 2015;

Rice et al., 2010; Stoilkova et al., 2013; Zeller et al., 2012):

¢ Aumento do conhecimento dos doentes acerca da DPOC;

Melhoria da capacidade de exercicio e do bem-estar;

¢ Diminui¢do do nimero de exacerbacdes da DPOC;

Reducdo da utilizacdo dos servicos de sadde, englobando idas ao servico de

urgéncia, internamentos e consultas médicas;

Reducao dos custos em satde;

Melhoria da QV dos doentes.

De facto, os programas de educagdo para a saude nos doentes com DC tém sido
utilizados em diversas patologias, como na diabetes, artrite, hipertensao arterial,
doenca coronaria crbnica, entre outras (Harris, Smith, & Veale, 2008; Jordan &
Osborne, 2007; Pais et al., 2013; Ritsema et al., 2014; Sharaf, 2010). Em relacao as
patologias respiratorias crénicas, € muito comum observarmos programas destinados a

doentes respiratorios que possuem AB e DPOC. Muito destes centram-se na adesao a
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medicacao por parte dos doentes, sendo este um dos aspetos determinantes para uma
boa autogestao da DC, uma vez que é muito frequente a ndo adesdao dos doentes a
terapéutica inalatoria, especialmente devido a ma execucao da mesma (Sari & Osman,

2015).

Um estudo realizado por Sari e Osman (2015), revelou que a utilizagdo de programas
educacionais acerca do uso da medicacdo em doentes com AB e DPOC apresentam
potencial para melhorar os resultados em satide neste tipo de doentes, possibilitando a
diminuicdo dos custos de saude associados aos tratamentos destas patologias

respiratorias, face a melhoria da gestao da DC.

Em relacdo ao nivel do conhecimento dos doentes com DPOC, num estudo realizado
por Emtner, Hedin, Andersson e Janson (2009), a analise do conhecimento entre
doentes com AB e DPOC num servico de urgéncia demonstrou que os doentes com
diagnostico de AB apresentaram mais conhecimentos sobre a gestao da doenca e eram
menos propensos a terem exacerbacoes do que os doentes com DPOC. Concluiu-se
assim, com este estudo que a educacao do doente centrada na autogestao e na mudanca

comportamental deve ser enfatizada.

No que diz respeito a adesao dos doentes com DPOC a terapéutica, em contraste com a
AB, os dados disponiveis ainda sao limitados, sugerindo, no entanto, tal como nas
outras DC’s, que a adesdao dos doentes com DPOC a terapéutica é muitas das vezes
insuficiente, influenciando negativamente os resultados de satide. A fraca adesao neste
grupo de doentes parece ser influenciada pelas suas crencas e comportamentos, assim
como por fatores demograficos ou pela gravidade da doenca. As caracteristicas do
regime de tratamento, como a frequéncia de dosagem e os efeitos colaterais, também
influenciam as taxas de adesao, sendo a educacao dos doentes a melhor forma de os
ajudar. Assim sendo, os profissionais de satide que intervém com este tipo de doentes
devem considerar a adesao dos doentes como parte fundamental do tratamento, ja que
as crencas sobre a sua doenca influenciam a taxas de adesdo, assim como os outros

fatores referidos anteriormente (Rand, 2005).

As tematicas abordadas na maioria dos programas de educacdo para a saitde em
doentes com DPOC vao desde (Apps et al., 2013; Casey, Murphy, Cooney, Mee, &
Dowling, 2011; Hill et al., 2010; Rice et al.,, 2010; Stoilkova et al.,, 2013; Valk,

Monninkhof, Palen, Zielhuis, & Herwaarden, 2004):

e Conceito da DPOC e suas implicacoes;

e Anatomia e fisiologia do aparelho respiratorio;
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e Fisiopatologia da DPOC;

e Capacidade de interpretacao de testes médicos e de sintomas;

e Capacidade de reconhecer e responder aos sintomas;

e Tratamento da DPOC;

e Papel dos medicamentos, incluindo a oxigenoterapia;

e Uso adequado dos medicamentos, incluindo os dispositivos inalatérios;

e Reconhecimento precoce e tratamento de exacerbacoes;

e Ensino de estratégias para lidarem com a DPOC, incluindo as estratégias
respiratorias e de higiene bronquica;

e Mudancas de comportamentos, com vista a evitar a irritacao das vias aéreas,
incluindo a cessacdo tabagica;

e Alimentacao saudavel,

e Controlo da ansiedade e do panico, através do ensino de técnicas de
relaxamento e de gestao de stress;

¢ Beneficios do exercicio fisico e da realizacao de atividades fisicas;

¢ Ensino de técnicas de conservacao de energia para realizar as AVD’s;

¢ Promocao da realizagao de atividades de lazer e sociais;

¢ Promocao da interacdo dos doentes com os cuidados de satide, melhorando a
comunicacao com os profissionais de saide;

e Tomada de decisao em final de vida.

A incorporacdo de um plano de agdo para exacerbacoes agudas da DPOC ao programa
de educacao parece ser promissor na reducao da utilizacdo dos cuidados de satide pelos
doentes (Folch-Ayora, Orts-Cortés, Macia-Soler, Andreu-Guillamon, & Moncho, 2019;
Sedeno, Nault, Hamd, & Bourbeau, 2009).

Em relacao as ferramentas, métodos e atividades educacionais utilizadas nos
programas de educagdo para a saide em doentes com DPOC estes sdo também
diversos. Nas ferramentas destaca-se o uso de apresentacoes em PowerPoint, cartazes,
brochuras, videos e utilizagdo da internet. Em relagao aos métodos de ensino utilizados
nas sessoes educativas, o uso do método demonstrativo e do método baseado na préatica
sdo os mais aplicados. O método observacional é o menos utilizado. As atividades
educativas usadas sdo tanto individuais como em grupo, ou ambas, com recurso muitas
vezes a palestras interativas, a feedback, a reforcos positivos, a avaliacdo das
necessidades de informacao e ao uso de material adaptado devido a baixa alfabetizacao

de grande parte dos doentes (Stoilkova et al., 2013).
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Segundo a revisao sistematica realizada por Stoilkova et al. (2013), os profissionais de
satde mais envolvidos nos programas educacionais em doentes com DPOC foram os
enfermeiros, com 75.8%, os médicos com 37.9% e os fisioterapeutas com 34.8%. No
que diz respeito a estrutura destes programas de educacao, estes devem cumprir certos
padrées de qualidade, devendo utilizar para isso principios como a aprendizagem para
adultos, a participacdo de equipas multidisciplinares treinadas e o acesso de todos os
doentes, independentemente do nivel de alfabetizacdo, cultura, etnia ou localizacdo
geografica. Para além desses principios, devem também utilizar abordagens de
educacao que visem a aprendizagem ativa, estando adaptados as necessidades dos
doentes-alvo. Por fim, os padroes de qualidade recomendam também que os programas
de educacao implementados sejam ao longo do tempo incorporados na rotina das

instituicoes de satide (Casey et al., 2011).

Ainda segundo os mesmos autores, o desenvolvimento de um programa de educacao
para a saude em doentes com DPOC, deve ter como pré-requisito essencial, para além
da utilizacado de equipas multidisciplinares, a avaliacdo prévia do programa
educacional, assim como a avaliacao do espaco onde vai decorrer o mesmo. Para além
disso, a avaliacdo da necessidade de transporte dos doentes até ao local escolhido para
a realizacdo do programa deve também ser apreciada, j4 que o mesmo deve ser
acessivel para todos os doentes, bem como deve ser encorajada a motivacdo e a

participacao dos doentes durante as sessoes (Casey et al., 2011).

Os programas de educacao de autogestdao neste tipo de doentes permitem adquirir e
praticar competéncias necessarias, de forma a orientar a mudanc¢a de comportamentos
de sadde, possibilitando ao mesmo tempo o fornecimento de apoio emocional, de modo

a que os doentes possam adquirir um papel no controlo da sua DC (Effing et al., 2014).

E fundamental a implementaco de programas de educaciio para a satide continuos em
doentes com DPOC, voltados para a modificacdo de comportamentos, tendo por base
estratégias de autogestdo da DC. No entanto, existem barreiras e fatores relacionados
com a doenca e com o proprio doente que dificultam ou facilitam a modificacao do
estilo de vida, com vista a ser considerado bem-sucedido na melhoria do estado de
saude (Bourbeau, Nault, & Dang-Tan, 2004). Na figura 7, encontra-se representado o

modelo para a mudanca de comportamento.
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Conhecimento ‘

Mudanca

Autoeficacia [ J de Efeitos na

Intervengao Saude

Comportamento

‘ Competéncias

Figura 7. Modelo para a Mudanga de Comportamento (adaptado de Bourbeau et al., 2004, p. 272)

Um estudo realizado em doentes idosos com DPOC revelou também um efeito positivo
da educacao na qualidade de vida destes doentes ap6s o programa educacional, versus
o grupo de controlo. Os resultados deste estudo, mostraram que a implementacao de
programas de educacgao, centrados na familia, melhora a qualidade de vida dos idosos
com DPOC. Assim sendo, torna-se crucial aquando do planeamento de programas
educacionais, o envolvimento da familia na formacdo dos doentes com DPOC,

especialmente no grupo dos idosos (Tabari et al., 2018).

Em relagdo aos efeitos e as consequéncias econdmicas na saide dos programas de
educacao com énfase na autogestao da DPOC, estes podem mostrar melhorias em
resultados como o nimero de consultas médicas, satisfacado dos doentes, nimero de
auséncias ao trabalho, admissOes hospitalares, uso de medicagdo, entre outros.
Podendo contribuir dessa forma para a reducao dos custos com os cuidados de satde

(Bourbeau, 2004; Gallefoss & Bakke, 2002; Sari & Osman, 2015).

No entanto, a revisao da literatura também revelou que alguns programas educacionais
nao tiveram efeitos significativos. O estudo realizado por Monninkhof et al. (2004), que
englobou um programa de educacio para a autogestao em doentes com DPOC, visando
o autocontrolo de exacerbacgoes através da aquisicao de aptiddes, nao mostrou efeitos
significativos na QVRS, embora os doentes tenham manifestado sentimentos de
satisfacdo e de seguranca com o programa aos profissionais de satide envolvidos
(Monninkhof et al., 2004). Também num estudo recente que envolveu doentes com
DPOC estavel seguidos num programa de reabilitacdo pulmonar (2x por semana de
exercicio supervisionado durante 8 semanas), a adicdo de um programa educacional
constituido por 16 sessoes em grupo, com uma duracdo de 45 minutos, nao produziu

beneficios significativos em varidveis como a QVRS, a capacidade funcional e a
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dispneia, para além do programa de treino de exercicio supervisionado (Alison, 2015).
E de realcar que se torna dificil avaliar a eficacia dos programas de educaciio para a
saide em doentes com DPOC, uma vez que a educacdo nestes doentes e nos seus
cuidadores constitui um dos componentes essenciais da maioria dos PRP, sendo dessa

forma complicado isolar os efeitos da educacao (Harris et al., 2008).

De seguida, encontram-se estudos de investigacao referentes a programas educacionais
e de gestdao na DPOC, onde nao estao incluidos os programas de reabilitacdo pulmonar,

que também utilizam estratégias de educacao para a satade (tabela 3).
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Estudos de Investigacdo referentes a Programas Educacionais e de Gestdo na DPOC

Autores Objetivos Amostra Intervencio Principais Resultados/Conclusdes
- Avaliar a eficacia - 50 doentes - Os doentes do GC receberam o tratamento - A participacio dos doentes com DPOC no
de um programade  com DPOC de habitual e os doentes do GI, participaram no programa de educacdo parece ser capaz de
educacdo em leve a muito programa de educagdo, formado por pequenos melhorar a capacidade de exercicio e o bem-
ambulatério nos grave; grupos, incluindo a realizacdo de 3 sessoes de estar, medido através do Indice de BODE, assim
- doentes com DPOC. 120 minutos e 1 sessdo de revisdo com a como permite melhorar alguns marcadores de
Bosch, S e duracdio. As sessdes foram dad bilidade em d DPOC mui
Feierabend, Gle 12 doentes ~ mesma duracdo. sessOes foram dadas por morbilidade em doentes com muito grave.
& Becker 10 GC. um .enfermelro, com a supervisio de um
(2007) médico;
- Utilizou-se como instrumento de medida o
Indice de BODE (permite avaliar o indice de
Massa Corporal, a obstrucdo, a dispneia e a
capacidade de exercicio).
- Avaliar a - 116 doentes - O programa de educacdo foi baseado no - O programa educacional foi eficaz para
efetividade de um com DPOC “Spanish GesEPOC”, assim como pelas atuais melhorar a QVRS global dos doentes com DPOC
programa agudizada. normas internacionais sobre a reabilitacio agudizada, especialmente no diz respeito a
educacional, com respiratoria. Consistiu em 4 sessoes de grupo dimensao da atividade.
um follow-up por (2-6 doentes) e por telefonemas de
chamadas acompanhamento. Cada sessao teve a duracao
telefonicas em de 40 minutos;
Folch-Ayora doentes internados - O contetdo da 12 sessdo consistiu na: funcio
etal. (2019) P exacerbagio da pulmonar; diagnoéstico da DPOC e seu
DPOC. A _ ) da DVOL :
significado; fatores de risco; sinais e sintomas;
detecdo precoce de exacerbagcdes e seu
tratamento. A 22 sessdo (15 dias apods a alta)
consistiu no uso adequado dos dispositivos
inalatérios. A 32 sessdo (30 dias apods a alta)
abordou a importancia da cessacfo tabagica, a
pratica de exercicios regulares; a nutricao, as
condi¢bes habitacionais; a vacinacdo e as
técnicas de higiene bronquica. Por fim a 42
sessdo (45 dias ap6s a alta) deu énfase a
oxigenoterapia e a ventilacao.
- Avaliar o efeito da - 78 doentes - O programa de intervencao consistiu: - A educacio do doente e a melhoria da

54



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilita¢do nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

educacdo do doente
sobre a morbilidade
em doentes com AB
e DPOC.

com diagnostico
de AB e 62
doentes com
DPOC.

e Entrega de brochuras aos doentes;

e Sessoes educacionais em grupo (2

autogestdo dos doentes com DPOC reduz a
necessidade de visitas médicas, mantendo os
mesmos independentes por um periodo de 12

Gallefoss & sessoes de 2h em cada grupo) e em meses;
Bakke SESS0ES 1nd1v1dua1s1(1 2(112 sessbes de _ N grupo dos doentes com asma, o programa
(2000) 4Of minutos), rga.ua as por um - equcacional também reduziu o nimero de
enfermeiro e um fisioterapeuta; auséncias laborais;
* Plano de autogestdo e tratamento. - O ntmero crescente de visitas ao médico foi
associado a diminuicdo da QVRS avaliada pelo
SGRQ, tanto para o grupo dos doentes com AB
como para o grupo dos doentes com DPOC.
- Explorar os efeitos - 62 doentes - Os doentes foram aleatoriamente alocados - O programa de educagdo através de um
e as consequéncias com DPOCleve  num GI e num GC. seguimento de 12 meses para doentes com DPOC
econdmicas da a moderada. = melhorou os resultados em satde dos individuos
~ - O GI recebeu um programa de educagao, no oy . ) .
educacdo para a ~ que participaram, permitindo também reduziu os
, total de 4 horas em sessdes de grupo de 5 a 8
satide em doentes dei 1 ida de  Custos;
com DPOC num pessoas com 1 semana de intervalo, seguida de _ .
Gallefoss eriodo de 12 meses 1-2 sessoOes individuais por uma enfermeira e - Este estudo mostra que efeitos clinicos
p . fisioterapeuta. A autogestdo foi enfatizada importantes podem ser obtidos através de custos
(2004) de seguimento P 8 P P
& ) durante as sessoes. econdémicos baixos, com recurso apenas a
educacio dos doentes e do treino de habilidades
de autogestao da DPOC;
- Os resultados revelaram assim, o beneficio da
educacido dos doentes, em especial nos doentes
com DPOC, com apresentacio de melhorias para
a saude, com custos financeiros mais baixos.
- Avaliar o efeitoda - 78 doentes - O GI recebeu um programa educacional - O programa de educacdo implementado
educacio dos com AB e 62 constituido por: aumentou a QVRS e os valores de FEV1, entre os
doentes em doentes com .« o Ses d de 2h d 8 doentes com diagnostico de AB, mas nao
individuos con ABe DPOC; pess(;f)saos?s © supo de es5a mostrou efeitos significativos nos doentes com
Gallefoss, DPOC na QVRS. - Os doentes ’ e DPOC.
Bakke, & com AB foram e 1 a 2 sessoes individuais de 40
Rsgaard divididos em 2 minutos;
(1999) gl‘uPOS (39 e Plano de autogestao.
oentes para o - - . .
Gle39 c?oentes - Nas sessoes de educacdo participou um
para o GC); médico, farmacéutico, enfermeiro e
’ fisioterapeuta;

- Nos doentes
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com DPOC, foi
constituido um
GI com 31
doentes e no GC
também com 31
doentes.

- Nas sess0es em grupo os pontos essenciais de
educacio foram amplamente repetidos;

- O GC recebeu os cuidados habituais.

- Como instrumento de medida utilizou-se o
SGRQ.

Harris et al.

- Avaliar a eficacia dos

- Artigo de Revisao.

programas de educacgio

realizados, procurando

conceber programas mais

eficazes.

- A maioria dos estudos incluidos nesta revisao da Cochrane, nao demonstraram

beneficios. Esta revisao comparou a educacdo da autogestdo para a DPOC com os

cuidados habituais;

- As sessoes de educacio individuais ou em grupo foram o tipo de interven¢ao mais
comum, ocupando menos de 1h até 26 horas. Em relacdo ao numero de

(2008) participantes, estes variaram entre os 50 a 659, com uma duracao de seguimento de
2 a 12 meses;
- Os resultados destes estudos sugerem que alguns tipos de educacio nos doentes
com DPOC podem levar a intervengbes mais precoces perante exacerbacdes.
Contudo, o sucesso limitado e as limitagcdes dos estudos encontradas, originaram
incapacidade de realizar recomendacoes pelos revisores da Cochrane.
- Avaliar a eficacia - 139 doentes - O GC recebeu os cuidados habituais, - N&do foram observadas diferencas significativas
de um programade com DPOC e AB enquanto que o GI recebeu um programa de em relacdo aos sintomas da doenca, qualidade de
educacao para no GI e 137 educacio em contexto de consulta médica, vida relacionada com a satide, cessacao tabagica
doentes com AB e doentes no GC focado nas habilidades técnicas dos doentes e autogestdo da DPOC.
Hesselink et PPOC. com AB e DPOC. em 11darem com a DC, seguindo um protqcolo _ 0s resultados obidos apenas suportam o
semiestruturado, contendo os seguintes . = p N
al. (2004) P S . programa de intervencdo em relacdo as
topicos: medicagdo prescrita e seu A . .
. : Py . P competéncias técnicas adquiridas pelos doentes,
cumprimento; ensino de técnicas inalatérias S nZ-o
. " Aord nomeadamente no que se refere as técnicas de
para os dispositivos terapéuticos; programa de . = e . oe
~ Ar inalacdo que os doentes utilizam nos dispositivos
cessacdo tabagica para os fumadores; t O
P g 5 erapeuticos;
estratégias para lidar com fumadores ativos e
entrega de folhetos. - O estudo sugere a realizacdo de um programa
de educacio mais estruturado e intensivo.
- Analisar o efeito de - 93 doentes - O GC recebeu os cuidados habituais; - Apenas 2 h de sessdes de educacio realizada
Hill et al. um programa de com DPQC, - O GI participou em 2 horas de sesses de nos cuidados de satde primarios foram ,eﬂcazes
educacio de curta distribuidos por P S para aumentar o conhecimento especifico da
(2010) educacio individuais;

duracao, no nivel de
conhecimento em
individuos
recentemente
diagnosticados com

2 grupos (50
doentesno Gl e
43 doentes no
GQO).

- Como instrumento de medida utilizou- se o
questiondrio de conhecimento da DPOC -
Bristol COPD Knowledge Questionnaire
(BCKQ), tendo sido aplicado no momento

doenca nos doentes com DPOC;

- A introducido de um programa de educagio de
curta duracdo, num contexto de cuidados de
saude primarios, representa uma abordagem
importante para muitos individuos com DPOC.
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DPOC ao nivel dos
cuidados de satde
primadrios.

inicial do programa e ap6s 3 meses do mesmo.

Kara & Asti
(2004)

- Comparar o efeito
de um programa
educacional
estruturado sobre a
autoeficicia em

doentes com DPOC.

- 60 doentes
com DPOC,
estando os
mesmos
distribuidos por
2 grupos (30
doentes no GI e
30 doentes no
GQO).

- No GI foi realizado um programa
educacional estruturado de 4 semanas, em que
foi utilizada a teoria da autoeficicia, de modo a
que os doentes melhorassem as suas
capacidades pessoais, enquanto que o GC
apenas recebeu aconselhamento educacional
na entrevista inicial;

- Como instrumento de medida, utilizou-se a
escala de autoeficacia da DPOC.

- Concluiu-se que o planeamento de um
programa de educacido é mais eficaz na melhoria
da autoeficdcia em doentes com DPOC, do que
apenas o aconselhamento educacional.

- Avaliar os efeitos - SGRQ; - 57 doentes com DPOC estavel no GI que - O programa de educagdo melhorou a QVRS,
de um programa de - Ntimero de englobou um programa de autogestdo de 4 permitindo diminuir o nimero de idas ao SU,
self~management consultas e de semanas; assim como o nimero de hospitalizagoes;
L 1 ~ , . . .
a;;r?;:glllf)et gcizflﬁcsztéog sobre a exacerbagoes. - 45 doentes com DPOC estavel no GC que - Verificou-se também que essa melhoria
: - receberam os tratamentos habituais. persistiu aos 12 meses apds o inicio do programa.
morbilidade
associada com a
DPOC.
- Esta revisao tem como -Revisao Sistematica. - A autogestdo nos doentes com DPOC tem como propésito ensinar os doentes a
objetivo esclarecer a otimizar a realizacdo das AVD’s face as alteracgoes fisiologicas provocadas pela
eficicia dos programas DPOC, assim como prevenir ou diminuir a gravidade das exacerbacoes através da
self~-management adaptacdo de estilos de vida saudaveis;
Monninkhof %(i)ugcénon 10 GES 5 T - Dos 12 estudos analisados, a educacdo dos doentes com DPOC sobre autogestdo

et al. (2003)

nao evidenciou efeitos significativos ao nivel das hospitalizacoes, das idas ao SU, do
numero de auséncias ao trabalho e nos valores de fun¢ao pulmonar;

- Foram também encontrados resultados nao conclusivos ao nivel da QV, nos
sintomas da DPOC e no uso da medicacao;

- Os dados insuficientes, obtidos por esta revisdo sistematica, ndo permitem a
realizacao de recomendacoes, sendo necessario a continuacdo de mais estudos de
investigacao sobre esta problemética.

Oancea,
Tudorache, &

- O GI foi submetido a um programa com dois

componentes:

- A utilizacao de um programa de educacio para
a saide adequado estd associada a diminuigio

- Avaliar os efeitos - 76 doentes
dos cursos de com DPOC
educacio para a grupo D;

saude
na DPOC,

- 52 doentes no
GI e 24 no GC.

e Programa de educacdo para a saude
abrangente de 1th/dia durante 5 dias;

das hospitalizacoes relacionadas com a DPOC;

- Os doentes pertencentes ao GI, obtiveram uma
diminuicdo significativa da taxa de exacerbagio,
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Fira- relacionando-as L ; com menos idas ao SU. Ao mesmo tempo,
Mladinescu com as ¢ Tratamento farmacologico especifico. apresentaram melhor QV, aos 3 e 6 meses
(2015) hospitalizacoes e - O GC recebeu apenas o tratamento comparadocom o GC;
idas ao SU; farmacolégico; - O uso de um programa de educagdo para a
- Monitorizar a QV. - Os participantes realizam provas de fun¢do satde como parte do tratamento, pode levar a
respiratéria e o SGRQ, com avaliagbes uma autogestao mais precisa da DPOC.
periddicas 3 em 3 meses durante um ano.
- Avaliar se um - 743 doentes - O GI realizou apenas: - A utilizacdo de um programa de autogestio
programa simples com DPOC Sessdo d de 1h a 1h . relativamente simples nos doentes com DPOC,
de autogestdo em grave. * 1oessdo de grupo de 1h a 1h3omin, permitiu reduzir o nimero de internamentos e
doentes com DPOC cond.uz’:(’lo. p.or um terapeuta de visitas ao SU.
Rice et al. redu; o~n1’1mero de Tespiratorio;
(2010) adml.ssoes ¢ 1 Plano de auto-tratamento para as
hospitalares e de exacerbagoes, com
idas ao SU. acompanhamento mensal durante 1

ano;
- O GC recebeu os cuidados habituais;

-Como instrumentos de medida, utilizaram-se
a avaliacio do ntmero de hospitalizacoes
relacionadas com a DPOC, o ntimero de idas

ao SU e 0 SGRQ.

Russell et al.
(2018)

- Barreiras e Facilitadores para a
autogestao da DPOC: opinides de
doentes e de profissionais de sadde.

- Artigo de Revisio.

- Os doentes com DPOC podem adaptar-se a DC, no entanto o processo de
autogestao da doenca é um processo prolongado;

- A frustracdo, a depressdo e a ansiedade sdo comuns na maioria dos
doentes com DPOC, assim como as perdas e limita¢6es que ocorrem no dia-
a-dia, comprometendo a interacgio social;

- Os profissionais de saiide podem nao ter tempo suficiente, recursos e
habilidades para fornecer um suporte eficaz a este grupo de doentes,
necessitando de formacao e treino para ajudar na autogestao desta DC;

- Os doentes com DPOC nido sdo um grupo homogéneo e nenhuma
intervencao sera eficaz para todos.

Stoilkova et
al. (2013)

- Delinear t6picos educacionais
integrados nas atuais intervencoes
de gestao na DPOC;

- Examinar pontos fortes, fracos e
métodos dos programas

- Revisao Sistematica.

- A heterogeneidade dos diversos contetidos e métodos de intervencdo
educativos e o envolvimento de varios profissionais devem ser enfatizados;

- A reorganizacao dos tépicos educacionais, ja utilizados em programas
educacionais existentes, com as recomendacoes facultadas pelas diretrizes
da DPOC deve ser também enfatizada.
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educacionais utilizados.

- Efeito da educacio - 80 doentes

- As sessoes de educacgio foram conduzidas por

- Os resultados deste estudo mostraram que a

na QV de doentes com DPOC. forma a implementar um modelo de educacdo: implementa¢do de um programa centrado na
idosos com DPOC, “family-centered empowerment model”, que familia melhora a QV dos doentes idosos com
baseado num incluiu a percecdo de ameaca; solu¢do de DPOC;
g?rgleilg) contradona lz;\rrgﬁlggj s(,comp:rl’glrc;gsfg;) de ﬂcsgﬁg?;antz -A rgahzacﬁo de programas educac1.ona1s deve
Tabari et al. e pelo menos de um membro ativo da familia); cons1de~rar o envolvimento da familia para a
(2018) > formacao dos doentes com DPOC, sobretudo nos
- As sessoes de educacao foram projetadas maisidosos.
para cobrir quatro areas: medicacdo; nutrigao;
treino respiratdrio e tosse eficaz; e atividades
diérias.
- Avaliar a eficicia - 32 doentes, - 1 Sessdo educativa para doentes com AB e 1 - No final das sess6es educativas, observou-se
de sessoes de sendo 15 sessao educativa para doentes com DPOC; um aumento do nivel de conhecimento dos
educacao para doentes com AB Cada sessio educativa teve a duracio de 60 doentes, tanto na sessao do grupo de doentes
doentes com AB e e 17 com DPOC. . . . ., . comAB, como nos da DPOC;
DPOC na aduisicao minutos, ten(’io .SldO aplicado um questionario :
Zeller et al. AquISIG de escolha multipla antes e apds a sessao; - No entanto, verificou-se que os doentes com
de conhecimentos.
(2012) DPOC parecem apresentar menos

- Nas sessoes educativas foram abordados os
seguintes topicos, de acordo com cada
patologia: definicdo, prevaléncia, fatores de
risco, caracteristicas clinicas, tratamento e
demonstracdo da técnica inalatéria utilizada
nos dispositivos farmacologicos.

conhecimentos sobre a sua patologia, tendo mais
dificuldades em dominéa-la.
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Pela analise dos estudos que foram apresentados anteriormente (tabela 3),
depreendeu-se que a participacdo de doentes com DPOC em programas educacionais e
de autogestao permite a obtencao de ganhos em satde, nomeadamente na melhoria da
capacidade de exercicio, do bem-estar e da qualidade de vida destes doentes, bem como
no aumento do nivel de conhecimento destes individuos acerca da sua doenca croénica.
Averiguou-se também que estes programas possibilitam diminuir o niimero de idas aos

servicos de urgéncia e dos internamentos hospitalares.

Para além disso, pela analise das investigacOes descritas na tabela 3, apurou-se
igualmente que a maior parte desses estudos, utilizou programas constituidos com 3-4
sessoes, com a duracao de 40-120 min cada, tendo-se constatado uma ampla variedade
do tipo de sessoes utilizadas, ja que uns programas utilizaram sessoes educacionais em
formato misto, de grupo e individuais, e outros que incluiram apenas sessOes
educacionais em grupo. Constatou-se também a utilizacao de programas educacionais

que implementaram sessoes de revisao das tematicas abordadas.

Em relacdo ao nimero de participantes, observou-se uma grande diversidade no
tamanho das amostras utilizadas, entre 50-659 doentes, com uma duracao de

seguimento entre 2-12 meses.

Da interpretacao dos principais resultados/conclusdes dos estudos incluidos na tabela
3, constatou-se que o planeamento de programas de educagdo para a satde, com a
utilizacdo de sessOes estruturadas sao mais eficazes na autogestao da doenga pelos

doentes com DPOC, do que apenas o aconselhamento educacional.

8. Programa de reabilitacao pulmonar (PRP)

A reabilitacdo pulmonar, também designada de reabilitacdo respiratdria estd contida
num programa geral de reabilitacio do doente respiratorio cronico. Em 2013, a
American Thoracic Society (ATS) e a European Respiratory Society (ERS) definiu
como:
comprehensive intervention based on a thorough patient assessment followed by
patient-tailored therapies, which include, but are not limited to, exercise training,
education, and behavior change, designed to improve the physical and

psychological condition of people with chronic respiratory disease and to promote

the long-term adherence of health-enhancing behaviors. (Spruit et al., 2013, p. €16)
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A terapéutica farmacologica ideal pode ser vista como o primeiro passo no tratamento
de doentes com patologia respiratoria, no entanto a eficacia do tratamento pode ser
apenas conseguida apés a prescricdio de um programa de reabilitacio pulmonar
(aumento da performance durante o exercicio, diminuicdo da sintomatologia).
Programas de reabilitacio abrangentes tém por objetivo interrelacionar as
consequéncias sistémicas das patologias respiratorias com os défices comportamentais
e educacionais observados em muitos doentes, sobretudo no grupo etario com 65 ou

mais anos (Araujo et al., 2019; Machado, 2007).

A utilizagdo dos programas de reabilitacio pulmonar (PRP) nos doentes com DPOC
assume-se como um tratamento nao farmacologico disponivel no controlo da DPOC
(ATS & ERS, 2015; GOLD, 2016; Porto, Castro, Cortopassi, Souza, & Jardim, 2018).

Através da revisao da literatura efetuada acerca desta tematica constatou-se que a
maioria dos estudos revelam que a realizacdo de PRP em doentes com DPOC, mesmo

naqueles que mantém hébitos tabagicos, contribui para:

e Melhoria da QV (GOLD, 2016; Nascimento, Iamonti, & Jardim, 2013; Ribeiro,
Toledo, Costa, Pégas, & Reyes, 2005; Schuurman, 2020; Squassoni, Lapa, &
Fiss, 2011);

e Aumento da capacidade funcional, avaliada pela prova de marcha de 6 minutos
(PM6m) (Ribeiro et al., 2005; Squassoni et al., 2011);

e Aumento da for¢a muscular dos musculos respiratorios (GOLD, 2016; Ribeiro et
al., 2005);

e Melhoria do desempenho das AVD’s (Ribeiro et al., 2005);

e Diminuicao dos niveis de ansiedade e depressao associados a DPOC (Costa et
al., 2014; GOLD, 2016; Gordon et al., 2019; Giiell et al., 2006);

e Diminuiciao do nimero de exacerbagoes, do nimero de internamentos e idas ao
SU (Bollmeier & Hartmann, 2020; GOLD, 2016; Nascimento et al., 2013; Ries,
2008; Wehrmeister et al., 2011);

e Melhoria da funcao pulmonar (GOLD, 2016; Takigawa et al., 2007);

e Reducdo da dispneia (Derom, Marchand, & Troosters, 2007; GOLD, 2016;
Leupoldt et al., 2008; Morgan et al., 2001; Nascimento et al., 2013);

e Reducao da fadiga (Herck et al., 2019);

e Aumento da tolerancia ao esforco (GOLD, 2016; Nascimento et al., 2013; Porto

et al., 2018; Ribeiro et al., 2005);
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e Melhoria da capacidade de exercicio e autonomia na realizacao das atividades
(Derom et al., 2007; Osadnik & Singh, 2019; Singh, Halpin, Salvi, Kirenga, &
Mortimer, 2019);

e Diminuicdo do isolamento social (Williams, Bruton, Ellis-Hill, & McPherson,

2010), entre outros.

De facto, até um PRP de curta duracdo e de baixo custo para doentes com DPOC,
constituido apenas por um fisioterapeuta e um assistente, que visou a implementacao
de 2 sessOes semanais durante 8 semanas de 1th3omin, foi capaz de melhorar os
resultados de satide dos doentes seguidos pelo programa, em variaveis como a funcao
respiratoria, a funcionalidade e a QV, conseguindo também uma diminuicdo dos

internamentos hospitalares e dos custos de satide (Hui & Hewitt, 2003).

Outro estudo, realizado por Karapolat et al. (2007), também demostrou esses
beneficios. No entanto, alerta para a deterioracao dos ganhos em saude obtidos pelo
programa apos o primeiro meés do término do mesmo, sendo por isso recomendado a
motivacao dos doentes para continuar com a reabilitacdo, de forma a manter os ganhos
alcancados (Karapolat et al., 2007). Mesmo com programas mais abrangentes, muitas
vezes os ganhos em satude obtidos através destes programas deterioram-se rapidamente

apos a conclusao dos programas de reabilitacao (Gallefoss, 2004; Giiell et al., 2017).

Existe, portanto, uma diminuicdo progressiva dos beneficios dos mesmos apds o
término dos PRP. No entanto, verifica-se que nos doentes que mantém um estilo de
vida mais ativo, os beneficios conseguidos pelo PRP embora sejam menores, mantém-
se apos 2 anos do término do PRP (Areias et al., 2012). Segundo alguns autores, um
PRP pode alcancar beneficios até um periodo de 2 anos (Giiell et al., 2017; Giiell et al.,

2000).

Embora os PRP permitam alcangar melhoria em muitos dos aspetos anteriormente
referidos, a verdade é que alguns estudos ndo tém consigo mostrar valores
estatisticamente significativos na sensacao de dispneia (Ribeiro et al., 2005), nem na
melhoria da fun¢dao pulmonar, caracterizada pelas provas de funcao respiratéria, com
base na interpretacdo do FEV1 (Hui & Hewitt, 2003; Karapolat et al., 2007), ou na

ansiedade, depressao e qualidade de vida (Costa et al., 2014).

Segundo, Galvez, Malaguti, Battagim, Nogueira, e Velloso (2007), a realizacdo do
programa educacional no PRP permite aumentar o nivel de conhecimentos dos doentes
em relacdo a sua doenca, as consequéncias e ao tratamento, mostrando dessa forma ser

efetivo para esta populacio de doentes. O programa de educacdo para a saude,
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implementado neste estudo, consistiu numa sessao semanal durante seis semanas
seguidas, perfazendo um total de seis sessées de educacdo, utilizando recursos de

multimédia.

Noutro estudo, realizado por Ninot et al. (2011), a combinacdo de um programa de
educacao de autogestdo com exercicios supervisionados em doentes com DPOC, em
contexto hospitalar, permitiu alcangar melhorias significativas na tolerancia dos
doentes aos exercicios, na QV, assim como na diminuicdo dos custos associados a

medicacdo, em comparacao com os tratamentos habituais.

E importante controlar os sintomas de ansiedade e de depressio em individuos com
DPOC, podendo os PRP conferir efeitos benéficos nos transtornos de ansiedade e na

sintomatologia depressiva neste grupo de doentes (Gordon et al., 2019).
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Capitulo II: Metodologia

Neste capitulo, descrevem-se os procedimentos metodoldgicos adotados para a

elaboracao deste estudo de investigacao.

1. Questao e objetivos do estudo

Este estudo assentou na seguinte questao de investigacao:

e Quais s3o os efeitos a curto prazo da implementacdo de um programa de
educacao para a saide com énfase na reabilitacdo, realizado em grupo e em

contexto hospitalar, em individuos com DPOC?

Tendo em conta a questdo de investigacao levantada, os objetivos do estudo foram

os seguintes:

e Objetivo geral:

- Avaliar os efeitos de um programa de educacdo para a saade de curta duracdo com
énfase na reabilitacdo no nivel de conhecimento, no impacto da DPOC, na dispneia
funcional, nos niveis de ansiedade e depressao, na funcionalidade e na qualidade de
vida em individuos com DPOC em fase estavel, realizado em grupo e no meio

hospitalar;

e Objetivos especificos:

- Caracterizar o perfil dos doentes com DPOC de acordo com as suas variaveis
sociodemograficas e clinicas;

- Analisar a prevaléncia de habitos tabagicos nos doentes com DPOC e outros fatores de
risco, nomeadamente a inalacdo de poeiras, gases nocivos ou outros irritantes
pulmonares no inicio do programa de intervencao;

- Conhecer o nivel de conhecimento dos doentes acerca da sua doenca respiratoria no
inicio da intervencao (To - Baseline), no final da intervencao (T1) e ap6s 6 meses do
término do programa (T2 - Follow-up);

- Conhecer o impacto da DPOC, a dispneia funcional, os niveis de ansiedade e
depressao, a funcionalidade e a qualidade de vida dos individuos com DPOC nos

diversos momentos de avaliacao (To, T1 e T2);
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- Avaliar os efeitos do programa de educacao implementado nas diferentes variaveis
dependentes em estudo, identificando os ganhos em satide decorrentes da intervencao;
- Comparar os resultados obtidos nos diferentes momentos de avaliacao, em relacao ao
nivel de conhecimento sobre a doenca, impacto da DPOC, dispneia funcional,
ansiedade, depressao, funcionalidade e qualidade de vida;

- Perceber se os resultados apresentados no final do programa de educacao (T1) se
mantém ap6s 6 meses (T2 - Follow-up);

- Avaliar as diferencas obtidas pelos participantes em relacao ao nivel de conhecimento
acerca da doenca com as variaveis sociodemograficas em To, T1e T2.

- Avaliar o grau de satisfacao dos participantes no final das sess6es educacionais.

2, Hipoteses do estudo

As hipoteses devem combinar a problematica em estudo com o seu objetivo. Para a
formulacao das hipoteses utilizou-se como metodologia a revisao da literatura, ja que as
hipo6teses devem ser equacionadas a luz dos conhecimentos atuais. Assim, com base na
revisio da literatura efetuada e na especificidade do estudo, conjeturaram-se as

seguintes hipoteses:

Hipotese 1: O programa educacional com énfase na reabilitacdo implementado nos
participantes leva a um aumento dos valores médios obtidos no score do QDPOC, a
uma diminuicdo dos valores médios obtidos nos scores da CAT, no MRCDQ, no
LCADL, no HADS e no SGRQ no poés-intervencao (T1 e T2).

Hipotese 1.1: O programa educacional com énfase na reabilitacdo implementado nos
participantes produz um aumento nos valores médios obtidos no score do Questionario

de avaliacao dos Conhecimentos acerca da DPOC (QDPOC) em T1 e T2.

Hipotese 1.2: O programa educacional com énfase na reabilitacdo implementado nos
participantes produz uma diminui¢do nos valores médios obtidos no score da escala
CAT - COPD Assessment Test em T1 e T2.

Hipotese 1.3: O programa educacional com énfase na reabilitacdo implementado nos
participantes produz uma diminui¢do nos valores médios obtidos no score da escala

Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (MRCDQ) em T1 e T2.

Hipotese 1.4: O programa educacional com énfase na reabilitacdo implementado nos
participantes produz uma diminuicao nos valores médios obtidos no score da escala
London Chest Activity of Daily Living (LCADL) em T1 e T2.
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Hipotese 1.5: O programa educacional com énfase na reabilitacio implementado nos
participantes produz uma diminuicao nos valores médios obtidos no score da Hospital

Anxiety and Depression Scale (HADS) em T1 e T2.

Hipoétese 1.6: O programa educacional com énfase na reabilitacdo implementado nos
participantes produz uma diminuicao nos valores médios obtidos no score da escala

The St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) em T1 e T2.

Hipotese 2: Existem diferencas nos valores médios obtidos no score do Questionario
de avaliacio dos Conhecimentos acerca da DPOC em funcdo das variaveis
sociodemograficas (Género, Idade, Local de Residéncia, Coabitacdo, Situacdo
Profissional, Estado Civil e Nivel de Ensino) dos doentes que participaram no programa

educacional no momento inicial do estudo.

3. Tipo de estudo

Face a questao de investigacdo colocada, assim como em relacdo aos objetivos,
enquadra-se num estudo de intervencao, longitudinal, prospetivo, de

caracteristicas quantitativas.

Esta investigacao esta inserida nos estudos intervencionais, uma vez que esta assentou
na implementacao de um programa de educacao para a saude, existindo desta forma a
manipulacdo da intervencdo por parte do investigador sobre o objeto em estudo. A
escolha deste desenho de estudo permitiu a realizacio de uma intervencdo e a
observacao do seu efeito sobre os doentes com DPOC, caracteristicas deste tipo de
estudos. No entanto, esta investigacao nao possuiu as peculiaridades tipicas dos ensaios

clinicos (aleatorizados).

O presente trabalho de investigacdo na relagao temporal é um estudo longitudinal, uma

vez que as avaliacOes efetuadas nos doentes com DPOC foram realizadas por trés
momentos de avaliacdo. Existindo por isso, um periodo de seguimento dos doentes com
DPOC selecionados para o programa (To, T1 e T2). Este estudo contemplou assim, um
periodo de follow-up de seis meses, assumindo por isso caracteristicas de estudo

longitudinal j4 que analisou variacoes nos doentes com DPOC ao longo do tempo.

Quanto ao periodo de referéncia, esta investigacdo insere-se nos estudos prospetivos, ja

que os dados recolhidos ocorreram no presente (T0), com um periodo de seguimento

para o futuro (T1 e T2).
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Em relacdo ao tipo de investigacao, classifica-se como uma investigacdo quantitativa,

onde sao analisados factos e fendmenos, passiveis de serem medidos, com testes de

hipoteses-teorias e utilizacao de técnicas estatisticas na analise dos dados (Fortin, 1999,

2009; Martins, 2013).

4. Operacionalizacao das variaveis

4.1. Definicao das variaveis em estudo

De acordo com as hipbteses formuladas para este estudo foram selecionadas e

utilizadas as seguintes variaveis:

Variaveis atributo: caracteristicas dos participantes em estudo, com vista a
descrever a amostra - Variaveis Sociodemograficas (Género; Idade; Zona de
Residéncia; Coabitacao; Situacao Profissional; Estado Civil; Nivel de
Escolaridade) e Variaveis Clinicas (Ntimero de anos com DPOC; Grau da DPOC,
segundo a GOLD; Habitos Tabagicos; Outros fatores de risco para o
desenvolvimento de DPOC; Uso de Oxigenoterapia de Longa Duracao; Uso de

Oxigenoterapia de Deambulacao (OD));
Variaveis independentes: programa de intervencao;

Variaveis dependentes: nivel de conhecimento sobre a doenca (QDPOC);
impacto da DPOC (CAT); grau de dispneia funcional (MRCDQ); atividades da
vida diaria e capacidade funcional (LCADL); niveis de ansiedade e depressao
(HADS); qualidade de vida no doente respiratorio (SGRQ) e grau de satisfacao

dos participantes no final das sessoes educacionais;

Variaveis parasitas: nivel de interesse por parte dos participantes; adesao ao
programa educacional; assiduidade e pontualidade nas sessdoes de educacao;
obstéculos na deslocacdo dos doentes no trajeto casa-hospital-casa; presenca de
exacerbacoes; desejabilidade social; dificuldades na compreensao das questoes

usadas no questionéario individual.
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5. Local e periodo da pesquisa

Este estudo de investigacao foi realizado no Centro Hospitalar Universitario Cova da
Beira - Hospital Péro da Covilha, situado no Distrito de Castelo Branco, Concelho da
Covilha. A selecao desta instituicdo prendeu-se com o facto de o investigador exercer
funcées como colaborador nessa instituicio no Servico de Medicina Fisica e de
Reabilitacio (SMFR), na area da Cardiorrespiratéria, com a categoria de

Fisioterapeuta.

A escolha desta instituicdo atribuiu-se também ao facto de querer contribuir para a
melhora da resposta dos cuidados de fisioterapia cardiorrespiratoria aos doentes com
DPOC, principalmente na area da educacao para a satde oferecidos pelo servico. Com
vista, a que no futuro proximo possa existir um programa de educacao para a satide em
doentes com DPOC no SMFR do CHUCB, a realizacao deste estudo de investigacao,

tornou-se de todo importante.

Para além dessas razoes, a proximidade geografica, assim como pela facilidade de
acesso aos doentes com DPOC e aos dados de informacgdo clinica, bem como a
possibilidade de obtencdo de consentimento favoravel pela instituicdo face ao seu
estatuto de Hospital Universitario e de Centro de Investigacdao, tornaram-se fatores

decisivos para a escolha deste local.

A literatura revela beneficios com a sua introdugdo, nomeadamente na reducao dos
sintomas, na melhoria da funcionalidade e participacdo dos doentes na sociedade. Para
além desses, permite também diminuir os dias de hospitalizacdao, podendo reduzir os
custos que advém do tempo prolongado de internamento, melhorando assim a
qualidade de vida dos doentes (Gloeckl, Schneeberger, Jarosch, & Kenn, 2018; Oancea

et al.,, 2015; Rice et al., 2010).

A fase de campo decorreu entre o més de dezembro de 2018 e setembro de 2019,
perfazendo um total de 10 meses, respeitando as consultas e os horarios estabelecidos

na instituicdo. Foi constituida por trés momentos de avaliagao (figura 8):

¢ 1.° Momento de avaliacao (To): constituicio da amostra pré-programa
educacional através da consulta externa de pneumologia do CHUCB. Periodo
compreendido entre dezembro de 2018 e janeiro de 20109;

e 2.9 Momento de avaliacao (T1): Passagem do questionario individual aos

participantes no final da tltima sessao de educacao, tendo a implementacao das
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sessoes de educacao decorrido no servico de ensino e formacao do CHUCB no
periodo compreendido de 11 de fevereiro a 15 de marco de 2019;

e 3.2 Momento de Avaliacao (T2): avaliacdo final do estudo apés 6 meses do
final das sessoes de educacao. O follow-up compreendeu o periodo entre marco

e setembro de 2019.

FASE DE CAMPO

TO T1 T2
1.7 MOMENTO DE AVALIACJ&O 2.° MOMENTO DE AVALIAC;&G 3.7 MOMENTO [EE AVALIA(;AO
PRE-PROGRAMA EDUCACIONAL POS-PROGRAMA EDUCACIONAL AVALIACAO FINAL
Dezembro de 2018 Fevereiro de 2019 Marco de 2019 Setembro de 2019
n : L] :
SESSOES DE EDUCACAO FOLLOW-UP
(11 de Fevereiro a 15 de Margo de 2019) 6 Meses
5 Semanas

Figura 8. Representagdo Esquematica da Fase de Campo

6. Populacao do estudo

A populaciao deste estudo foi constituida por individuos com diagnostico clinico de
DPOC, segundo os critérios da GOLD, encontrando-se numa situacdo de doenca
respiratoria estavel, seguidos em ambulatorio pelo Servico de Pneumologia do CHUCB,
durante o periodo definido para a recolha da amostra, entre dezembro de 2018 e

janeiro de 2019.

Os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo e foi-lhes apresentado
um documento de consentimento informado que garantia a participacao livre e
informada dos doentes. Foi-lhes assegurado que nao seriam prejudicados com a sua
participacdo ou nao neste estudo. Foram também informados que teriam acesso a um

seguro de acidentes pessoais no contexto de “formacao em sala”.

7. Tipo, técnicas de amostragem e dimensao da amostra
A amostra foi constituida por doentes com DPOC, seguidos em ambulatério pelo
Servico de Pneumologia do CHUCB, segundo critérios previamente estabelecidos pelo

investigador, com vista a sua constituicao.

Os individuos da amostra foram selecionados por conveniéncia (amostragem nao
aleatoria), com a colaboracdo da equipa de satde (pneumologistas e fisioterapeuta

investigador) que identificou todos os doentes com DPOC seguidos na consulta de
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pneumologia do CHUCB (em ambulatorio), que reuniram os seguintes critérios de

inclusao e exclusao:

7.1. Critérios de inclusao

Individuos com diagnoéstico clinico de DPOC, segundo os critérios da GOLD,

nos diferentes estadios da doenca respiratoria, seguidos em ambulatorio pelo

Servico de Pneumologia do CHUCB;

Individuos com idade inferior a 75 anos;

Individuos com situacao clinica estavel,

Individuos com indicacdo médica de que possam ser integrados no programa de
educacao elaborado;

Sem exacerbacao da DPOC nos tltimos 3 meses, com ou sem internamento
recente;

Individuos que estejam interessados e motivados em participar nas diversas

atividades relacionadas com o programa de intervencao (sessoes de educacao e

respetivos momentos de avaliacao);

Compromisso dos utentes em participar no programa e do apoio da familia

(caso exista);

Assinatura e entrega da carta de consentimento informado.

Critérios de exclusao

Individuos com idade igual ou superior a 75 anos;

Individuos com DPOC que apresentem comorbilidades graves, interferindo com
a realizacdo do estudo, tais como: doenca oncologica; doenga neurologica;
doenca psiquiatrica e doenca cardiovascular grave;

Hipoxemia grave [pressdo parcial de oxigénio (O2) no sangue arterial (PaO2) <
55 mmHg em ar ambiente (fracdo inspirada de O2 (FiO2) de 21%)], no
momento da aplicacao dos testes;

Alteracoes do estado de consciéncia e da orientagao espaco-temporal;
Incapacidade de comunicar e aprender por défice cognitivo ou doenga
psiquiatrica, que impecam os participantes de seguir as sessoes educativas;
Fatores que impossibilitem a participacdo dos doentes nas diversas fases do
programa de educacdo (questdoes pessoais ou familiares, disponibilidade,
assiduidade, acessibilidade, entre outros);

Doencas infecto-contagiosas do aparelho respiratorio;
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Quanto ao numero de elementos da amostra, esta foi constituida por todos os
individuos com DPOC, seguidos na consulta externa de Pneumologia do CHUCB, que
mostraram disponibilidade em participar no programa de intervencao, durante o
periodo referente a constituicdo do grupo pré-programa educacional. A amostra foi
assim, composta por diversos elementos de participantes ao longo do programa de
intervencao, tendo existido no estudo “morte experimental” — desisténcias (figura 9).
Deste modo, o primeiro momento de avaliacao (To0), contou com 47 doentes com
DPOC, ja 0 2.° e 3.° momento de avaliacao (T1 e T2), existiram 35 doentes com DPOC
em cada um. Verificou-se assim, uma reducao do grupo de participantes de To para o

T1, mantendo-se o mesmo numero de doentes em T2.

TO I'l 2

PRE-PROGRAMA DE POS-PROGRAMA DE FOLLOW-UP DE
INTERVENCAD INTERVENCAO 6 MESES

47 doentes |:'|> 35 doentes |::} 15 doentes

Figura 9. Representacdo Esquematica do Namero de Doentes em To, T1 e T2

8. Instrumentos de recolha de dados

Como instrumento de recolha de dados, foi elaborado um inquérito por questionario

individual (apéndices I e II, anexos I, I, III, IV e V), constituido por trés partes:

e A Primeira Parte: para descrever o perfil sociodemografico e clinico dos
individuos com DPOC que participaram no estudo (apéndice I). Foram
utilizadas questoes como: género, idade, zona de residéncia, situacao
profissional, estado civil, nivel de escolaridade, coabitacao, nimero de anos com
DPOC, grau da DPOC, hébitos tabagicos, outros fatores de risco para o
aparecimento de DPOC, uso de oxigenoterapia de longa duracdo (OLD), assim

como de deambulacao;

¢ A Segunda Parte: para avaliar o nivel de conhecimento dos participantes no
estudo acerca da sua patologia respiratoria. Para a concretizacdo desse objetivo
foi elaborado um questionario com questoes referentes as tematicas abordadas
nas sessoes educacionais do programa de intervencao, designado por QDPOC

(apéndice II);

71



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilitacdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

e A Terceira Parte: onde foram aplicados os instrumentos de avaliacao
validados para a populacao portuguesa e recomendados pela Direcao Geral da
Saude. Para avaliar o impacto da DPOC no bem-estar e no quotidiano dos
doentes foi utilizada a CAT (anexo I); para avaliacdo do grau de dispneia
funcional o MRCDQ (anexo II); para avaliacao do desempenho na vida diéria e
da capacidade funcional a LCADL (anexo III); para avaliacdo da ansiedade e
depressao a HADS (anexo IV) e por fim para a qualidade de vida no doente

respiratorio o SGRQ (anexo V).

8.1. Parte I — Questionario sociodemografico e clinico
O questionario sociodemografico foi construido de forma a caracterizar o perfil

sociodemografico dos individuos com DPOC que participaram no estudo.

A caracterizacao do perfil sociodemografico foi conseguida através da resposta a sete
questoes elaboradas inicialmente pelo investigador (tabela 4). A escolha dessas
questoes depreendeu-se principalmente pelas caracteristicas da popula¢ao, assim como

pela questao e objetivos que nortearam o estudo.

Tabela 4
Questionario Sociodemografico — Parte I
DIMENSAO INDICADORES QUESTAO
Género (Feminino ou Masculino) 1
Idade (Numero de anos de vida) 2
Residéncia - Localidade
(Urbano ou Rural) 3
Coabitacao
Pertfil (Vive acompanhado ou sozinho) 4
Sociodemografico

Situacao Profissional

(Trabalhador; Desempregado, Baixa Médica ou Reformado) 5
Estado Civil (Solteiro; Casado; Unido de Facto; Divorciado ou 6
Viavo)
Nivel de Ensino Frequentado (Nenhum; 1.°Ciclo -antigo
Ensino Primario; Secundario ou Superior) 7

Relativamente a questao nimero 3, referente ao local de residéncia dos individuos com
DPOC em estudo, houve a preocupacao de agrupar as varias localidades/residéncias em

duas categorias: zonas urbanas e rurais. De forma, a realizar essa categorizacdo,

estabeleceu-se o seguinte critério: todas as regides que como fossem classificadas como
aldeias e vilas, foram consideradas meios rurais, por consequente todas as regioes,

classificadas como cidades foram consideradas meios urbanos.
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A caracterizacao do perfil clinico dos doentes que participaram no estudo foi

conseguida através da resposta a seis questoes elaboradas pelo investigador (tabela 5).

Tabela 5

Questiondario Clinico — Parte I

DIMENSAO INDICADORES QUESTAO

Ntmero de Anos com DPOC 1

Grau da DPOC

N

Hébitos Tabéagicos

Pertfil Clinico s

Exposicao a Poeiras, Gases Nocivos ou outros Irritantes Pulmonares
Utilizacdo de OLD

Utilizacdo de Oxigenoterapia de Deambulagao

N O~ W

8.2. Parte II — Questionario de avaliacao de conhecimentos acerca da
DPOC (QDPOC)

A segunda parte do questionario individual teve como intuito a avaliacdo dos
conhecimentos dos doentes acerca da sua patologia respiratoria crénica, como ja foi
referido anteriormente. Para isso, foi utilizado um questionario com afirmagoes
verdadeiras ou falsas, composto por 16 questdes referentes as tematicas que foram
abordadas nas sessdes educacionais do programa de intervencdo como: o que é a
DPOC; fatores de risco; sinais e sintomas; terapéutica farmacolégica utilizada; dieta
adequada; posicoes de alivio da falta de ar e de descanso; importancia do controlo

respiratorio, da atividade fisica e da ansiedade na falta de ar, entre outros.

As questoes utilizadas permitiram que os participantes respondessem de trés formas
possiveis: verdadeiro, falso e nao sabe. De forma a pontuar as questoes, era atribuido
em cada questdo um ponto se os doentes respondessem de forma correta e zero pontos
se erravam ou respondiam que nao sabiam. Assim, se os participantes acertassem todas
as questdoes do questionario obtinham no méaximo de dezasseis pontos e se nao

acertassem ou nao soubessem nenhuma questao era atribuido zero pontos.
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Posteriormente, os pontos obtidos no questionario foram convertidos em percentagens,

tendo-se utilizado a classificaciao seguinte para avaliar o nivel de conhecimento (tabela
6):

Tabela 6
Classificacgdo utilizada no QDPOC

Classificacio utilizada para o Questionario

de avaliacio dos Conhecimentos acerca da S(c;/zr)-e
DPOC
Muito Insuficiente 0-19%
Insuficiente 20-49%
Suficiente 50-69%
Bom 70-89%
Muito Bom 90-100%

A elaboracao do QDPOC tomou como exemplos o questionario de conhecimentos
acerca da asma (Asthma Knowledge Questionnaire) (Silva & Barros, 2013), o Bristol
Knowledge Questionnaire (BCKQ) (White, Walker, Roberts, Kalisky, & White, 2006),
tendo sido adaptado de acordo com as tematicas que foram abordadas nas sessdes
educacionais do programa de intervencao. Este instrumento foi discutido e melhorado
com ajuda de especialistas na area e depois fez-se um pré-teste para avaliar a

compreensao dos itens pelos doentes com DPOC.

8.3. Parte III — Instrumentos de medida validados para a lingua
portuguesa
A terceira e ultima parte do questionario individual foi constituida por 5 instrumentos

de medida, encontrando-se distribuidos da seguinte forma:

e Parte IIla - COPD Assessement Test (CAT);

e Parte IIIb - Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (MRCDQ);
e Parte IIlc - London Chest Activity of Daily Living (LCADL);

e Parte IIId - Hospital Amxiety and Depresseion Scale (HADS);

o Parte Ille - The St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ).

De seguida sera descrito os instrumentos de avaliacdo que compuseram a terceira parte

do questionario individual.

74



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilita¢cdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

8.3.1. Parte IIla — COPD Assessement Test: CAT

No que diz respeito a escala CAT - COPD Assessment Test, é um instrumento breve e de
facil aplicacao (GSK, 2019; Jones et al.,, 2009). Apresenta-se como sendo um
instrumento de medicao do impacto que a DPOC causa no bem-estar e no dia-a-dia dos
individuos com DPOC, sendo aplicada com o objetivo de ajudar a melhorar o controlo
da patologia respiratoria e obter o maximo de beneficio do tratamento. Integra 8 itens,
pontuados de 0 a 5, variando o score entre 0 — 40, sendo que valores mais elevados
significam um maior impacto da DPOC na vida dos doentes com esta patologia
respiratoria cronica. Por outro lado, quanto menor o score final menor sera o impacto
da DPOC. Um score <10 indica impacto baixo, 10 — 20 impacto médio, 21 — 30 impacto
alto e >30 muito alto, como é possivel verificar na tabela 7 (CAT Development Steering

Group, 2018; GSK, 2019).

Tabela 7

Score da Escala CAT (adaptado de CAT Development Steering Group, 2018; GSK, 2019)

Nivel de Impacto Score
Reduzido Menor que 10 pontos
Médio 10-20 pontos
Alto 21-30 pontos
Muito Alto Mais que 30 pontos

A CAT permite assim monitorizar as mudancas dos doentes com DPOC ao longo do
tempo, possibilitando uma melhor gestdo da DPOC. Utiliza técnicas psicométricas e
estatisticas que contribuem para a avaliacdo do impacto da DPOC na vida dos doentes,
de forma precisa. Pode ser usada tanto em doentes do género masculino como
feminino, com diferentes graus de gravidade da DPOC (CAT Development Steering

Group, 2018; GSK, 2019).

A diferenca clinica minima significativa (DCMS) é um parametro essencial para avaliar
uma intervencao, estabelecendo um limite para uma mudanca clinicamente relevante,
sendo considerada como a menor diferenca de pontuacido no dominio de interesse, que
os doentes consideram benéfico e que exigiria, na auséncia de efeitos colaterais
probleméticos e custos excessivos, uma mudanca na gestao do doente (Alma et al.,
2018). A DCMS deste instrumento de avaliacdo é de: -2 pontos (Kon et al., 2014; Yang
et al., 2019, p.164).

A escala CAT pode ser consultada no seguinte site: http://www.catestonline.org/, onde

é possivel ter acesso ao Manual de Instrucoes da CAT para profissionais de saude,
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assim como ao respetivo instrumento de avaliacao, traduzido e validado para muitos

paises (GSK, 2019).

De forma, a inclui-la no estudo foi verificado se a mesma se encontrava adaptada e
validada para a populacao portuguesa, encontrando-se a mesma disponivel no seguinte
endereco eletronico: http://www.catestonline.org/images/pdfs/Portugal CATest.pdf. A
GlaxoSmithKline detém os direitos de autor e presta o apoio administrativo a fim de
assegurar o acesso deste instrumento de medida aos doentes, aos profissionais de
saude e aos investigadores. No manual de instrucoes, encontra-se a autorizacao da
utilizacdo da CAT em investigacoes, desde que sejam respeitados os termos de
condicOes, nomeadamente a manutencao de todas as informacoes de direitos de autor
que aparecem na parte inferior do questiondrio CAT (CAT Development Steering
Group, 2018; GSK, 2019). Assim, por forma a utiliza-la neste estudo de investigacao foi

respeitado as condigoes referidas anteriormente.

Para além disso, encontra-se também recomendada pela Direcao Geral da Saide em
doentes com DPOC, numa norma de 30/09/2011 e atualizada em 10/09/2013, com o
numero 028/2011, subordinada ao tema: Diagndstico e Tratamento da Doenca

Pulmonar Obstrutiva Croénica, assim como pela GOLD (DGS, 2013b; GOLD, 2020).

8.3.2. Parte IIIb — Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire:
MRCDQ

O MRCDQ apresenta-se como sendo um instrumento constituido por 5 afirmacoes que
classificam o grau de dispneia dos doentes nas AVD’s e descrevem a sua condicao atual
(tabela 8). E um instrumento de avaliacio de facil administraciio, permitindo, assim,
classificar o efeito da falta de ar nas AVD’s. Possibilita dessa forma, que os doentes com
patologia respiratéria indiquem em que medida a falta de ar que apresentam afeta a sua
propria mobilidade. E uma escala graduada de 1 a 5 (Grau 1— Grau 5). Em relaco a
quantificacdo do instrumento, quanto mais elevado o score/grau final obtido maior a
dispneia dos doentes, isto é, a medida que o valor se aproxima do grau 5 aumenta a
dispneia relatada pelos doentes. A escala de 1-5 utilizada no questionario permite

assim, estabelecer diversos graus clinicos de falta de ar (MRC, 2019).

Variac¢oes de um grau indicam melhoria ou agravamento clinico (Mahler & Wells, 1988;

Yang et al., 20194, p. 164).
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Tabela 8
Dimensdo Nivel de Dispneia Funcional: MRCDQ (adaptado de DGS, 2009; MRC, 2019)

DIMENSAO INDICADORES QUESTAO  GRAU
Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio
intenso 1 Grau 1
Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso
ligeiramente inclinado 2 Grau 2
) Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a
NIVEL DE falta de folego, ou necessidade de parar para respirar Grau 3
DISPNEIA quando ando no meu passo normal 3
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apds
andar alguns minutos seguidos 4 Grau 4
Demasiado cansado ou sem folego para sair de casa,
vestir ou despir 5 Grau 5

Este instrumento de avaliacdo foi construido sob aprovacao do comité do Medical
Research Council (MRC). Encontra-se permitido o uso do MRCDQ por parte do MRC,
de acordo com a politica de acesso aberto, qualquer que seja a sua finalidade, incluindo

pesquisas e fins comerciais (MRC, 2019).

Em Portugal, é utilizado o questionario para avaliacdao do grau de dispneia, adaptado do
Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire, pela Comissao de Reabilitacdo
Respiratéria da Sociedade Portuguesa de Pneumologia encontrando-se recomendada
pela Direcao Geral da Satde, numa circular informativa que saiu a 27/10/2009, com o
nimero 40A/DSPCD, subordinada ao tema: Orientacoes Técnicas sobre Reabilitacao
Respiratoria na DPOC, com base no Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da
DPOC (DGS, 2009).

Para além disso, encontra-se também recomendado pelo Grupo de Interesse em
Fisioterapia Cardiorrespiratéria da Associacao Portuguesa de Fisioterapeutas (GIFCR-
APF, 2019). De forma a incluir este instrumento de avaliacdo no estudo, houve a

preocupacao de pedir autorizacdo a Sociedade Portuguesa de Pneumologia, pela

seguinte correspondéncia eletronica: geral@sppneumologia.pt, tendo a mesma dado a

sua autorizacgao.

8.3.3. Parte Illc — London Chest Activity of Daily Living: LCADL

A escala LCADL constitui-se como uma ferramenta essencial para avaliar a limitagdo na
capacidade de realizar AVD’s em doentes com DPOC, pois utiliza a avaliacao do nivel de
dispneia dos doentes durante a realizacio das AVD’s. E composta por 15 itens de
AVD’s, distribuidos por 4 dominios (tabelas 9 e 11) (Bisca, Proenca, Salomao,

Hernandes, & Pitta, 2014; Pitta et al., 2008):
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Tabela 9

Dominios da Escala LCADL (adaptado de Bisca et al., 2014; Pitta et al., 2008)

Dominio Numero de Itens
Cuidado Pessoal (Autocuidado) 4 Ttens
Cuidado Doméstico 6 Itens
(Atividades Domésticas)
Lazer 3 Itens
Atividade Fisica 2 Itens

Os 15 itens da escala LCADL sao pontuados de 0-5, de acordo com a seguinte

classificacao (tabela 10):

Tabela 10

Pontuacgdo da Escala LCADL (adaptado de Bisca et al., 2014; Pitta et al., 2008)

Pontuacio Correspondéncia
Eu nio faria de forma alguma (Se nao faz a atividade porque ela nao lhe é

o importante, ou nunca fez essa atividade).

1 Eu ndo fico com falta de ar (Se a atividade é facil para si).

2 Eu fico moderadamente com falta de ar (Se a atividade lhe causa um
pouco falta de ar).

3 Eu fico com muita falta de ar (Se a atividade lhe causa muita falta de ar).

4 Eu nao posso mais fazer isso (Se deixou de fazer a atividade por causa da

sua falta de ar e nao tem mais ninguém para a fazer por si).

Eu preciso que outra pessoa faga isso (Se alguém faz isso por si ou a
5 ajuda porque sente muita falta de ar, por exemplo: alguém faz as
compras por si).

O score total da LCADL varia entre 0—75, sendo que valores mais elevados revelam
uma maior limitacdo nas AVD’s (Bisca et al., 2014; Pitta et al., 2008). Podera ser
calculado um subscore para cada dominio. No final da escala é apresentado uma
questao especificamente relacionada com a forma como a dispneia prejudica os doentes
no seu quotidiano em geral, cujas opg¢oes de resposta sao “Muito”, “Um pouco” e “Nao

prejudica” (Pitta et al., 2008).
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Tabela 11

Dimensdo Nivel de Funcionalidade na Execuc¢do das AVD’s: LCADL ( adaptado de Pitta et al., 2008)

DIMENSAO INDICADORES QUESTAO

[

Enxugar-se
Vestir a parte superior do tronco
Calgar sapatos/meias
Lavar a cabeca
Fazer a cama
Mudar o lengol da cama

NIVEL DE FUNCIONALIDADE NA Lavar janelas/cortinas

EXECUCAO DAS AVD’s Limpeza/limpar o p6
Lavar a louca

O Oy Nl W N

=
o

Utilizar o aspirador/varrer

[
[

Subir escadas

—
N

Inclinar-se
Andar em casa

-
w

Sair socialmente

[u—y
N

Falar

—
[9)]

De forma a incluir-se a Escala LCADL no estudo, houve a preocupacao de verificar se o
respetivo instrumento de avaliacao se encontrava validado para a lingua portuguesa,

preenchendo a LCADL esse requisito desde 2008 (Pitta et al., 2008).

Assim, realizou-se um pedido de autorizacdo ao Professor Doutor Fabio Pitta do
Departamento de Fisioterapia: Centro de Ciéncias da Satide - Universidade Estadual de
Londrina- Brasil, tendo o mesmo autorizado a utilizagao deste instrumento de medida

neste estudo de investigacao.

Para além disso, encontra-se também recomendada pela Dire¢ao Geral da Satide, numa
circular informativa que saiu a 27/10/2009, com o nimero 40A/DSPCD, subordinada
ao tema: Orientagoes Técnicas sobre Reabilitacdo Respiratéria na DPOC, com base no

Programa Nacional de Prevencao e Controlo da DPOC (DGS, 2009).
A DCMS da escala LCADL é de: -4 pontos (Bisca et al., 2014).

8.3.4. Parte II1d — Hospital Anxiety and Depression Scale: HADS
A escala HADS foi desenvolvida por Zigmond e Snaith (1983), como forma de
responder, pelo menos parcialmente, aqueles que, para a maioria dos investigadores e

profissionais de satude, sdo os principais problemas da avaliacdio da ansiedade e
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depressao na doenca médica, que diz respeito a influéncia das doencas fisicas dos

individuos nos resultados das escalas de ansiedade e depressao.

Desta maneira, Zigmond e Snaith (1983) excluiram propositadamente na escala os
itens que se relacionavam simultaneamente com a perturbacao fisica, como por
exemplo, os sintomas vegetativos como a vertigem, a cefaleia, a insonia, a falta de
energia e a fadiga. Com esta forma de construcao da escala, os autores incluiram

somente os itens que se baseavam apenas nos sintomas psiquicos.

A escala HADS foi entdo elaborada com o objetivo de avaliar a disfuncao psicossocial e
comportamental, sendo um questionario estruturado com perguntas fechadas,
constituido por catorze questoes relacionadas com a ansiedade e depressao (tabelas
12 e 13), subdivididos em duas subescalas, sete questoes sobre o nivel de ansiedade
(Subescala HADS-A - HADS Anxiety) e sete questoes sobre o nivel de depressao
(Subescala HADS-D - HADS Depression) (Cosco, Doyle, Watson, Ward, & McGee,
2012; Pais-Ribeiro et al., 2007; Puhan, Frey, Biichi, & Schiinemann, 2008; Straat, Ark,
& Sijtsma, 2013; Zigmond & Snaith, 1983). Cada item é respondido numa escala
ordinal de quatro pontos (0 — inexistente; 3 - muito grave), correspondendo uma
pontuacdo méxima de 21 pontos por cada subescala (Marcolino et al., 2007; Pais-

Ribeiro et al., 2007; Puhan et al., 2008).

Tabela 12

Dimensdo Nivel de Ansiedade: HADS-A (adaptado de Pais-Ribeiro et al., 2007)

DIMENSAO INDICADORES QUESTAO
Sentir-se tenso ou contraido 1
Ter a sensa¢ao de medo como se algo de mau estivesse 3
para acontecer
NiVEL DE Ter a cabeca cheia de preocupacoes 5
ANSIEDADE Ser capaz de se sentar a vontade e sentir-se relaxado 7
Ficar tao assustado que até sente um aperto no estbmago 9
Sentir-se impaciente e ndo conseguir estar parado 11
De repente, ter sensacoes de panico 13

Tabela 13

Dimensdo Nivel de Depressdo: HADS-D (adaptado de Pais-Ribeiro et al., 2007)

DIMENSAO INDICADORES QUESTAO

Ainda ter prazer nas mesmas coisas que anteriormente

N

NIVEL DE Ser capaz de rir e de se divertir com as coisas engracadas
DEPRESSAO . .
Sentir-se bem-disposto

Sentir-se parado

o H
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Perder o interesse em cuidar do aspeto 10

Pensar com prazer no que se tem para fazer 12

Sentir-se capaz de apreciar um bom livro ou programa de

3 L 1
radio ou de televisdo 4

Para avaliacdo da frequéncia de ansiedade e de depressao foi utilizado a classificagao
proposta no manual da HADS para ambas as subescalas (Pais-Ribeiro et al., 2007)
(tabela 14):

Tabela 14

Score da Escala HADS (adaptado de Pais-Ribeiro et al., 2007)

Score
Normal 0-7 Pontos
Ligeiro 8- 10 Pontos
Moderado 11-14 Pontos
Severo 15-21 Pontos

Scores > 11 pontos indicam uma presenca provavel de diagnostico clinico de depressao
ou ansiedade (Pais-Ribeiro et al., 2007; Puhan et al., 2008). Scores de 8-10 pontos sao
sugestivos da presenca de ansiedade e depressao (Pais-Ribeiro et al., 2007). Segundo os
autores da escala, esta foi construida com uma base teérica e confirmada por anéilise
estatistica psicométrica (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002; Correia &

Barbosa, 2009; Zigmond & Snaith, 1983).

Em 2010, foi realizada uma meta-analise que mostrou que a escala HADS nos testes de
diagnostico, apresenta uma sensibilidade de 82% para a subescala HADS-D, sendo de
74% para a detecao de transtornos depressivos majores. No que diz respeito a subescala
HADS-A, o instrumento apresenta uma sensibilidade na ordem dos 78% (Brennan,
Worrall-Davies, McMillan, Gilbody, & House, 2010; Norton, Cosco, Doyle, Done, &

Sacker, 2013).

De forma a se incluir a escala HADS no estudo, houve a preocupacao de verificar se este
instrumento de avaliacdo estava validado para a populagcdo portuguesa. Verificou-se
assim, que a mesmo cumpriu esses critérios, estando validado para portugués, no que
diz respeito a validade de contetido, validade de critério, validade de constructo,
fiabilidade, sensibilidade entre populagoes, sensibilidade a mudanca, em doentes com

doenca médica (Pais-Ribeiro et al., 2007).
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Para a inclusdo da HADS no estudo, realizou-se o pedido de autorizacao ao Professor
Doutor José Luis Pais Ribeiro da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacao —
Universidade do Porto, tendo o mesmo autorizou a sua utilizacao. Para além disso,
encontra-se também recomendada pela Direcdo Geral da Sadde, numa circular
informativa que saiu a 27/10/2009, com o nimero 40A/DSPCD, subordinada ao tema:
Orientacoes Técnicas sobre Reabilitacdo Respiratéria na DPOC, com base no Programa
Nacional de Prevencao e Controlo da DPOC (DGS, 2009).

A DCMS da escala HADS para doentes com DPOC também ja encontra conhecida

sendo de: -1.5 pontos (Puhan et al., 2008).

8.3.5. Parte Ille — The Saint George’s Respiratory Questionnaire: SGRQ

O SGRQ ¢é um instrumento especifico de condicoes de saide utilizado para avaliar a
qualidade de vida em individuos com doenca obstrutiva das vias aéreas, como a DPOC.
Este questionario permite, assim, medir o impacto na satde geral, na vida diaria e no
bem-estar percebido neste tipo de populacao de doentes (ATS, 2018; Sousa, Jardim, &

Jones, 2000; St. George’s University of London, 2018).

O SGRQ foi desenvolvido por Jones et al. (1991), tendo sido traduzido para a populagao
portuguesa por Taveira e Ferreira (1999) e validado por Sousa et al. (2000). E de
autopreenchimento, mas também pode ser lido para doentes analfabetos (Sousa et al.,

2000).

O questionario contém trés componentes (sintomas, atividade e impacto psicossocial)
divididos por 76 itens. E constituido por duas partes, sendo que a primeira se refere a
sintomatologia (frequéncia e gravidade) num determinado espago de tempo e a
segunda incide no estado de satide atual dos doentes, abrangendo as AVD’s e o impacto
da doenca respiratéria (Jones et al., 1991; Sousa et al., 2000). A pontuacao varia entre
0% — 100%, em que scores mais elevados no SGRQ indicam pior qualidade de vida dos
doentes (ATS, 2018). Na tabela 15, € possivel observar a distribuicdo das partes e

secc¢Oes pelos dominios que compoem o SGRQ:

Tabela 15

Constitui¢do do Questiondario: SGRQ (adaptado de ATS, 2018;
Saraiva, 2012; St. George’s University of London, 2018)

DOMINIOS PARTE SECCAO
Sintomas 1 -
Atividade 2 2,6

Impacto Psicossocial 2 1,3,4,5,7
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De forma a inclui-lo no estudo realizou-se o pedido de autorizacao do SGRQ, ao
Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira da Faculdade de Economia da Universidade de

Coimbra, tendo o mesmo autorizado a utilizacao deste instrumento de medida.

Para além disso, encontra-se também recomendada pela Direcao Geral da Satide, numa
circular informativa de 27/10/2009, com o nimero 40A/DSPCD, subordinada ao tema:
Orientacoes Técnicas sobre Reabilitacao Respiratéria na DPOC, com base no Programa
Nacional de Prevencao e Controlo da DPOC (DGS, 2009).

A DCMS da escala SGRQ é de: -4 pontos (ATS, 2018; Decramer, Celli, Tashkin, Liu, &
Kesten, 2011; Jones et al., 2014, 1991; Welling, Hartman, Hacken, Klooster, & Slebos,
2015; Yang et al., 2019a).

8.3.6. Questionario de avaliacao da satisfacao dos participantes
De forma a avaliar a satisfacao dos participantes no final das sessoes de educacao, bem
como recolher as suas opinioes em relacao ao programa efetuado, com vista a melhorar

a intervencao, foi elaborado um questionario de avaliacao de satisfacao (apéndice III).

Esse questionario foi constituido por 12 questdes, com 5 possibilidades de resposta:
totalmente de acordo; de acordo; nao concordo, nem discordo; em desacordo e
totalmente em desacordo, onde foi atribuido uma pontuacao de 1-5 e 2 questdes de
resposta aberta. Nestas ultimas questdes foi inquirido aos participantes o que tinha
sido mais interessante ou 1til no programa educacional, assim como o que mudariam

no programa, se achassem necessario.

De seguida faz-se um resumo dos instrumentos utilizados e dos momentos de aplicacao

dos mesmos (tabela 16).

Tabela 16

Resumo dos Instrumentos de Avaliagdo utilizados no Questionario Individual

2, 8
. s . S A @ ]
Questionario ] Parametros 8 4
Individual S & E & avaliados 1 E
3 E 2
~~ g -oﬂ
Ay
Parte I- Dados socio-
Questionario X demogréficos
Sociodemografico Nao
e Clinico Dados clinicos aplicavel
Parte II- QDPOC Conhecimentos
X X X sobre a doenca 02a100
Impacto da
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Parte IIla- CAT X X X DPOC no bem- 0a40 DCMS: -2
estar e no pontos
quotidiano
Variacoes de
1 ponto
Partelllb- X X X Dispneia Grauia indicam
MRCDQ funcional 5 melhoria/
agravamento
clinico
Funcionalidade
Parte IlIc-LCADL. X X X na execucao das oavs DCMS: -4
atividades de pontos
vida diaria
Parte IIId-HADS X X X Ansiedade e 0a42 DCMS:
depressao -1.5 pontos
Qualidade de
Parte IITe- SGRQ X X X  vidarelacionada o0a100 DCMS: -4
com a saude pontos
Questionario de Satisfacao dos
Avaliacao do Grau participantes 1-5
de Satisfacido dos X com as sessoes
Participantes de educacio

9. Métodos de recolha de dados

9.1. Procedimentos

Para chegar aos participantes do estudo, a equipa de pneumologistas e o fisioterapeuta
investigador, identificaram os individuos com DPOC que retnam os critérios de
inclusao/exclusao definidos para a constituicio da amostra, sendo posteriormente
contactados presencialmente apdés as consultas de pneumologia que tinham
previamente agendado no periodo respeitante a fase de constituicio da amostra pré-
programa educacional entre dezembro de 2018 e janeiro de 2019. Ap6s a autorizagao
dos mesmos, foi atribuido a cada individuo com DPOC, um cddigo de identificacao

representado em forma numérica.

Dessa forma, ao primeiro participante do estudo e ao respetivo questionario individual
foi atribuido o c6digo de identificacio niimero 1. A medida que se continuou a recolha
dos dados a novos individuos, atribuiu-se como cédigos de identificagdo, os nimeros
seguintes em ordem crescente de numeracdo. Como o programa de intervenc¢ao foi
constituido por diversos momentos de avaliacdo foi necessario incluir no codigo de
identificacdo a cada participante no estudo, o momento de avaliagdo correspondente
(exemplo To - N°1, To — N©2, etc.). Através deste procedimento ficou salvaguardado o

anonimato dos participantes e a confidencialidade dos dados.
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9.2. Programa de intervencao

9.2.1. Estrutura do programa de educacao para a saude
As sessoes de educacao foram realizadas com uma periocidade quinzenal, tendo se
dado inicio apoés a identificacdo, autorizacao dos participantes e respetiva constituicao

da amostra pré-intervencao, que englobou a avaliacao pré-intervencao (To -Baseline).

Desde modo, para este estudo de investigacao foram definidas trés sessoes de educacao
com énfase na reabilitacdo, permitindo desta forma abordar diferentes teméaticas em
cada sessao programada. No apéndice IV, V, VI, encontram-se exemplos das
apresentacoes em formato PowerPoint utilizadas durante as sessdes do programa
educacional. Em cada sessdo de educacao foi também fornecido a cada um dos
participantes um panfleto acerca do contetido programatico de cada sessao (apéndice
VID).

No final das 3 sessbes de educacao foi realizada uma nova avaliacao (T1), que
correspondeu a avaliagdo pds-intervencao. Em T1, foi também avaliado a satisfacao dos
participantes obtido com o programa educacional (apéndice III). Apés 6 meses do
término do programa de intervencao, os participantes foram novamente reavaliados,

correspondendo ao follow-up (T2).

De seguida sera apresentado o esbo¢o do programa de intervencao, como os respetivos

instrumentos de avaliacao utilizados em cada momento de avaliacao (figura 10).

3 SessBes de Educagdo

6 Meses
(Quinzenalmente)

L1 | |
1 | 1
TO T1 T2
Avaliag&o Pré-Intervencgio Avaliagdo Pds-Intervengdo Avaliagdo apés 6 meses do final
(Baseline) daintervencgdo
(Follow-up)
- Questionirio - Questionario sobre os
Sociodemogrifico e Clinico; conhecimentos acerca da doenga; - Questionario sobre os conhecimentos
- Questionario sobre os -CAT; acerca da doenga;
conhecimentos acerca da - MRCDQ; - CAT;
doenca; - HADS; -MRCDQ;
- CAT; -LCADL; - HADS;
-MRCDQ; - SGRQ; -LCADL;
- HADS; - Grau de Satisfacio dos doentes em -SGRQ.
-LCADL; relagdo ao programa de educacio
-SGRQ. realizado.

Figura 10. Estrutura do Programa Educacional com énfase na Reabilitacdo e Respetivos Instrumentos de

Avaliacao
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9.2.2. Temas abordados nas sessoes de educacao

Com base na pesquisa bibliografica realizada definiram-se os seguintes temas para as
sessoes de educacdo (Antbonio, Goncalves, & Tavares, 2010; Cordeiro, 2014; Cravo,

2019a, 2019b, 2019¢; SBPT, 2004):

+ 12 Sessao:
- Anatomia e fisiologia do sistema respiratorio;
- DPOC, fisiopatologia e fatores de risco;
- Sinais e sintomas da DPOC;
- Tratamento da DPOC;
- Reconhecimento precoce e tratamento de exacerbacoes;
- Terapéutica farmacoldgica utilizada;
- Uso adequado dos dispositivos inalatérios para a administra¢ao da medicacao;
- Oxigenoterapia na DPOC;
- Medidas dietéticas no doente com DPOC;

(Médico- Pneumologista, com a cooperacao do Fisioterapeuta cardiorrespiratorio)

+ 22 Sessio:
- Técnicas de higiene bronquica;
- Importancia do exercicio fisico na DPOC (ensino de exercicios respiratorios e fisicos
quer no domicilio quer na comunidade);

(Fisioterapeuta cardiorrespiratorio, com a cooperacao do Médico-Pneumologista)

+ 32 Sessao:
- Técnicas de conservacao de energia e de relaxamento (principalmente no controlo de
crises de ansiedade e de ataques de panico).
(Fisioterapeuta cardiorrespiratorio, com a cooperacao do Médico-Pneumologista)
-Nesta ultima sessao, encaminhamento dos doentes que estivessem interessados e que

apresentem hébitos tabagicos para a consulta de desabituacao tabagica.

+ Em todas as sessoes:
- Consolidacao das temaéticas, com repeticao dos topicos mais importantes;
- Esclarecimentos de quest6es e davidas em todas as sessoes (debate);

- Entrega de folhetos informativos com as tematicas abordadas nas sessoes;

9.2.3. Apresentacao detalhada do programa de intervencao
Cada sessao de educacao teve uma duracao de 45 a 60 minutos, sendo as trés sessoes

realizadas em grupo, com uma periocidade quinzenal, a contar da data de inicio da
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primeira sessdo. Apos 6 meses da data da tltima sessdo de educacao, foi realizado uma

reavaliacdo do programa, constituindo assim, um follow-up.

Conteudos programaticos

Na tabela 17, encontram-se detalhados os contetidos programaticos do programa

educacional com énfase na reabilitacao.

Tabela 17

Contetidos Programaticos do Programa de Educacgdo para a Satide (adaptado de Anténio, Gongalves, &
Tavares, 2010; Cordeiro, 2014; Cravo, 2019a, 2019b, 2019c; SBPT, 2004)

1.2; 2,2¢ 3.2 Sessao

Anatomia e

@ Sistema Respiratorio, sua constituicao e fungio no organismo;

Fisiologia do @ Descrigdo dos diversos elementos que compdem o sistema respiratorio: fossas
Sistema nasais, faringe, laringe, traqueia, brénquios, bronquiolos, alvéolos e pulmdes;
Respiratorio @ Fases da Respirac¢ao: Inspiracio e Expiracgao;
@ Musculatura envolvida em cada fase da respiragao;
@ Definicao de DPOC;
@ Bronquite Cronica e Enfisema Pulmonar;
DPOC, @ Descri¢do do funcionamento anormal dos diversos 6rgios e estruturas do

Fisiopatologia e
Fatores de Risco

sistema cardiorrespiratério originados pela DPOC, assim como as alteragGes
resultantes da prépria doenga no organismo;

@ Principais causas para o desenvolvimento de DPOC e seu agravamento;

< Fatores de risco: externos e individuais;

@ Importincia da mudanca de conduta face aos habitos de risco para o controlo da
DPOC;

Sinais e Sintomas
da DPOC

= Enumeracao e caracterizacdo dos principais sinais e sintomas clinicos
provocados pela DPOC;

& Periodo do ano mais suscetivel ao agravamento dos sinais e sintomas;

@ Qutros sinais e sintomas recorrentes no quadro clinico dos doentes com DPOC:
dor toracica inespecifica; perda de peso; fadiga; hemoptise; ansiedade e depressio;

Tratamento da

= Exposicao das varias estratégias disponiveis para o tratamento e controlo da
DPOC: Tratamento farmacolégico e nio farmacolégico (Oxigenoterapia, VNI,

DPOC Modalidades Cirargicas e Reabilitacgio Pulmonar);
Reconhecimento & Caracterizagdo da exacerbagao da DPOC e periodo pos-exacerbacao;
precoce e @ Sinais e sintomas de uma agudizaciao da DPOC;
tratamento de @ Tratamento utilizado na exacerbagido da DPOC;
exacerbacoes @ Recomendacoes a ter no periodo de agudizacio e pos-agudizacio da DPOC;
@ Descrigdo e caracterizacido dos farmacos habitualmente usados na DPOC
Terapéutica estavel: broncodilatadores, corticosterdides (inalados e sistémicos/orais), entre
Farmacologica outros;
utilizada < Principio ativo e acao dos principais farmacos usados na DPOC;
< Indicagbes e contraindicagoes;
< Dispositivos Inalatérios: Inaladores pressurizados doseaveis, inaladores de p6
Uso adequado seco, cAmaras expansoras e sistemas de nebulizagio;
dos Dispositivos < Ensino da técnica de inala¢ao correta para os diferentes dispositivos inalatérios;
Inalatdrios = Recomendagdes importantes a ter no uso dos dispositivos inalatorios;
<= Importéancia da oxigenoterapia na DPOC, e suas indicacoes;
Oxigenoterapia @ Oxigenoterapia domiciliaria, métodos de fornecimento (gasoso, concentrador e
na DPOC liquido);
@ Oxigenoterapia de deambulacao;
Medidas < Importancia de uma alimentagao saudavel na DPOC;

Dietéticas no

@ Cuidados a ter na alimentacio, tipos de alimentos e ingestao de liquidos;
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doente com < Quantidade e frequéncia das refeigoes; )
DPOC = Manutencdo do peso corporal (controlo do Indice de Massa Corporal);

= Métodos de fluidificacio das vias aéreas: Hidratacao sistémica e nebulizadores;
= Ensino de técnicas de desobstrucao das vias aéreas: Tosse dirigida; Tosse

Técnicas de assistida; Vibracao; Técnica de expiragio forcada (“Huffing”); Ciclo ativo de
Higiene técnicas respiratdrias; Posicionamento e Pressdo expiratoria positiva (PEP)
Bronquica (expiragdo labios semicerrados; dispositivos de PEP: TheraPEP®; Flutter®, RC-
Cornet® e o Acapella®);

@ Sensibiliza¢ao dos individuos com DPOC para a realizagao de exercicio fisico;
& Beneficios do exercicio fisico em doentes com DPOC;

Importinciado  # Modalidade de treino utilizadas nos doentes com DPOC: Treino de forga e
Exercicio Fisico  Treino aerdbico;

na DPOC @ Descri¢ao de exercicios respiratorios, aerobicos e de forca que possam ser
implementados por doentes com DPOC, quer no domicilio quer na comunidade;
@ Indicagles e beneficios da utilizagao de oxigenoterapia durante o exercicio;
@& Reforco da adogio de um estilo de vida o mais auténomo possivel,

Técnicas de @ Ensino de técnicas de alivio da dispneia e de descanso na DPOC;

Conservacaode < Importancia da planificacdo e organizagio do dia-a-dia;
Energia @ Estratégias de simplificacao do trabalho diario;
Técnicas de @ Importéncia do relaxamento nos doentes com patologia respiratoéria cronica;
Relaxamento @ Beneficios das técnicas de relaxamento, principalmente no controlo de crises de
(principalmente dispneia, de ansiedade e de ataques de panico;
no controlo da @ Ensino de técnicas de relaxamento adaptadas ao doente com DPOC, com
ansiedade) reforco da sua utilizacdo no dia-a-dia.

9.2.4. Objetivos de aprendizagem com o programa de intervencao

Os

objetivos de aprendizagem em que assentou o programa de educacdo para a satde

com énfase na reabilitacio estiveram diretamente relacionados com os conhecimentos,

aptidoes e competéncias a desenvolver pelos doentes com DPOC para a gestao da sua

doenca. Assim, no final das trés sessdes de educacao para a saide, os doentes com

DPOC inseridos no programa deverao:

+
+

-+ £ + +

=

Conhecer a estrutura e funcao do aparelho respiratorio;

Distinguir as diferentes fases da respiracao;

Conhecer a doenca respiratéria cronica - DPOC, de forma a saberem identificarem
os fatores que possam agravar a sua doenca;

Detetar os sinais e sintomas da DPOC, e o seu agravamento;

Reconhecer de forma precoce uma agudizacao da DPOC e estratégias de atuacao;
Saber distinguir os diversos tipos de tratamento disponiveis para a DPOC;
Dominar a terapéutica farmacolégica exigida a cada um, sabendo utilizar de forma
correta os dispositivos inalatdrios;

Diferenciar os diferentes tipos de oxigenoterapia e suas indicacgoes;

Conhecer os cuidados a ter na alimentacao;

Conhecer, distinguir e aplicar as diferentes técnicas de higiene bronquica,
consoante as suas necessidades respiratorias;

Aplicar as técnicas de alivio de dispneia e de descanso no dia-a-dia;
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+ Planificar e organizar as tarefas do quotidiano, conhecendo as estratégias de
simplificacdo do trabalho diario;

+ Conhecer os exercicios respiratérios e fisicos para serem usados tanto ao nivel do
domicilio, como na comunidade;

+ Distinguir os diferentes tipos de modalidades de treino (aerdbico e de forca) usadas
nos doentes com DPOC;

+ Praticar exercicio fisico didrio, conseguindo estabelecer um programa de treino
semanal adaptado a sua situacdo clinica e funcional;

+ Conhecer as técnicas de relaxamento, sendo capazes de as aplicar, principalmente
em situacao criticas, como em crises de dispneia, de ansiedade e de ataques de
panico;

4+ Refletir e mudar o seu estilo de vida, de forma a ser o mais saudével e autbnomo

possivel;

Para além do que foi referido anteriormente, os doentes tiveram a oportunidade
durante as sessoes de educacdo de partilhar opinides e experiéncias de vida,
enriquecendo e aprofundando o conhecimento e as competéncias acerca da DPOC.
Assim, como objetivo final do programa, pretendeu-se que os doentes pudessem
conhecer e gerir melhor a sua doenca respiratoria cronica, através da aquisicao de
novos conhecimentos, bem como de estratégias de intervencao que permitam manter
ou melhorar a sua condi¢do respiratdria, possibilitando desta maneira obter ganhos em

saude, traduzindo-se estes na melhoria da qualidade de vida dos doentes com DPOC.

9.3. Pré-teste

Antes do inicio do programa de intervencao, e da prépria recolha dos dados foi
realizado um teste piloto com cinco individuos com DPOC que nao pertenceram a
amostra do estudo, de modo a verificar a clareza e compreensibilidade dos

instrumentos de avaliacao propostos no projeto de investigacao.

Através do pré-teste foi possivel verificar a necessidade da reformulacao de algumas
questoes, nomeadamente na Parte I, na seccao referente aos dados clinicos e na Parte

I1, no questionario de avaliacao dos conhecimentos acerca da DPOC.

Em relacdo a alteracdo efetuada nos dados clinicos, foi realizada ao nivel da questao 3
referente aos habitos tabagicos, uma vez que a informacdo relativa ao calculo da
unidade maco/ano (UMA) estava incompleta. Existiu a necessidade de questionar o

numero de anos que os doentes fumaram ou fumam, nao estando esta informacao
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inicialmente contemplada no questionario individual, sendo posteriormente

acrescentada a idade de inicio e idade de cessacao tabégica.

No que diz respeito a alteracdo efetuada ao nivel do questionério de avaliacdo dos
conhecimentos acerca da DPOC, prendeu-se sobretudo com a reducao de duas questoes
de avaliacdo, passando de dezoito questbes para dezasseis questOoes, uma vez que se
verificou a sobreposicao de contetidos referentes a mesma temaética entre diferentes
questoes, podendo criar dificuldades na interpretacdo e analise dos dados. Esta
restruturacdo do numero de questoes permitiu também ao mesmo tempo reduzir o

tempo total do preenchimento do questionario individual por parte dos doentes.

Para além da implementacdo prévia do questionéario individual, foi também realizada
uma apresentacao-tipo do programa educacional a profissionais de saude,
especificamente a um pneumologista e a um fisioterapeuta da area cardiorrespiratoria,
de forma avaliar o seu rigor e clareza, assim como permitiu a sua melhoria, através do
feedback dado por esses profissionais, possibilitando a introducao de temas que nao

estavam contemplados inicialmente nas sessoes de educacao.

9.4. Recolha dos dados

Antes de se iniciar a recolha dos dados, como ja foi referido anteriormente a equipa de
pneumologistas e o fisioterapeuta investigador identificaram os doentes que reuniam
os critérios de inclusdao/exclusdo para a formacao da amostra. Posteriormente os
doentes foram contactados presencialmente ap6s as consultas de pneumologia que
estavam previamente agendadas no periodo respeitante a fase da constituicao da

amostra pré-programa educacional, entre dezembro de 2018 e janeiro de 2019.

De maneira a contactar o maximo nimero de individuos, foi elaborado um calendéario
com o agendamento das consultas dos doentes, com o intuito de convidar para a
participacao dos doentes no estudo, com a assinatura do termo de consentimento livre
e informado pelos participantes e realizacdo do primeiro momento de avaliacao do
estudo. E também de referir que devido 4 mudanca do agendamento das consultas dos
diferentes participantes do estudo quer por parte do Hospital, quer por parte dos
proprios doentes, houve a necessidade de alterar por diversas vezes esse plano

esquematico.

O baixo nivel educacional de alguns doentes que participaram no estudo implicou o
apoio por parte do investigador no preenchimento do questionario individual, onde

estavam incluidos os instrumentos de avaliacdo. No entanto, é de salientar que foram
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respeitadas as opinioes dos doentes, promovendo o minimo de interferéncia possivel
por parte do investigador. Este apoio dado pelo investigador deveu-se ao facto, de
alguns participantes apresentarem dificuldade em compreender o sentido de alguns
termos usados nas escalas de avaliacao, havendo por isso a necessidade da repeticao de
algumas perguntas, o que levou ao aumento da duracio do preenchimento dos

questionarios.

De forma a abranger o maximo numero de individuos com DPOC durante a fase de
campo, foram formados diversos grupos de doentes, constituindo-se ao todo trés
grupos: A, B e C. A 1.2 sessao de educacao do grupo A ocorreu a 11/02/2019; do grupo B
a 12/02/2019 e do grupo C a 15/02/2019. A 2.2 sessao do grupo A ocorreu a
22/02/2019, do grupo B e C a 25/02/2019, com horarios diferentes. No que diz
respeito, a 3.2 sessao do grupo A ocorreu a 08/03/2019, do grupo B a 11/03/2019 e do

grupo C a 15/03/20109.

Quanto ao namero de elementos que foram distribuidos por cada grupo para cada uma
das sessoes, este foi constituido entre 9-13 doentes, dependendo da disponibilidade dos

participantes.

A recolha dos dados terminou apds a realizacao de um follow-up- T2, que decorreu
apos 6 meses do término das sessoes de educacdo, permitindo assim a finalizacao da

fase de campo deste estudo de investigacao.

9.5. Analise dos dados

No final da fase de campo, os dados recolhidos foram analisados e processados com o
propdsito de responder aos objetivos propostos. Para isso, foi necessario o tratamento
das questbes utilizadas no questionario individual, tanto ao nivel das questoes
relacionadas com os dados sociodemograficos, clinicos e niveis de conhecimentos dos
individuos acerca da DPOC, assim como das questdes utilizadas nos diferentes
instrumentos de avaliacao (escalas: CAT; MRCDQ; LCADL; HADS e SGRQ).

Por forma a dar resposta a questao de investigacao colocada e aos objetivos propostos

foi necessario recorrer anilise estatistica, com testes estatisticos especificos.

Para andlise estatistica foi utilizado, o Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS), versao 23.0 para Windows®.

A caracterizacdo da amostra foi feita com base em valores de estatistica descritiva,

nomeadamente a distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa, medidas de tendéncia
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central (média, mediana e moda) e medidas de dispersao (desvio padrao - DP), valores

méximo e minimo de todas as variaveis em estudo.

Para analisar a normalidade da distribuicdo amostral foi utilizado o teste de Shapiro-
Wilk (SW), recomendado para avaliacdo de amostras pequenas (Ghasemi & Zahediasl,
2012). Tendo como base que a distribuicdo da amostra nao era normal e a amostragem
foi nao probabilistica acidental, optou-se pelo recurso a testes ndo paramétricos
(Fortin, 2009; Pinto & Curto, 2010). Os testes nao paramétricos tém como vantagem
nao partirem de pressupostos quanto a distribuicao das variaveis nem quanto a sua

escala de medicao (Oliveira, 2009b).

A influéncia das variaveis sociodemograficas (género, idade, local de residéncia,
coabitacao, nivel educacional, estado civil e situacao profissional) nos resultados foi
realizada através de estatistica inferencial, com recurso a testes nao paramétricos: U de
Mann-Whitney e Kruskall Wallis. Para avaliar a diferenca entre variaveis binarias (e.g.
género, coabitacao, local de residéncia) e variaveis métricas recorreu-se ao teste do U
de Mann-Whitney; no caso de a variavel nao ser binaria (e.g. estado civil, escolaridade)

recorreu-se ao teste de KrusKall Wallis (Fortin, 2009; Oliveira, 2009b).

Para testar a diferenca entre grupos ao longo do tempo, foi usado o Wilcoxon Rank
Test, um teste nao paramétrico que capta as diferencas de magnitude nos momentos de

avaliacao pré e pos-teste (Pinto & Curto, 2010).

Para analise inferencial assumiu-se neste estudo um nivel de significancia (p) inferior a
0.05, correspondendo a um alfa critico (a) inferior a 5% (Fortin, 2009; Oliveira, 2009b;

Pinto & Curto, 2010).

10. Procedimentos formais e aspetos éticos

A investigacao aplicada a seres humanos nao deve causar danos aos seus direitos e
liberdades. Assim sendo, numa investigacdo deste tipo, devem ser respeitados e
protegidos, os seguintes principios ou direitos dos individuos que participaram na
investigacdo: direito a autodeterminacao; direito a intimidade; direito ao anonimato e a
confidencialidade; direito a protecdo contra o desconforto e o prejuizo e direito a um
tratamento justo e leal (Fortin, 1999; Gonzaga, 1994; Quivy & Campenhoudt, 1998;
World Medical Association, 2019).

Estes principios e direitos estao inseridos num dos documentos mais importantes sobre

este assunto, a Declaracao de Helsinquia (1964), realizado pela Associacdo Médica
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Mundial, com vista a fornecer orientacoes para pesquisas clinicas que envolvam seres
humanos (Gonzaga, 1994; World Medical Association, 2019). Desde 2016, a Declaracao
de Taipei complementou a Declaracao de Helsinquia sobre consideracoes éticas a

respeito de base de dados de satide e biobancos (World Medical Association, 2019).

Neste estudo foram assegurados esses principios basicos de natureza ética referidos
anteriormente, assim como todas as linhas orientadoras respeitantes a autorizacao e
implementacao do estudo preconizadas tanto pela Declaracdo de Helsinquia, como

pelas préoprias normas da instituicdo onde decorreu o estudo.

Deste modo, o estudo inicialmente foi apresentado ao Gabinete de Investigacdo e

Inovacdo do CHUCB, para anélise pela Comissdo de Etica do Hospital.

A implementacao do programa de educacao para a saide nos individuos com DPOC,
com a respetiva recolha dos dados s6 teve inicio apds aprovacao do Conselho de
Administracao do CHUCB (anexo VI), que reuniu o parecer positivo da Comissao de
Etica (anexo VIII), do Diretor do Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo e da

Diretora do Servico de Pneumologia do CHUCB.

Para além dessas autorizacbes foi também necessario a assinatura do termo de

consentimento livre e informado pelos participantes do estudo (anexo VIII).
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Capitulo III: Apresentacao e Analise dos

Resultados

1. Caracterizacao da amostra utilizada no pré-teste

De forma a caracterizar a amostra que constituiu o pré-teste, procedeu-se analise dos
dados recolhidos pelo questionario individual, sendo os mesmos apresentados pela
mesma ordem que surgem no respetivo instrumento de avaliacao utilizado. A amostra

utilizada no pré-teste foi constituida por 5 doentes com DPOC.

1.1. Parte Ia — Dados sociodemograficos

A respetiva amostra, foi constituida por 4 doentes do género masculino e 1 doente do
género feminino, representando na amostra 80% e 20% respetivamente. Os doentes
apresentavam uma idade minima (min.) de 62 anos e uma maxima (max.) de 84 anos,
ao que correspondeu uma idade média (M) de 74.8 anos, com um desvio padrao (DP)
de 8.79 (M=74.8; DP=8.79 anos) (tabela 18).

Tabela 18

Estatisticas Relativas a Idade dos Participantes no Pré-teste

Idade (anos) N Minimo Maximo Média DP

Total 5 62 84 74,8 8,79

Mesmo com a amostra do pré-teste a ser constituida por 5 doentes, verificou-se uma
grande amplitude de variacao da idade, uma vez que se situou nos 22 anos (diferenca
entre a idade minima e a idade maxima). Assim, de forma a ser possivel analisar os
dados, optou-se pelo agrupamento em classes homogéneas, com base nas frequéncias
absolutas, tendo-se estabelecido dois grupos, nomeadamente <64 anos de idade e =65
anos (tabela 19). Dos resultados apresentados na tabela 19, verificou-se que dos 5
doentes que participaram no pré-teste, 80% tém idades =65 anos e 20% <64 anos de
idade.

Ao questionar os doentes acerca do local de residéncia, constatou-se que, dos 5
individuos da amostra do pré-teste, 4 doentes viviam em meios urbanos “cidades” e 1
doente em meios rurais “aldeias e vilas”, com um valor percentual de 80% e 20%,

respetivamente (tabela 19).
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As estatisticas relativas a coabitacao, revelaram que dos 5 doentes que participaram no
pré-teste, 40% viviam sozinhos e 60% dos doentes viviam acompanhados.
Relativamente a situacao profissional dos doentes que participaram no pré-teste,
verificou-se que a totalidade da amostra pertenceu a classe dos “reformados” (tabela

19).

No que se refere ao estado civil (tabela 19), constatou-se que a maioria dos doentes do
pré-teste pertenceu ao grupo dos “casados” (60%), estando os outros doentes inseridos
no grupo dos “divorciados” e “solteiros”, com o mesmo valor percentual de 20%,

respetivamente.

Quanto a escolaridade dos doentes inquiridos do pré-teste, maioritariamente possuiam
habilitacoes literarias, situadas ao nivel do 1.° ciclo (60%). De salientar, 1 doente
analfabeto e outro com habilitacGes literarias, situadas ao nivel do ensino secundario
(tabela 19).

Tabela 19
Caracterizagdo dos Dados Sociodemograficos dos Participantes no Pré-Teste
Dados Sociodemograficos Total
Neo %
Variaveis (5) (100)
Género
Masculino 4 80
Feminino 1 20
Grupo Etario
< 64 Anos 1 20
> 65 Anos 4 80
Local de Residéncia
Meio Urbano 4 80
Meio Rural 1 20
Coabitacao
Sozinho/a 2 40
Acompanhado/a 3 60
Situacio Profissional
Reformado/a 5 100
Trabalhador/a 0 0]
Baixa Médica 0 0]
Desempregado/a 0 0
Estado Civil
Casado/a 3 60
Viavo/a 0 0]
Divorciado/a 1 20
Uniao de Facto 0 0]
Solteiro/a 1 20
Nivel de Ensino
Nenhum 1 20
1.° Ciclo (Antigo Ensino Primario) 3 60
Ensino Secundério 1 20
Ensino Superior o) 0]
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1.2. Parte Ib — Dados clinicos

As estatisticas relativas ao nimero de anos que os doentes viviam com a doenca,
revelaram que os doentes apresentavam uma idade minima de 7 anos e uma méxima de
24 anos, ao que corresponde uma idade média de 13.6 anos, com um desvio padrao de
6.35 (M=13.6; DP=6.35 anos) (tabela 20).

Tabela 20

Estatisticas Relativas ao Ntimero de Anos com DPOC nos Participantes do Pré-Teste

Idade (anos) N Minimo Maximo Média DP

Total 5 7 24 13,6 6,35

Através do diagnoéstico médico ja previamente realizado, conseguiu-se obter a
classificacado da DPOC, segundo os critérios da GOLD. Desta forma, apurou-se que

todos os doentes inquiridos no pré-teste pertenciam ao grupo IV-D (tabela 21).

Ao questionar os doentes acerca dos habitos tabagicos constatou-se que, dos 5
individuos da amostra do pré-teste, 4 doentes eram fumadores, com um valor
percentual de 80%, verificando-se apenas 1 doente que nao fumava, mas que tinha sido
ex-fumador. Em relagdo ao nimero de cigarros por dia fumados, verificou-se que 60%
dos doentes inquiridos fumavam na ordem dos 11-20 cigarros por dia e um fumava >30

cigarros por dia (tabela 21).

Por forma a conhecer outros fatores de risco para o aparecimento de DPOC, foi
questionado os doentes se estiveram ou estao expostos a inalacdo de poeiras, gases
nocivos ou outros irritantes pulmonares, onde também esteve incluido os fumadores
passivos. Assim sendo, contatou-se que 60% dos doentes estao ou estiveram expostos a
outros fatores de risco para o aparecimento da DPOC, enquanto 40% a referiram que

nao estao ou estiveram expostos a esses fatores (tabela 21).

Quanto ao uso de oxigenoterapia de longa duracao, constatou-se que 60% dos doentes
inquiridos do pré-teste utilizava este tipo de terapia no domicilio, face a 40% que nao
utilizava. Questionou-se também os doentes sobre o uso de oxigenoterapia de
deambulacgdo, quando estes se deslocavam fora do domicilio. Constatou-se assim, que
40% dos doentes inquiridos utilizava este tipo de terapia face aos 60% que referiram a

nao utilizacao de OD (tabela 21).
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Tabela 21

Caracteriza¢do dos Dados Clinicos dos Participantes no Pré-Teste

Dados clinicos Total
Neo %
Variaveis (5) (100)
N.° de anos da doenca
< 5 Anos (o} o
6-10 Anos 1 20
11-20 Anos 3 60
21-29 Anos 1 20
> 30 Anos 0] 0]
Grau da DPOC
Grupo A 0 0
Grupo B 0 0
Grupo C 0 0
Grupo D (IV-D) 5 100
Habitos tabagicos
Presentes 4 80
Ausentes 1 20
N.© de cigarros por dia fumadores
< 5 cigarros 0 0
6-10 cigarros 0 o]
11-20 cigarros 3 60
21-29 cigarros 0 0
> 30cigarros 1 20
N.° de doentes ex-fumadores 1 20
N.° de doentes nao fumadores 0 0
Exposicio a inalacao de poeiras, gases
nocivos ou outros irritantes pulmonares
Presente 3 60
Ausente 2 40
Utilizacao de oxigenoterapia de longa
duracao
Presente 3 60
Ausente 2 40
Utilizacao de oxigenoterapia de
deambulacio
Presente 2 40
Ausente 3 60

1.3. Parte II — Nivel de conhecimento dos doentes acerca da DPOC

Por forma avaliar o nivel de conhecimento dos participantes do pré-teste acerca da sua
patologia respiratéria, foi elaborado um questiondrio para aferir os niveis de
conhecimentos dos doentes. Nesse questionario, utilizaram-se questoes referentes as
tematicas que foram posteriormente abordadas nas sessdes educacionais do programa

de intervencao.

A classificacdo utilizada no questionério de avaliacdo dos conhecimentos dos doentes
acerca da DPOC, com base nas respostas certas, erradas ou sem conhecimento, foi a
seguinte: “Muito Insuficiente”, “Insuficiente”, “Suficiente”, “Bom” e “Muito Bom”. Dos
doentes inquiridos, 40% apresentaram niveis de conhecimento “Insuficiente” e 40%

dos doentes “Suficiente”, com 20% apresentarem classificacdo de “Bom”. De salientar
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que nao existiriam doentes com niveis de conhecimentos “Muito Insuficiente” e “Muito

Bom” (tabela 22).

1.4. Parte III — CAT, MRCDQ, LCADL, HADS e SGRQ

Face as outras variaveis dependentes em estudo, nomeadamente em relacao ao impacto
da DPOC, ao grau de dispneia funcional, a capacidade funcional na execucao das
AVD’s, ao nivel da ansiedade e depressao, assim como a qualidade de vida relacionada
com a saude, podemos constatar que os doentes que participaram no pré-teste:
apresentaram niveis de impacto da DPOC bastante elevados (média do score na CAT de
24.4; DP=8.44 pontos, correspondente a um impacto alto no bem-estar e no quotidiano
dos doentes com DPOC); grau de dispneia funcional elevado (média no score da
MRCDQ de grau 4); presenca de transtornos de ansiedade (média de 9.2; DP=7.04
pontos) e sintomatologia depressiva (média de 9.0; DP=5.91 pontos); capacidade
funcional comprometida (média de 49.4; DP=20.17 pontos, com valor maximo de 72
pontos) e baixa qualidade de vida (média de 63.95; DP=19.77 pontos, com valor

minimo de 42.98 e maximo de 90.68 pontos), conforme podemos verificar pela analise

das tabelas 22, 23 e 24.

Tabela 22

Caracterizagdo do QDPOC, CAT, MRCDQ e HADS na Amostra do Pré-Teste

Total
Frequéncia N° Percentagem
Variaveis dependentes Nivel em cada dominio 5) 9%
(100)
3 . Muito Insuficiente 0 0]
Nivel de conhecimento dos Insuficiente 5 40
doentes acerca da doenca Sufici
(QDPOC) uficiente 2 40
Bom 1 20
Muito Bom 0 0]
Impacto Baixo 0 o)
Impac(tg :;)DPOC Impacto Médio 2 40
Impacto Alto 1 20
Impacto Muito Alto 2 40
Média e Desvio padrao M=24.4; DP=8.44 pontos

Grau I 0 0
Grau de dispneia funcional GGrau IIIII ! 20
(MRCDQ) rau 0 0]
Grau IV 2 40
Grau V 2 40
Meédia e Desvio padrao Grau 4 (M=4; DP=1.22)
Normal 3 60

Ligeiro 0

Ansiedade (HADS-A) Moderado 0
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Severo 2 40

Média e Desvio padrao M=9.2; DP=7.04 pontos

Normal 2 40

Ligeiro 1 20

Depressao (HADS-D) Moderado ! 20
Severo 1 20

Média e Desvio padrio M=9.0; DP=5.91 pontos

Tabela 23
Caracterizacgio da LCADL na Amostra do Pré-Teste

Atividades da vida diaria e capacidade funcional (LCADL)

o = S o
o SRS [ 1 o (] O
Q — =} =
£ =23 52% §.%3 5§ ¢ E E =2 28
<) TQ Q .= w Q o= Q O & T o Q S core o o =~ 4 ]
52O _858 ,.85& ,E:'S\E 3 Total = & < 3T
o =¥Yas 2Y8 2 B S © S =¥
<) <)
& %} g 1} £a v <« wn R
ID1 13 30 7 11 61
ID 2 20 28 10 14 72
ID3 10 26 5 46 18 72 49,4 20,27
ID4 3 8 18
ID5 11 24 9 6 50
Tabela 24

Caracterizagdo do SGRQ na Amostra do Pré-Teste

Qualidade de vida no doente respiratéorio (SGRQ)

=
Frequéncia  Score Score da Score do Score g £ 8 E 9
Neo Sintomas Atividade Impacto (%) Total (%) g 5 9 2 <
(5) (%) (%) P SGRQ ¥ $ = A&
ID1 96 100 83,70 90,68
ID2
58 100 70,25 77,23
ID3 34,2 66,31 32,43 42,98 42,98 90,68 63,95 19,77
D4 59 67,05 36,17 49,32
ID5

51,3 79,14 50,93 59,54
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2, Caracterizacao da amostra

Apresentamos agora a caracterizacdo dos participantes no programa de intervencao.

2.1. Dados sociodemograficos

A amostra em estudo foi constituida por 47 individuos maioritariamente do género
masculino (91.5%), com uma idade média de 66.70; DP=5.56 anos, que residiam quer
em meio rural (53.2%) quer urbano (46.8%). 83.0% dos individuos viviam
acompanhados e eram reformados, existindo 70.2% de casados e 74.4% a frequentaram
0 1.9 ciclo. A tabela 25 descreve as caracteristicas sociodemograficas da amostra no

momento inicial desta investigacao (To).

Tabela 25

Dados Sociodemograficos dos Participantes

Variavel Sociodemografica Frequéncia Percentagem
Género

Feminino 4 8.5%
Masculino 43 91.5%
Idade

< 65 Anos 7 14.9%
> 65 Anos 40 85.1%
Residéncia

Meio Urbano 22 46.8%
Meio Rural 25 53.2%
Coabitacao

Acompanhado 39 83.0%
Sozinho 8 17.0%
Situaciao Profissional

Trabalhador 3 6.4%
Baixa Médica 1 2.1%
Desempregado 4 8.5%
Reformado 39 83.0%
Estado Civil

Solteiro 6 12.8%
Casado 33 70.2%
Uniao de facto 2 4.3%
Divorciado 1 2.1%
Viavo 5 10.6%
Nivel de Ensino

1.° Ciclo (Antigo Ensino Primario) 35 74.4%
Ensino Secundério 10 21.3%
Ensino Superior 2 4.3%

A amostra em estudo foi constituida por 43 individuos do género masculino (91.5%) e 4
do género feminino (8.5%). O grafico 1 apresenta a distribui¢do da amostra por género

no momento inicial do estudo (n=47).
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Género

8,50%

91,50%

® Feminino * Masculino

Grdfico 1. Distribuicio dos Participantes por Género (T0)

A idade média dos participantes da amostra no estudo foi de 66.70; DP=5.56 anos,
compreendida entre os 48 e os 74 anos de idade, sendo que 85.1% dos participantes
foram pessoas idosas (= 65 anos). A mediana de idades foi de 67 anos e a moda os 70
anos (n=6). As tabelas 25 e 26 apresentam os dados referentes a estatistica descritiva

que caracterizam a amostra em relacao a variavel sociodemografica idade, no momento
To.

Tabela 26
Caracterizag¢do da Amostra (Idade)

Amostra em Média DP Min. Max. Mediana Moda (n)
To (n=47)
Idade (anos) 66.70 5.56 48 74 67.00 70 (6)

Em relacdo ao local de residéncia, verificou-se que os participantes residiam quer no

meio rural (53.2%) quer no meio urbano (46.8%).

Na amostra em estudo, a maioria dos participantes referiu que coabita com outras
pessoas (83.0%), contudo 8 participantes viviam sozinhos (17.0%), sendo todos do
género masculino. Em relacdo a situacao profissional, a maior parte da amostra
(83.0%) era reformada, existindo também 4 participantes desempregados (8.5%), 3

participantes trabalhadores (6.4%) e 1 individuo de baixa médica (2.1%).

Face ao estado civil da amostra no inicio do estudo, cerca de 70.2% dos participantes
estavam casados, 6 individuos eram solteiros (12.8%), 5 vitvos (10.6%), 2 viviam em

uniao de facto (4.3%) e 1 participante estava divorciado (2.1%).

102



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilita¢cdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

No que se refere ao nivel de ensino frequentado, a maior parte dos participantes
apresentavam o 1.° ciclo (74.4%), existindo 10 participantes (21.3%) com o ensino

secundario e 2 participantes com o nivel de ensino superior (4.3%).

2.2. Dados clinicos

A amostra inicial deste estudo, apresentou as seguintes caracteristicas clinicas:
diagnostico de DPOC ha mais de 5 e a menos de 10 anos (48.9%), correspondendo a
uma média de 9.40; DP=6.99 anos com DPOC; grau II- grupo B (29.8%); 74.5% dos
doentes sem habitos tabagicos atuais, existindo no entanto, 12 fumadores na amostra
(25.5%); 97.1% dos nao fumadores tiveram histéria de tabagismo prévio; 68.1%
reportaram exposicdo a inalacdo de poeiras, gases nocivos ou outros irritantes
pulmonares; 53.2% da amostra nao necessitava de oxigenoterapia de longa duracao,
enquanto que os restantes tinham prescrito OLD (46.8%); 83.0% nao utilizava
oxigenoterapia de deambulacao. A tabela 27, sumariza os principais dados clinicos que

caracterizam a amostra (n=47) no momento inicial desta investigacao (To0).

Tabela 27

Dados Clinicos dos Participantes

Variavel Clinica Frequéncia Percentagem
Anos com DPOC

1-4 Anos 5 10.6%
5-9 Anos 23 48.9%
10 - 14 Anos 13 27.7%
15 - 19 Anos 2 4.3%
> 20 Anos 4 8.5%
Grau da DPOC

I-Grupo A 5 10.6%
II-Grupo A 3 6.4%
II-Grupo B 14 29.8%
II-Grupo C 4 8.5%
III-Grupo B 5 10.6%
III-Grupo C 1 2.1%
III-Grupo D 2 4.3%
IV-Grupo D 13 27.7%
Habitos Tabagicos

Sim 12 25.5%
Nio 35 74.5%
Fumadores 12 25.5%
Ex-fumadores 34 72.4%
Nio fumadores 1 2.1%
Fumadores 12

Numero de cigarros/dia

< 10 Cigarros/dia 5 41.7%
11 - 20 Cigarros/dia 6 50.0%
> 20 Cigarros/dia 1 8.3%
Ntimero de anos de tabagismo

20 - 34 Anos 4 33.(3)%
35 - 49 Anos 4 33.(3)%
> 50 Anos 4 33.(3)%
Nao fumadores (ex-fumadores e nao 35

fumadores)

Ja fumou?

Sim 34 97.1%
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Nao 1 2.9%

Numero de cigarros/dia

< 10 Cigarros/dia 1 3.1%

11 - 20 Cigarros/dia 9 28.1%
> 20 Cigarros/dia 22 68.8%
Numero de anos de tabagismo

< 20 Anos 2 5.9%

20 - 34 Anos 6 17.7%
35 - 49 Anos 18 52.9%
> 50 Anos 8 23.5%

<

Exposicio a inalacio de poeiras,
gases nocivos ou outros irritantes

pulmonares

Sim 32 68.1%
Nao 15 31.9%
Oxigenoterapia de Longa Duracio

Sim 22 46.8%
Nao 25 53.2%
Oxigenoterapia de Deambulacao

Sim 8 17.0%
Nao 39 83.0%

A média do nimero de anos que os participantes conheciam o diagnostico de DPOC foi
de 9.40; DP=6.99 anos, sendo que cerca de 48.9% dos doentes viviam com a doenca ha
mais de 5 e até 9 anos. Observou-se que 10.6% dos participantes tinham DPOC ha
menos de 5 anos, 27.7% hi mais de 10 e até 15 anos, 4.3 % referiu ter DPOC ha mais de
15 e menos de 20 anos e 4 participantes (8.5%) tinham DPOC diagnosticada ha 20 anos
ou mais. A mediana de anos com DPOC deste estudo foi os 8.00 anos e a moda

correspondeu aos 10 anos (9 participantes).

A tabela 28 apresenta os dados de estatistica descritiva que caracterizam a amostra em

relacdo a variavel — nimero de anos com DPOC, no momento To.

Tabela 28

Caracterizagdo da Amostra (Anos com DPOC)

Amostra (n=47) Média DP Min. Max. Mediana Moda (n)
Numero de anos com 9.40 6.99 1 45 8.00 10 (9)
DPOC

Em relacdo ao grau de DPOC no momento inicial do estudo, o grau II-Grupo B foi o
mais frequente (29.8%), seguido do grau IV-Grupo D (27.7%), do grau I-Grupo A e do
grau III-Grupo B (10.6%). De forma menos frequente foi o grau II-Grupo C (8.5%), o
grau II-Grupo A (6.4%), o grau III-Grupo D (4.3%) e o grau III-Grupo C com 2.1%. O

grafico 2, representa a percentagem da amostra pelo grau de DPOC no momento To.
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Grau da DPOC
10,60%

27,70% 6,40%

2,10% 29,80%

10,60%

8,50%
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# 1l Grupo B = |l Grupo C = |l Grupo D » IV Grupo D

Grafico 2. Distribuicdo dos Participantes por Grau da DPOC (To)

No que diz respeito aos habitos tabagicos, 35 participantes (74.5%) referiram nao
consumir tabaco a data do inicio do estudo e 12 participantes responderam que
consumiam tabaco (25.5%). Assim, a prevaléncia de habitos tabagicos foi de 25.5%.
Face as categorias, verificou-se 25.5% de fumadores, 72.4% de ex-fumadores e 2.1% de

nao fumadores.

Os dados mostraram que os 12 participantes fumadores consumiam em média 20.75;
DP=19.34 cigarros por dia, com um niimero minimo de 3 cigarros e um maximo de 80
cigarros por dia. Cerca de 50% dos fumadores consumia entre 11 e 20 cigarros/dia,

existindo 1 participante que referiu fumar mais de 20 cigarros ao dia (tabela 29).

Em relacdo ao nimero de anos de tabagismo, a média foi de 40.67; DP=12.10 anos de
hébitos de consumo, sendo que todos os participantes fumavam ha mais de 20 anos. A

carga tabagica, em UMA foi de 44.00; DP=14.94 macos/ano.

Tabela 29

Dados Descritivos da Amostra Fumadora (Habitos Tabagicos)

Fumadores (n=12) Média DP Min. Max. Mediana Moda (n)

Numero de cigarros/dia 20.75 19.34 9 80 20.00 20 (6)
Numero de anos de tabagismo 40.67 12.10 20 56 43.50 30 (2)
Carga tabégica (UMA) 44.00 14.94 13.5 204 26.50 -

Os dados da amostra ndo fumadora mostraram que dos 35 participantes que ndo tém
hébitos tabagicos atualmente, 97.1% (n=34) ja& fumou no passado, tendo apenas 1

participante referido que nunca fumou.
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De entre os individuos ndo fumadores, mas com habitos de consumo tabégico prévio
(n=34), observou-se que fumavam em média 39.50; DP=21.812cigarros por dia, com
um numero minimo de 3 cigarros e maximo de 100 cigarros por dia (tabela 30). A
maioria dos nao fumadores (68.8%) afirmava que fumava mais de 20 cigarros por dia,
28.1% (n=9) mencionou consumir entre 11 e até 20 cigarros/dia e 1 participante (3.1%)

referiu fumar até 10 cigarros por dia.

Em relacdo ao namero de anos de tabagismo na amostra nao fumadora, a média foi de
40.41; DP=12.55 anos de habitos de consumo (tabela 27). A maioria dos participantes
mencionou ter fumado entre 35 e 49 anos (52.9%), 8 participantes (23.5%) fumou
durante 50 ou mais anos, 6 participantes referiram habitos tabagicos ativos durante 20
até 34 anos e apenas 2 participantes mencionaram ter fumado menos de 20 anos. A
carga tabagica (UMA) foi de 80.36; DP=8.85 macos/ano (tabela 30).

Tabela 30

Dados Descritivos da Amostra Nao Fumadora (Habitos Tabagicos)

Nao fumadores (n=35) Média DP Min. Max. Mediana Moda (n)
Ntimero de cigarros/dia 39.50 21.82 3 100 40.00 20 (10)
Nimero de anos de tabagismo 40.41 12.55 2 61 42.00 40 (4)
Carga tabagica (UMA) 80.36 8.85 0 200 76.25 -

A prevaléncia de exposi¢ao a poeiras, gases nocivos ou outros irritantes pulmonares no
estudo foi de 68.1%, j4 que a maioria dos participantes reportou historia prévia de

exposicao, face apenas 31.9% da amostra que negou a exposicao a estes fatores de risco.

Face a oxigenoterapia de longa duracdo, verificou-se que cerca de 53.2% dos
participantes (n=25) referiu nao ter prescricao de OLD, porém 46.8% dos participantes

(n=22) referiu a sua utilizacao.

Em relacgdo a utilizacdo de oxigenoterapia para deambulacdo, 83.0% dos participantes
(n=39) referiu nao utilizar, contudo 17.0% dos participantes (n=8) apresentou
prescricdo de oxigenoterapia para deambular, sendo todos pertencentes ao grau IV-
Grupo D da DPOC.

2.3. QDPOC, CAT, MRCDQ, LCADL, HADS e SGRQ ao longo do
programa educacional (To, T1 e T2)

A amostra estudada no momento To, foi constituida por 47 individuos, com
conhecimentos insuficientes sobre a DPOC (53.2%), apresentando uma pontuacao total

média de 41.85; DP=17.70, com um namero médio de respostas certas no QDPOC
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correspondente a 6.72; DP=2.86. O impacto da DPOC (CAT) foi referido como médio
em 38.4% dos casos, com uma pontuacao média na CAT de 19.91; DP=8.67. A média no
MRCDQ foi de 2.91; DP=0.95, sendo mais frequente o grau 3 (36.2%). Em relacao a
LCADL, a pontuacdo média dos participantes no inicio do estudo foi de 27.62;

DP=12.13, com um valor minimo de 9 e maximo de 57.

Na escala de HADS, a média total obtida na subescala de sintomatologia ansiosa
(HADS-A) foi de 9.47; DP=5.08 e de 7.55; DP=4.54 na subescala de sintomas
depressivos (HADS-D). Na avaliacao do SGRQ a pontuacao média obtida foi de 56.51;
DP=18.43, com um valor minimo de 16.26 e maximo de 87.18. A tabela 31, descreve a
caracterizacao da amostra, em relacao as variaveis dependentes, no momento inicial do

estudo (To).

Tabela 31
Resultados dos Instrumentos de Avaliagdo no Momento To
(n=47) Média DP Min. Max.
QDPOC
Pontuacao total 41.85 17.70 6.25 87.50
Niimero de respostas certas 6.72 2.86 1 14
CAT
Pontuacio total 19.91 8.67 7 39
MRCDQ
Pontuacao total 2.91 0.95 1 5
LCADL
Pontuacao total 27.62 12.13 9 57
Cuidado pessoal 7.32 3.15 4 14
Cuidado doméstico 10.28 8.14 o) 20
Atividade fisica 5.15 1.47 2 7
Lazer 4.87 1.93 2 8
HADS
Pontuacao ansiedade 9.47 5.07 1 19
Pontuacao depressao 7.55 4.54 0 16
SGRQ
Pontuacao total 56.51 18.43 16.26 87.18
Sintomas 51.51 22.10 9.36 95.71
Atividade 70.02 20.91 18.48 100.0
Impacto 50.40 18.96 11.45 84.77

Em relacao ao momento T1, a amostra foi constituida por 35 participantes (dropout =
12; 25.5%), com 40.0% dos participantes apresentarem niveis de conhecimentos
considerados bons sobre a DPOC, com uma média total no QDPOC de 85.18; DP=15.39
e uma média do numero de respostas certas correspondente a 13.63; DP=2.46. O
impacto da DPOC na CAT obteve uma pontuacio média de 17.97; DP=6.76,
correspondendo a um impacto médio. A média de MRCDQ foi de 2.34; DP=0.77. Em
relacdo a LCADL a pontuacao média dos participantes foi de 19.89; DP=8.51, com um
valor minimo de 6 e maximo de 42. Na escala de HADS, a pontua¢ao média foi de 6.66;
DP=4.27 na HADS-A e de 6.40; DP=3.38 na HADS-D. Na avaliacio do SGRQ a
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pontuacao média obtida foi de 45.80; DP=17.56, com um valor minimo de 20.11 e
maximo de 89.51. A tabela 32, descreve a caracterizacdo da amostra, em relacao as

variaveis dependentes, no momento T1.

Tabela 32
Resultados dos Instrumentos de Avaliacdo no Momento T1
(n=35) Média DP Min. Max.
QDPOC
Pontuacao total 85.18 15.39 31.25 100.0
Numero de respostas certas 13.63 2.46 5 16
CAT
Pontuacao total 17.97 6.76 3 31
MRCDQ
Pontuacio total 2.34 0.77 1 4
LCADL
Pontuacao total 19.89 8.51 6 42
Cuidado pessoal 5.86 2.94 40 13
Cuidado doméstico 6.49 5.68 0 20
Atividade fisica 3.89 1.37 2 7
Lazer 3.66 1.24 2 8
HADS
Pontuacao ansiedade 6.66 4.27 0 18
Pontuacao depressao 6.40 3.38 0 15
SGRQ
Pontuacao total 45.80 17.56 20.11 89.51
Sintomas 44.30 21.21 14.19 90.64
Atividade 58.73 18.23 18.96 93.30
Impacto 38.74 19.94 11.11 87.57

Em relacao ao momento T2, a amostra foi constituida por 35 participantes, com niveis
de conhecimentos muito bons sobre a DPOC (pontuacao média de 91.25; DP=8.99) e
uma média de respostas certas de 14.60; DP=1.44 no questionario. A pontuacao média
na CAT foi de 15.80; DP=6.62 e a média no MRCDQ foi de 2.37; DP=0.84. Os valores
meédios reportados na LCADL foram de 19.89; DP=8.82, com um minimo de 9 e valor
maximo de 42. No que concerne a HADS-A, o score médio foi de 6.91; DP=4.20 e a
HADS-D de 5.51; DP=3.64. Na avaliacdo do SGRQ a pontuacdo média obtida foi de
39.77; DP=18.66, com um valor minimo de 14.24 e maximo de 89.89. A tabela 33,
descreve a caracterizagdo da amostra, em relacdo as variaveis dependentes, no

momento T2 desta investigacao.

Tabela 33
Resultados dos Instrumentos de Avaliagdo no Momento T2
(n=35) Média DP Min. Max.
QDPOC

Pontuacao total 91.25 8.99 62.50 100.0

Numero de respostas certas 14.60 1.44 10 16
CAT

Pontuacao total 15.80 6.62 1 35
MRCDQ

Pontuacao total 2.37 0.84 1 4
LCADL
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Pontuacao total 19.89 8.82 9 42
Cuidado pessoal 5.51 2.05 4 12
Cuidado doméstico 7.17 6.06 0] 18
Atividade fisica 3.49 1.14 2 6
Lazer 3.71 1.15 3 7
HADS
Pontuacio ansiedade 6.91 4.20 1 18
Pontuacdo depressio 5.51 3.64 0 15
SGRQ
Pontuacao total 39.77 18.66 14.24 89.89
Sintomas 37.14 23.00 9.63 90.64
Atividade 53.49 19.47 11.16 93.30
Impacto 32.69 20.34 4.69 87.57

2.3.1. Questionario de avaliacio dos conhecimentos acerca da DPOC
(QDPOC)

As tabelas 34 e 35, descrevem os conhecimentos acerca da DPOC presentes na amostra
a data de inicio do estudo (To). Em relacdo ao conhecimento acerca da DPOC, a
maioria dos participantes tiveram conhecimentos escassos sobre a patologia: 53.2% dos
participantes tiveram um nivel insuficiente e 5 participantes (10.6%) um nivel muito
insuficiente. Com nivel suficiente de QDPOC houve 15 participantes (31.9%) e 2

individuos apresentaram um nivel bom (4.3%) no momento inicial do estudo.

De salientar, que nao existiram participantes com niveis de conhecimentos
considerados muito bons. A média de respostas certas no QDPOC foi de 6.72; DP=2.86,
com um minimo de 1 resposta certa e um maximo de 14 respostas. A mediana

correspondeu a 7.00 e a moda foi de 5 respostas certas (n=7).

No que diz respeito, as perguntas com maior percentagem de respostas certas foram as
questdes Q4 (“E importante o consumo de 4gua na DPOC”) com 89.4%, seguida das
questdes Q3 (“As principais causas para o desenvolvimento da DPOC sdo: o tabaco e a
inalacao de poeiras”) e Q5 (“A falta de ar, o cansaco, a tosse e a expetoracao sao
considerados sintomas da DPOC, e a modificagdao das suas caracteristicas habituais sao
sinais de exacerbacdo”), com uma percentagem de 83.0% de respostas certas no
momento inicial do estudo. As questoes com menor percentagem de respostas certas
foram a Q11 (“No controlo respiratério, a respiracdo utilizada é a costal superior, ao
invés da respiracdo abdomino-diafragmaética”) com 4.3%, Q13 (“Existem posicoes de
alivio para a falta de ar e de descanso na DPOC, como o uso da posicao de “cocheiro”)
com 14.9% e Q12 (“Para realizar a técnica da tosse controlada, nao é preciso inspirar
profundamente e lentamente pelo nariz”) com 17.0%. O grafico 3, apresenta a

distribuicao dos participantes por nivel de conhecimento no QDPOC no momento To.
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Tabela 34

Caracteriza¢do da Amostra em Relacdo aos Conhecimentos no
QDPOC (To)

QDPOC Frequéncia Percentagem
Muito insuficiente 5 10.6%
Insuficiente 25 53.2%
Suficiente 15 31.9%
Bom 2 4.3%
Muito Bom 0 0%
Numero de respostas

certas

Q1 25 53.2%
Q2 9 19.1%
Q3 39 83.0%
Q4 42 89.4%
Q5 39 83.0%
Q6 12 25.5%
Q7 30 63.8%
Q8 19 40.4%
Qo 10 21.3%
Q10 12 25.5%
Qu1 2 4.3%
Q12 8 17.0%
Q13 7 14.9%
Q14 25 53.2%
Q15 15 31.9%
Q16 22 46.8%

Tabela 35

Caracterizagdo da Amostra em Rela¢do ao QDPOC (To)

QDPOC (n=47) Média DP Min. Max. Mediana Moda (n)
Pontuacao total 41.85 17.70 6.25 87.50 43.75 25.00 (7)
Niimero de respostas certas 6.72 2.86 1 14 7.00 5(7)

Nivel de conhecimento acerca da DPOC

4,3% 10,6%

31,9%

Muito insuficiente = Insuficiente = Suficiente Bom

Grafico 3. Distribuicao dos Participantes por Nivel de Conhecimento no QDPOC (To)
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A tabela 36, descreve a evolucao dos conhecimentos acerca da DPOC presentes na
amostra nos momentos de estudo (To, T1 e T2). Em relacao ao conhecimento acerca da
DPOC, apos aplicacao do programa de educagdo, no momento T1, cerca de metade dos
participantes (48.6%) apresentaram conhecimentos muito bons acerca da DPOC e
40.0% um nivel de conhecimento bom. Apenas 2 participantes apresentaram um nivel

de conhecimento insuficiente e outros 2 individuos um nivel suficiente.

Na avaliacdo de follow-up (momento T2), a maioria dos participantes (57.1%)
demonstraram niveis de conhecimentos muito bons e 40.0% niveis bons. Nao houve
resultados negativos nesta fase do estudo (correspondente as classificacoes de muito
insuficiente e insuficiente) e apenas 1 participante obteve uma pontuacio suficiente

(2.9% da amostra).

Em relacdo as perguntas com maior percentagem de respostas certas, no momento T1
foram as questdes Q4 (“E importante o consumo de agua na DPOC”) e Q7 (“Os
broncodilatadores recitados para a DPOC atuam no aumento do diametro dos
bronquios, melhorando a ventilagdao”), as duas com 100.0%, seguidas das questoes Q5
(“A falta de ar, o cansaco, a tosse e a expetoracao sao considerados sintomas da DPOC,
e a modificacdo das suas caracteristicas habituais sdo sinais de exacerbacdo”) com
97.1%, Q3 (“As principais causas para o desenvolvimento da DPOC sao: o tabaco e a
inalacdo de poeiras”) e Q15 (“A simplificacao do trabalho diario permite a conservacao
de energia, reduzindo a falta de ar e a fadiga”) com uma percentagem de 94.3% de
respostas certas. As questoes com menor percentagem de respostas certas foram a Q6
(“A realizacao de varias refeicoes durante o dia, com a ingestao de pouca quantidade de
comida em cada refeicao é dispensavel”) com 51.4%, Q11 (“No controlo respiratorio, a
respiracdo utilizada é a costal superior, ao invés da respiracio abdomino-
diafragmatica”) com 54.2% e Q12 (“Para realizar a técnica da tosse controlada, nao é

preciso inspirar profundamente e lentamente pelo nariz”) com 58.3%.

No momento T2, as perguntas com maior percentagem de respostas certas foram as
questdes Q1 (“A DPOC é uma patologia respiratéria crénica”) e Q4 (“E importante o
consumo de 4gua na DPOC”) com 100.0%, seguidas da Q3 (“As principais causas para o
desenvolvimento da DPOC sao: o tabaco e a inalacao de poeiras”), Q5 (“A falta de ar, o
cansaco, a tosse e a expetoracgao sao considerados sintomas da DPOC, e a modificacao
das suas caracteristicas habituais s3o sinais de exacerbacdo”) e Q7 (“Os
broncodilatadores recitados para a DPOC atuam no aumento do diametro dos

brénquios, melhorando a ventilacado”) com uma percentagem de 97.1% de respostas
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certas. As questOoes com menor percentagem de respostas certas no momento T2 foram
as perguntas Q11 (“No controlo respiratoério, a respiracao utilizada é a costal superior,
ao invés da respiracdo abdomino-diafragmatica”) e Q12 (“Para realizar a técnica da
tosse controlada, nao é preciso inspirar profundamente e lentamente pelo nariz”) com
80.0% e a Q6 (“A realizacdo de varias refeicoes durante o dia, com a ingestao de pouca

quantidade de comida em cada refeicao é dispensavel”) com 82.9%.

Tabela 36
Caracterizagdo da Amostra em Relacdo ao QDPOC (To, T1 e T2)

To T1 T2
QDPOC Frequéncia (%) Frequéncia (%) Frequéncia (%)
Pontuacao
total
Muito 5 10.6% 0 0.0% 0 0.0%
insuficiente
Insuficiente 25 53.2% 2 5.7% 0 0.0%
Suficiente 15 31.9% 2 5.7% 1 2.9%
Bom 2 4.3% 14 40.0% 14 40.0%
Muito bom 0 0.0% 17 48.6% 20 57.1%
Nuamero de
respostas
certas
Q1 25 53.2% 32 91.4% 35 100.0%
Q2 9 19.1% 25 71.4% 31 88.6%
Q3 39 83.0% 33 94.3% 34 97.1%
Q4 42 89.4% 35 100.0% 35 100.0%
Q5 39 83.0% 34 97.1% 34 97.1%
Q6 12 25.5% 18 51.4% 29 82.9%
Q7 30 63.8% 35 100.0% 34 97.1%
Q8 19 40.4% 26 74.3% 31 88.6%
Qo 10 21.3% 28 80.0% 31 88.6%
Q10 12 25.5% 32 91.4% 31 88.6%
Q11 2 4.3% 26 54.2% 28 80.0%
Q12 8 17.0% 28 58.3% 28 80.0%
Q13 7 14.9% 31 88.6% 33 94.3%
Q14 25 53.2% 32 91.4% 33 94.3%
Q15 15 31.9% 33 94.3% 32 91.4%
Q16 22 46.8% 30 85.7% 31 88.6%

A tabela 37, descreve a evolucao do nivel médio de conhecimento nos diferentes
momentos de avaliacdao. Pela sua analise, verificou-se assim, um aumento na média de
respostas certas entre To (M=6.72; DP=2.86) e T1 (M=13.63; DP=2.46), entre To
(M=6.72; DP=2.86) e T2 (M=14.60; DP=1.44) e entre T1 (M=13.63; DP=2.46) e T2
(M=14.60; DP=1.44).
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Tabela 37
Caracteriza¢do da Amostra em Relacao a Evolugao do QDPOC (To, T1 e T2)
QDPOC N Min Max Média DP
Pontuacio total
To 47 6.25 87.50 41.85 17.70
T1 35 31.25 100 85.18 15.40
T2 35 62.50 100 91.25 8.99
Numero de respostas
certas
To 47 1 14 6.72 2.86
T1 35 5 16 13.63 2.46
T2 35 10 16 14.60 1.44
2.3.2. CAT

Em relacdo ao impacto da DPOC (CAT) nos participantes deste estudo, o impacto foi
frequentemente relatado como médio (38.4%) ou alto (31.9%). Em 5 casos (10.6%) os
participantes reportaram um impacto muito alto e somente 9 individuos (19.1%)
referiram baixo impacto. A mediana de pontuacoes na CAT foi de 19 e a moda 18 (n=4).
As tabelas 38 e 39, apresentam os dados de estatistica descritiva que caracterizam a

amostra em relacao a variavel dependente CAT, no momento To.

Tabela 38

Frequéncia da Amostra em Relacdo ao Impacto da DPOC (To)

CAT Frequéncia Percentagem

Baixo 9 19.1%

Médio 18 38.4%

Alto 15 31.9%

Muito alto 5 10.6%
Tabela 39

Caracterizag¢do da Amostra em Relacao a CAT (To)

CAT (n=47) Meédia DP Min. Max. Mediana Moda (n)
Pontuacao total 19.91 8.67 7 39 19.00 18 (4)

Verificou-se uma diminui¢do no valor médio do impacto da DPOC entre To (M=19.91;
DP=8.67) e T1 (M=17.97; DP=6.76), entre To (M=19.91; DP=8.67) e T2 (M=15.80;
DP=6.615) e entre T1 (M=17.97; DP=6.76) e T2 (M=15.80; DP=6.62). As tabelas 40 e

41, caracterizam a evolucao da CAT nos diferentes momentos de avaliacao.
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Tabela 40
Caracterizacdo da Amostra em Relacao a CAT (To, T1e T2)
CAT N Min Max Meédia DP
Pontuacio total
To 47 7 39 19.91 8.67
T1 35 3 31 17.97 6.76
T2 35 1 33 15.80 6.62

Tabela 41
Frequéncia, Percentagem da Amostra em Relagdo a Escala CAT (To, T1 e T2)

To (n=47) T1(n=35) T2 (n=35)
CAT Frequéncia (%) Frequéncia (%) Frequéncia (%)
Baixo 9 19.1% 4 11.4% 8 22.9%
Médio 18 38.4% 22 62.9% 22 62.9%
Alto 15 31.9% 8 22.9% 3 8.5%
Muito alto 5 10.6% 1 2.8% 2 5.7%

2.3.3. MRCDQ

Analisando as respostas ao MRCDQ dos participantes no inicio do estudo, verificou-se
que o grau 3 (“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou
tenho de parar para respirar quando ando no meu passo normal”) com 36.1% foi o mais
frequente, seguido respetivamente do grau 2 (“Fico com falta de ar ao apressar-me ou
ao percorrer um piso ligeiramente inclinado”) e do grau 4 (“Eu paro para respirar
depois de andar 100 metros ou passado alguns minutos”) com 27.7%. Houve 3
participantes com grau 1 (“So sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”) com
6.4% e 1 individuo com grau 5 (“Demasiado cansado ou sem folego para sair de casa,
vestir ou despir”) com 2.1%. A média de pontuacao no MRCDQ foi 2.91; DP=0.95, com
um minimo de 1 e grau maximo de 5. A mediana encontrada foi 3.00 e a moda 3, com

17 participantes.

Os dados de estatistica descritiva que caracterizam a amostra em relacdo a variavel

dependente MRCDQ estao descritos nas tabelas 42 e 43, para o momento To.

Tabela 42

Frequéncia da Amostra em Relag¢do ao MRCDQ (To)
MRCDQ Frequéncia Percentagem
Grau 1 3 6.4%
Grau 2 13 27.7%
Grau 3 17 36.1%
Grau 4 13 27.7%

Grau 5 1 2.1%
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Tabela 43
Caracteriza¢do da Amostra em Relacdo ao MRCDQ (To)

MRCDQ (n=47) Média DP Min. Max. Mediana Moda (n)
Pontuacao total 2.91 0.95 1 5 3.00 3(17)

Analisando a evolucao nos valores médios do grau de DPOC avaliado pelo MRCDQ,
verificou-se uma diminuicao no valor médio do MRCDQ entre To (M=2.91; DP=0.95) e
T1 (M=2.34; DP=0.77) e entre To (M=2.91; DP=0.95) e T2 (M=2.37; DP=0.84). Entre
os momentos T1 (M=2.34; DP=0.77) e T2 (M=2.37; DP=0.84) os participantes
aumentaram ligeiramente o grau médio na escala MRCDQ. As tabelas 44 e 45,

caracterizam a evolugdo do MRCDQ nos diferentes momentos de avaliagao.

Tabela 44
Caracterizagdo da Amostra em Relacdo ao MRCDQ (To, T1 e T2)
MRCDQ N Min Max Meédia DP
Grau
To 47 1 5 2.91 0.95
T 35 1 4 2.34 0.77
T2 35 1 4 2.37 0.84
Tabela 45
Frequéncia, Percentagem da Amostra em Rela¢do ao MRCDQ (To, T1 e T2)
To (n=47) T1(n=35) T2 (n=35)
MRCDQ Frequéncia (%) Frequéncia (%) Frequéncia (%)
Grau 1 3 6.4% 4 11.4% 5 14.3%
Grau 2 13 27.7% 17 48.6% 15 42.9%
Grau 3 17 36.1% 12 34.3% 12 34.3%
Grau 4 13 27.7% 2 5.7% 3 8.5%
Grau 5 1 2.1% 0o 0% (o} 0%

2.3.4. LCADL

A tabela 46 sumariza a informacao relativa aos resultados dos participantes na LCADL
no momento inicial desta investigacdo. A pontuacao total média dos participantes no
inicio do estudo, na escala de LCADL foi de 27.62; DP=12.13, com um valor minimo de

9 e maximo de 57. A mediana situou-se em 20.00 e a moda foi 32 (n=3).

Em relacdo ao cuidado pessoal, a pontuacido média dos participantes foi de 7.32;
DP=3.15, com um minimo de 4 e maximo de 14. A mediana foi de 6.00 e a moda de 4,

com 10 participantes.
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Na avaliacao das atividades de vida relacionadas com o cuidado doméstico, a pontuacao
meédia correspondeu a 10.28; DP=8.14, com minimo de 0 e maxima de 28. A mediana
situou-se em 9.00 e a moda foi 0 (n=11). A atividade fisica média dos participantes foi
5.15; DP=1.47, com minimo de 2 e maxima 8, correspondendo a uma mediana de 5.00

e moda 6 (n=19).

No que reporta ao lazer, os participantes apresentaram uma média de 4.87; DP=1.93,

com valor minimo de 3 e maximo 9. A mediana foi 4.00 e a moda 3 (n=16).

Tabela 46

Caracterizagdo da Amostra em Relacdo ao LCADL (To)

LCADL (n=47) Média DP Min. Max. Mediana Moda (n)
Pontuacao total 27.62 12.13 9 57 27.00 32(3)
Cuidado Pessoal 7.32 3.15 4 14 6.00 4 (10)
Cuidado Doméstico 10.28 8.14 0 28 9.00 o (11)
Atividade Fisica 5.15 1.47 2 8 5.00 6 (19)
Lazer 4.87 1.93 3 9 4.00 3 (16)

Analisando a evolucao nas pontua¢ées médias na LCADL, observou-se uma diminuicao
no valor médio entre To (M=27.62; DP=12.13) e T1 (M=19.89; DP=8.50) e entre To
(M=27.62; DP=12.13) e T2 (M=19.89; DP=8.821). Entre os momentos T1 (M=19.89;
DP=8.509) e T2 (M=19.89; DP=8.82) a pontuacao média na escala LCADL manteve-se
semelhante. A tabela 47, caracteriza a evolu¢do da pontuacdo média no SGQR e dos

subscores nos diferentes momentos de avaliacao.

Tabela 47

Caracterizacdo da Amostra em Relacdo ao LCADL e Subscores ao
Longo do Tempo (To, T1 e T2)

LCADL N Min Max Média DP
Pontuacio Total
To 47 9 57 27.62 12.13
T1 35 6 42 19.89 8.50
T2 35 9 42 19.89 8.82
Cuidado Pessoal
To 47 4 14 7.32 3.15
T1 35 (o] 13 5.86 2.94
T2 35 4 12 5.51 2.05
Cuidado Doméstico
To 47 0 28 10.28 8.14
T1 35 0 20 6.49 5.68
T2 35 0 18 7.17 6.06
Atividade Fisica
To 47 2 8 5.15 1.47
T1 35 2 7 3.89 1.37
T2 35 2 6 3.49 1.15

Lazer
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To 47 3 9 4.87 1.93
T1 35 2 8 3.66 1.24
T2 35 3 7 3.71 115

2.3.5. HADS

Em relacdo a avaliacdo da presenca de sintomas de ansiedade e depressao na amostra
estudada, foram utilizadas respetivamente as subescalas HADS-A e HADS-D. Os
participantes apresentaram com maior frequéncia niveis normais de ansiedade
(31.9%). No entanto, cerca de 23.4% da amostra apresentou niveis moderados e outros
23.4% niveis severos de ansiedade. A sintomatologia ansiosa com nivel ligeiro foi
reportada em 10 participantes (21.3%). A média de pontuacao na HADS-A foi de 9.47;
DP=5.08, com uma mediana de 9 e moda 8 (n=7), a pontuacdo minima encontrada

correspondeu ao valor 1 e a maxima 19.

A maioria dos participantes apresentaram resultados indicativos de auséncia de
depressao (46.8%), contudo 27.7% da amostra referiram niveis ligeiros de
sintomatologia depressiva na escala HADS-D, 9 individuos niveis moderados (19.1%) e
3 (6.4%) niveis severos de sintomatologia depressiva. A média na subescala HADS-D
foi de 7.55; DP=4.54, com um valor minimo de 0 e maximo de 16. A mediana

correspondeu a 8.00 e a moda foi a pontuacao de 2, com 6 participantes.

Os dados de estatistica descritiva que caracterizam a amostra em relacdo a HADS estao

descritos nas tabelas 48 e 49, para o momento To.

Tabela 48
Frequéncia da Amostra em Relag¢do ao HADS (To)

HADS (n=47) Frequéncia Percentagem

HADS-A

Normal 15 31.9%
Ligeiro 10 21.3%
Moderado 11 23.4%
Severo 11 23.4%
HADS-D

Normal 22 46.8%
Ligeiro 13 27.7%
Moderado 9 19.1%
Severo 3 6.4%

Tabela 49
Caracterizagdo da Amostra em Rela¢do ao HADS (To)

HADS (n=47) Meédia DP Min. Max. Mediana Moda (n)
HADS-A 9.47 5.08 1 19 9.00 8(7)
HADS-D 7.55 4.54 0 16 8.00 2(6)
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Analisando a evolucao nas pontuacées médias na subescala HADS-A, observou-se uma
diminuicao no valor médio da sintomatologia ansiosa entre To (M=9.47; DP=5.078) e
T1 (M=6.66; DP=4.27), entre To (M=9.47; DP=5.08) e T2 (M=6.91; DP=4.20). Ja no
que diz respeito, entre os momentos T1 (M=6.66; DP=4.27) e T2 (M=6.91; DP=4.20),

ocorreu um aumento ligeiro da pontuacao média na subescala HADS-A.

Em relacao a evolucao nas pontuacoes médias na subescala HADS-D, observou-se uma
diminuicao no valor médio da sintomatologia depressiva entre To (M=7.55; DP=4.54) e
T1 (M=6.40; DP=3.38), entre To (M=7.55; DP=4.54) e T2 (M=5.51; DP=3.64) e entre
os momentos T1 (M=6.40; DP=3.38) e T2 (M=5.51; DP=3.64). A tabela 50, descreve a

evolucao da pontuacao média na HADS nos diferentes momentos de avaliacao.

Tabela 50

Caracterizagdo da Amostra em Relagdo ao HADS ao Longo do
Tempo (To, T1e T2)

HADS N Min Max Meédia DP
Pontuacio Total
HADS-A
To 47 1 19 9.47 5.08
T1 35 0 18 6.66 4.27
T2 35 1 18 6.91 4.20
HADS-D
To 47 o} 16 7.55 4.54
T1 35 o} 15 6.40 3.38
T2 35 0 15 5.51 3.64

As tabelas 51 e 52, abordam a frequéncia e a prevaléncia de sintomas ansiosos e

depressivos na amostra ao longo do tempo.

Observou-se uma diminuicao da taxa de sintomatologia ansiosa entre To (68.1%) e T1
(37.1%), entre To (68.1%) e T2 (34.3%) e entre T1 (37.1%) e T2 (34.3%). Em relacao a
taxa de sintomatologia depressiva na amostra, verificou-se que entre os momentos To
(53.2%) e T1 (34.3%), entre To (53.2%) e T2 (20.0%) e entre T1 (34.3%) e T2 (20.0%), 0

seu valor decresceu.

Tabela 51
Frequéncia, Percentagem da Amostra em Relacdo a Escala HADS (To, T1 e T2)
To (n=47) T1 (n=35) T2 (n=35)
HADS Frequéncia (%) Frequéncia (%) Frequéncia (%)
HADS-A
Normal 15 31.9% 22 62.9% 23 65.7%

Ligeiro 10 21.3% 7 20.0% 8 22.9%
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Moderado 11 23.4% 4 11.4% 1 2.8%
Severo 11 23.4% 2 5.7% 3 8.6%
HADS-D
Normal 22 46.8% 23 65.7% 28 80.0%
Ligeiro 13 27.7% 8 22.9% 3 8.6%
Moderado 9 19.1% 3 8.6% 3 8.6%
Severo 3 6.4% 1 2.8% 1 2.8%
Tabela 52
Prevaléncia de Sintomatologia Ansiosa e Depressiva em To, T1 e T2

To (n=47) T1 (n=35) T2 (n=35)
HADS Frequéncia (%) Frequéncia (%) Frequéncia (%)
HADS-A
Sim 32 68.1% 13 37.1% 12 34.3%
Nao 15 31.9% 22 62.9% 23 65.7%
HADS-D
Sim 25 53.2% 12 34.3% 7 20.0%
Nao 22 46.8% 23 65.7% 28 80.0%

2.3.6. SGRQ

Em relacdo a avaliacdo da qualidade de vida pelos participantes através da SGRQ,
observou-se que a pontuacao média obtida foi de 56.51; DP=18.43, com um minimo de
16.26 e maximo de 87.18. A mediana foi 47.51 e nao existiu moda nos resultados, pois
todos os participantes reportaram resultados diferentes. A tabela 53, sumariza os
principais resultados descritivos em relacao a escala SGRQ e pontuacdes nas subescalas

(sintomas, atividade e impacto).

A média de pontuacao em relacao aos sintomas foi de 51.51; DP=22.10, com um valor
minimo de 9.36 e maximo de 95.71. A mediana foi de 36.80, ndo se tendo encontrada
moda nas pontuacées. O valor médio na subescala de avaliagio da atividade
correspondeu a 70.02; DP=20.91, com valores entre 18.48 e 100.0, mediana de 60.38 e
moda 59.46 (n=3). Na avaliacdo do impacto a pontuacdo média foi de 50.40;
DP=18.96, com valor minimo de 11.45 e maximo de 84.77, tendo sido calculada uma

mediana de 37.22.

Tabela 53
Caracterizacdo da Amostra em Relacao ao SGRQ (To)

SGRQ (n=47) Média DP Min. Max. Mediana Moda (n)
Pontuacio total 56.51 18.43 16.26 87.18 47.51 -
Sintomas 51.51 22.10 9.36 95.71 36.80 -
Atividade 70.02 20.91 18.48 100.0 60.38 59.46 (3)
Impacto 50.40 18.96 11.45 84.77 37.22 -
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Analisando a evolucao nas pontuacoes médias no SGRQ, observou-se uma diminuicao
no valor médio do score obtido entre To (M=56.51; DP=18.43) ¢ T1 (M=45.80;
DP=17.56), entre To (M=56.51; DP=18.43) e T2 (M=39.77; DP=18.66) e entre os
momentos T1 (M=45.80; DP=17.56) e T2 (M=39.77; DP=18.66). A tabela 54,
caracteriza a evolucao da pontuagcdo média no SGQR e dos subscores nos diferentes

momentos de avaliacao.

Tabela 54

Caracterizacdo da Amostra em Relacdo ao SGQR e
Subscores (To, T1e T2)

SGRQ N Min Max Meédia DP
Pontuacao Total
To 47 16.26 87.18 56.51 18.43
T1 35 20.11 89.51 45.80 17.56
T2 35 14.24 89.89 39.77 18.66
Sintomas
To 47 9.36 95.71 51.51 22.10
T1 35 14.19 90.64  44.30 21.21
T2 35 9.63 90.64 37.14 23.00
Atividade
To 47 18.48 100.0 70.02 20.91
T1 35 18.96 93.30 58.73 18.23
T2 35 11.16  93.30  53.49 19.47
Impacto
To 47 11.45 84.77 50.40 18.96
T1 35 11.11 87.57 38.74 19.94
T2 35 11.16 87.57 32.69 20.34

3. Avaliacao do Impacto da Intervencao

3.1. Influéncia do programa educacional
Tendo por base as hip6teses em estudo, seguidamente apresenta-se o teste de hipdteses

decomposto nas suas diferentes variaveis.

Hipotese 1: O programa educacional com énfase na reabilitacao
implementado nos participantes leva a um aumento dos valores médios
obtidos no score do QDPOC, a uma diminuicao dos valores médios
obtidos nos scores da CAT, no MRCDQ, no LCADL, no HADS e no SGRQ

apos a intervencao (T1 e T2).
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Hipotese 1.1: O programa educacional com énfase na reabilitacio
implementado nos participantes produz um aumento nos valores médios
obtidos no score do Questionéario de avaliacdo dos Conhecimentos acerca
da DPOC (QDPOC) no final da intervencao e apo6s 6 meses.

Tendo por base a aplicacdo do Wilcoxon Rank Test (teste nao paramétrico) para avaliar
a diferenca entre as médias, verificou-se que o nivel de conhecimento acerca da DPOC

aumentou ao longo do tempo (tabela 55).

Os participantes obtiveram uma pontuacdo média em Ti (M=85.18; DP=15.39)
superior ao momento inicial de avaliacao (M=41.85; DP=17.70) e essa diferenca foi
estatisticamente significativa (p=0.000). A média do teste de QDPOC dos participantes
no momento T2 (M=91.25; DP=8.99) foi superior ao momento To (M=41.85;

DP=17.70) e a diferenca foi estatisticamente significativa (p=0.000).

Comparando as médias da pontuacao total no QDPOC, observou-se também que entre
o momento T1 (M=85.18; DP=15.39) e T2 (M=91.25; DP=8.99), verificou-se um

incremento estatisticamente significativo (p=0.000) na pontuacao obtida.

Tabela 55
Resultados do Teste de Avaliagao das Diferencas Obtidas no QDPOC ao Longo do Tempo (To, T1 e T2)
QDPOC N Média DP Teste P Teste P Teste P
To-T1 To-T2 T1-T2
Score 5.097  0.000*** 5007 0.000%** 3568 0.000%**
Total
To 47 4185 17.70
T1 35 85.18 15.39
T2 35 9125 8.99

(p). Nivel de Significancia; (Teste). Wilcoxon Rank Test; (***) p<0.001.

Na tabela 56 encontra-se a diferenca no nimero médio de repostas certas no QDPOC
ao longo do programa de intervencao, observando-se um aumento da média nimero de

respostas certas pelos participantes, desde o inicio do programa educacional.
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Tabela 56

Resultados do Teste de Avaliac¢do das Diferencas Obtidas no Niimero Médio de Respostas Certas no QDPOC
ao Longo do Tempo (To, T1 e T2)

QDPOC N Média DP Teste P Teste P Teste p
To-T1 To-T2 T1-T2
Nuamero 5.097 0.000*** 5002 0.000*** 35008 0.000%**
de
Respostas
Certas
To 47 6.72 2.86
T1 35 13.63 2.46
T2 35 14.60 1.44

(p). Nivel de Significancia; (Teste). Wilcoxon Rank Test; (***) p<0.001.

Hipotese 1.2: O programa educacional com énfase na reabilitacao
implementado nos participantes produz uma diminui¢do nos valores

médios obtidos no score da escala CAT em T1 e T2.

Tendo por base a aplicacao do Wilcoxon Rank Test para avaliar a diferenca entre as
médias, verificou-se que a pontuacao média na CAT (impacto da DPOC) diminuiu ao
longo do tempo (tabela 57). A média das pontuacoes obtidas na CAT em T1 (M=17.97;
DP=6.76) foi menor do que a pontuacao média dos participantes no inicio do estudo
(M=19.91; DP=8.67), porém essa diferenca nao foi estatisticamente significativa nesta
amostra. No follow-up os participantes obtiveram uma pontuacdo média (M=15.80;
DP=6.62) inferior ao momento inicial de avaliacao e essa diferenca foi estatisticamente
significativa (p=0.028). Observou-se que entre o momento T1 (M=17.97; DP=6.76) e
T2 (M=15.80; DP=6.62), ocorreu uma diminuicdo estatisticamente significativa

(p=0.001) da pontuacao obtida.

Tabela 57

Resultados do Teste de Avaliacdo das Diferencas Obtidas no CAT ao Longo do Tempo (To, T1

eT2)

CAT N Média DP Teste P Teste P Teste P
To-T1 To-T2 T1-T2

Score 0.520 0.603 2.200 0.028* 3.205 0.001%*

Total

To 47 19.91 8.67

T1 35 17.97 6.76
T2 35 15.80 6.62

(p). Nivel de Significancia; (Teste). Wilcoxon Rank Test; (¥) p<0.05; (**) p<0.01.
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Hipotese 1.3: O programa educacional com énfase na reabilitaciao
implementado nos participantes produz uma diminui¢do nos valores

médios obtidos no score da escala MRCDQ apés a intervencao (T1 e T2).

Pela aplicacdo do Wilcoxon Rank Test para avaliar a diferenca entre as médias,
verificou-se que a pontuacdo média nos valores do MRCDQ (grau de dispneia na
realizacao de atividades de vida diaria em doentes com DPOC) diminuiu ao longo do

tempo (tabela 58).

A média das pontuacoes obtidas no MRCDQ em T1 (M=2.34; DP=0.76) foi menor do
que a pontuacao média dos participantes no inicio do estudo (M=2.91; DP=0.95), com
uma diferenca estatisticamente significativa nesta amostra (p=0.002). Os participantes
obtiveram também uma pontuacao média em T2 (M=2.37; DP=60.84) inferior ao
momento inicial de avaliacao (M=2.91; DP=0.95) sendo essa diferenca estatisticamente

significativa (p=0.002).

Comparando as pontuacoes médias do MRCDQ, observou-se que entre o momento T1
(M=2.34; DP=0.76) e T2 (M=2.37; DP=0.84), ocorreu um ligeiro aumento do grau

médio obtido na MRCDQ), contudo essa diferenca nao foi estatisticamente significativa

(p=0.705).

Tabela 58

Resultados do Teste de Avaliacao das Diferencas Obtidas no MRCDQ ao Longo do Tempo (To, T1 e
T2)

MRCDQ N Média DP Teste P Teste P Teste P
To-T1 To-T2 T1-T2
Grau
To 47 2.91 0.95 3.084 0.002** 3.047 0.002** 0.378 0.705
T1 35 2.34 0.76
T2 35 2.37 0.84

(p). Nivel de Significancia; (Teste). Wilcoxon Rank Test; (**) p<0.01.

Hipotese 1.4: O programa educacional com énfase na reabilitaciao
implementado nos participantes produz uma diminui¢do nos valores

médios obtidos no score da escala LCADL em T1 e T2.

Com base na aplicacdo do Wilcoxon rank test, verificou-se que a pontuacao média nos

valores da LCADL diminuiu ao longo do tempo (tabela 59). A média do score total
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obtido na LCADL em T1 (M=19.89; DP=8.51) foi menor do que a pontuacao média dos
participantes no inicio do estudo (M=27.62; DP=12.13), com uma diferenca
estatisticamente muito significativa nesta amostra (p=0.000). Os participantes
obtiveram uma pontuacdo média em T2 (M=19.89; DP=8.82) inferior ao momento
inicial de avaliacdo (M=27.62; DP=12.13) e essa diferenca foi estatisticamente muito

significativa (p=0.00).

Comparando as pontuacoes médias da LCADL, observou-se que entre o momento T1
(M=19.89; DP=8.51) e T2 (M=19.89; DP=8.82), nao existiu alteracao do valor médio
obtido no score da LCADL e como tal, a diferenca entre os dois momentos (T1 versus

T2) nao foi estatisticamente significativa (p=0.918).

Tabela 59
Resultados do Teste de Avaliagao das Diferencas Obtidas no LCADL ao Longo do Tempo (To, T1 e T2)
LCADL N Meédia DP Teste P Teste P Teste P
To-T1 To-T2 T1-T2
Score 4.306 0.000*** 4139 0.000***  0.103 0.918
Total

To 47 27.62 12.13
T1 35 19.89 8.51
T2 35 19.89 8.82

(p). Nivel de Significancia; (Teste). Wilcoxon Rank Test; (***) p<0.001.

Hipotese 1.5: O programa educacional com énfase na reabilitacao
implementado nos participantes produz uma diminuicdo nos valores

médios obtidos no score da HADS em T1 e T2.

Com recurso a analise estatistica inferencial através do Wilcoxon Rank Test para
avaliar a diferenca das médias obtidas nos scores da escala HADS, verificou-se que
tanto a pontuacdo média de sintomatologia ansiosa (HADS-A), quer de depressiva
(HADS-D) diminuiram apds a aplicacio do programa educacional na amostra
investigada. A tabela 60 sumariza as diferencas obtidas nas pontuacoes médias das

subescalas HADS-A e HADS-D nos diversos momentos de avaliagao.

A média das pontuacoes obtidas na HADS-A em T1 (M=6.66; DP=4.27) foi menor do
que a pontuacdo média dos participantes em To (M=9.47; DP=5.08), sendo essa
diferenca estatisticamente muito significativa (p=0.000). Os participantes também
obtiveram uma pontuacdo média em T2 (M=6.91; DP=4.20) inferior ao momento
inicial de avaliacdo (M=9.47; DP=5.08) com diferenca estatisticamente muito

significativa (p=0.000). Comparando as pontuacoes médias obtidas na HADS-A,
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observou-se que entre o momento T1 (M=6.66; DP=4.27) e T2 (M=6.91; DP=4.20)
ocorreu um ligeiro aumento na pontuacao média da sintomatologia ansiosa (HADS-A).

Porém, essa diferenca nao foi estatisticamente significativa (p=0.424).

Reportando a avaliacao da sintomatologia depressiva, através da pontuacdo média da
subescala HADS-D, observou-se também uma diminui¢ao estatisticamente significativa
(p=0.028) entre os momentos T1 (M=6.40; DP=3.380) e o momento inicial da
intervencao (M=7.55; DP=4.54). Os participantes em T2 também obtiveram
pontuacoes médias de sintomatologia depressiva inferiores (M=5.51; DP=3.64) ao
momento To (M=7.55; DP=4.54), sendo essa diferenca estatisticamente muito

significativa (p=0.000).

No que concerne a diferenca entre o momento T1 (M=6.40; DP=3.38) e T2 (M=5.51;
DP=3.64), verificou-se uma diminuicao estatisticamente significativa (p=0.002) nas

pontuacoes médias da HADS-D dos participantes em estudo.

Tabela 60
Resultados do Teste de Avaliagao das Diferencas Obtidas no HADS ao Longo do Tempo (To, T1 e T2)
HADS N Média DP Teste P Teste P Teste P
To-T1 To-T2 T1-T2
HADS-A 3.668 0.000*** 3362 0.000%**  0.799 0.424
To 47  9.47 5.08
T1 35 6.66 4.27
T2 35 6.91 4.20
HADS-D 2.203 0.028* 3.522  0.000%***  3.046 0.002%**
To 47 7.55 4.54
T1 35 6.40 3.38
T2 35 5.51 3.64

(p). Nivel de Significancia; (Teste). Wilcoxon Rank Test; (*) p<0.05; (**) p<0.01; (¥**). p<0.001.

Hipotese 1.6: O programa educacional com énfase na reabilitacao
implementado nos participantes produz uma diminuicdo nos valores

meédios obtidos no score da escala SGRQ em T1 e T2.

Conforme se pode observar na tabela 61, baseado na aplicacao do Wilcoxon Rank Test,
verificou-se que a pontuacao média nos valores do SGRQ (qualidade de vida do doente
com DPOC) diminuiu ao longo do tempo, isto é, os participantes reportaram um

aumento da sua qualidade de vida.

A média das pontuacoes obtidas no SGRQ em T1 (M=45.80; DP=17.56) foi menor do

que a pontuacdo média dos participantes no inicio do estudo (M=56.51; DP=18.43),
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sendo essa diferenca estatisticamente muito significativa na amostra (p=0.000). Os
participantes obtiveram uma pontuacao média em T2 (M=39.77; DP=18.66) inferior ao
To (M=56.51; DP=18.43) e essa diferenca foi estatisticamente muito significativa
(p=0.000). Comparando as pontuagdoes médias do SGRQ, observou-se que entre o
momento T1 (M=45.80; DP=17.56) e T2 (M=39.77; DP=18.66) também ocorreu uma

diminuicao estatisticamente significativa (p=0.003) da pontuacao obtida.

Tabela 61
Resultados do Teste de Avaliagao das Diferencas Obtidas no SGRQ ao Longo do Tempo (To, T1 e T2)
SGRQ N Média DP Teste p Teste P Teste P
To-T1 To-T2 T1-T2
Score 3.808 0.000*** 4750 0.000%**  2.0997 0.003**
Total

To 47 56.51 18.43
T1 35 45.80 17.56
T2 35 39.77 18.66

(p). Nivel de Significancia; (Teste). Wilcoxon Rank Test; (**) p<0.01; (***). p<0.001.

4. QDPOC em funcao das variaveis sociodemograficas

4.1. Caracterizacao do QDPOC em funcao das variaveis
sociodemograficas em To

A tabela 62 apresenta as diferencas encontradas na pontuacdo média do QDPOC em
funcao das variaveis sociodemograficas no momento To. Em relacio ao género,
observou-se que as mulheres (M=50.00; DP=17.68) apresentaram maiores niveis de
conhecimentos face aos homens (M=41.09; DP=17.72), contudo essa diferenca nao foi

estatisticamente significativa (p=0.307).

Avaliando as diferencas entre a idade dos participantes, observou-se que os
participantes mais novos tiveram maiores niveis de conhecimentos acerca da DPOC
(M=50.00; DP=25.26) que os participantes mais velhos (M=40.43; DP=16.04), todavia

essa diferenca nao foi estatisticamente significativa (p=0.339).

Em relacgdo ao local de residéncia, os participantes do meio urbano apresentaram niveis
de conhecimentos no QDPOC superiores (M=48.28; DP=17.31) aos residentes do meio

rural (M=36.19; DP=16.35) e essa diferenca foi estatisticamente significativa (p=0.017).

Comparando as diferencas da pontuacdo total média no QDPOC face a coabitacao,
verificou-se que os participantes que viviam acompanhados tiveram maiores niveis de

conhecimentos (M=46.86; DP=2.79) do que os participantes que viviam sozinhos
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(M=32.03; DP=5.96), porém a diferenca nao foi estatisticamente significativa

(p=0.098).

As diferencas encontradas no QDPOC em relacdo a situacdo profissional dos
participantes, nao foram estatisticamente significativas (p=0.567), mas observou-se
que os trabalhadores tiveram maiores niveis de conhecimentos (M=52.25; DP=20.09)

do que os reformados (M=41.34; DP=2.64) e os desempregados (M=40.28; DP=7.96).

No que diz respeito ao estado civil, as diferencas no QDPOC também nao foram
estatisticamente significativas (p=0.055), mas verificou-se que os casados tiveram
maiores niveis de conhecimentos no QDPOC (M=46.93; DP=2.82), seguidos dos
participantes em unido de facto (M=31.25; DP=12.50), dos solteiros (M=30.21;
DP=6.54) e, por fim os viivos com menos niveis de conhecimentos acerca da DPOC
(M=29.93; DP=8.74).

Avaliando as diferencas no QDPOC dos participantes em relacao ao nivel de ensino
frequentado, verificou-se que os participantes com nivel de ensino superior
apresentaram maior niveis de conhecimentos sobre a doenga (M=81.25; DP=8.84), do
que os participantes com nivel de ensino secundario (M=53.75; DP=14.19) e 1.° ciclo

(M=36.20; DP=14.23) e essa diferenca foi estatisticamente significativa (p= 0.001).

Tabela 62

Diferencas na Pontuag¢do Total Média do QDPOC em Funcgdo das Variaveis
Sociodemogrdficas (To)

QDPOC (To)

N Média DP SW Teste p
Género 1.074a 0.307
Feminino 4 50.00 17.68 0.827
Masculino 43  41.09 17.72 0.975
Idade 0.977a  0.339
< 65 Anos 7 50.00 25.26 0.897
> 65 Anos 40 40.43 16.04 0.980
Residéncia 2.392a  0.017*
Meio urbano 22 48.28 17.31 0.979
Meio rural 25 36.19 16.35 0.911
Coabitaciao 1.667a 0.098
Acompanhado 39 43.86 2.79 0.965
Sozinho 8 32.03 5.96 0.964
Situacio Profissional 2.024b  0.567
Trabalhador 3 56.25 20.09 0.976
Baixa médica 1 - - -
Desempregado 4  40.28 7.96 0.951
Reformado 39 4134 2.64 0.977
Estado Civil 9.276b  0.055
Solteiro 6 30.21 6.54 0.63
Casado 33 46.93 2.82 0.946
Unido de facto 2 3125 12.50 -
Divorciado 1 - - -
Vitvo 5 29.93 8.74 0.871
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Nivel de Ensino 14.309b  0.001%**
1.° Ciclo (Antigo Ensino 35 36.20 14.23 0.968

primaério)

Ensino secundéario 10 53.75 14.19 0.834

Ensino superior 2 81.25 8.84 -

(a). Valor do Teste de U de Mann-Whitney; (b). Valor do Teste de Kruskal-Wallis;
(p). Nivel de Significancia; (*). Nivel de SignificAncia < 0.05; (**). Nivel de
Significincia <0.01; (***). Nivel de Significincia <0.001.

Embora nao se tenha incluido nos objetivos, o estudo das diferencas dos resultados no
CAT, no MRCDQ, no LCADL, no HADS e no SGRQ em funcdo das variaveis
sociodemograficas em To, a mesma foi realizada encontrando-se no apéndice VIII, o
que permitiu obter uma caracterizacao de todos os instrumentos de avaliacao utilizados

em funcao destas variaveis.

4.2. Diferencas no QDPOC em funcao das variaveis
sociodemograficas em To
Tendo por base a segunda hipotese formulada no estudo, seguidamente apresenta-se o

teste de hipoteses.

Hipotese 2: Existem diferencas nos valores médios obtidos no score do
Questionario de avaliacao de Conhecimentos acerca da DPOC em funcao das
variaveis sociodemograficas (Género, Idade, Local de Residéncia, Coabitacao,

Situacao Profissional, Estado Civil e Nivel de Ensino) dos doentes que

participaram no programa educacional no momento inicial do estudo.

Conforme se pode observar na tabela 63, baseado na aplicacao do teste do U de Mann-
Whitney (teste ndo paramétrico) para avaliar as diferencas entre as médias do QDPOC
nas variaveis género e idade, ndo se observaram diferencas estatisticamente

significativas (p=>0.05).

Em relagdo ao local de residéncia, fazendo uso do mesmo teste ndo paramétrico,
verificou-se que existem diferencas significativas na pontuacao total média do QDPOC.
Os participantes residentes em meio urbano obtiveram uma pontuacio média
(M=48.28; DP=17.31) superior aos residentes em meio rural (M=36.19; DP=16.35),
com um nivel de significaincia de 0.017. No que diz respeito, as variaveis
sociodemograficas — coabitacdo, situacao profissional e estado civil no QDPOC,

verificou-se que nao existiram diferencas estatisticamente significativas (p=0.05).
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A andlise da diferenca no score médio total do QDPOC na variavel - nivel educacional
foi realizada através do teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis. Verificou-se a existéncia
de diferenca estatisticamente significativa (p=0.001) no valor médio da QDPOC face ao
nivel de escolaridade. Os participantes com nivel de escolaridade mais baixo obtiveram
médias inferiores no QDPOC (M=36.20; DP=14.23), em relacdo aos participantes com
nivel educacional mais alto: ensino secundario (M=53.75; DP=14.19) e ensino superior
(M=81.25; DP=8.84).

Tabela 63
Diferenca no Score Médio do QDPOC em Relagdo as Variaveis Sociodemogrdficas
(To)
Género N  Média DP Teste p
To
QDPOC 1.0742 0.307
To Feminino 4 50.00 17.68
Masculino 43 41.09 17.72
Idade N  Média DP Teste p
To
QDPOC 0.9772 0.339
To <65 7 50.00 25.259
> 65 40 40.43 16.043
Residéncia N  Média DP Teste p
To
QDPOC 2.3922 0.017*
To Meio urbano 22 48.28 17.306
Meio rural 25 36.19 16.347
Coabitacao N  Média DP Teste p
To
QDPOC 1.6672 0.098
To Acompanhado 39 43.86 2.785
Sozinho 8 32.03 5.957
Situaciao N  Média DP Teste p
Profissional To
QDPOC 2.024b 0.567
To Trabalhador 3 56.25 20.091
Baixa médica 1 - -
Desempregado 4 40.28 7.963
Reformado 39 41.34 2.637
Estado Civil N  Média DP Teste p
To
QDPOC 9.276P 0.055
To Solteiro 6 30.21 6.538
Casado 33 46.93 2.821
Uniado de facto 2 31.25 12.500
Divorciado 1 - -
Viavo 5 29.93 8.741
Escolaridade N Média DP Teste p
To
QDPOC 14.309>  0.001%**
To 1.°Ciclo 35 36.20 14.228
Secundério 10 53.75 14.191
Superior 2 81.25 8.839

(p). Nivel de Significancia; (Teste a). Valor do Teste U de Mann-Whitney; (Teste b).
Valor do Teste de Kruskal-Wallis;(*) p<0.05; (**) p<0.01.
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5. Grau de satisfacao dos participantes

A tabela 64 representa os dados estatisticos descritivos das respostas as questoes do
inquérito de satisfacdo com o programa, preenchido pelos participantes no final das
sessoes de educacdo. Analisando os dados, verificou-se que em nenhuma questao os
participantes atribuiram a cotacdo 1 (Discordo totalmente) ou 2 (Discordo). O valor
minimo atribuido pelos participantes foi sempre superior ou igual a 3, sendo que as

respostas as questoes 8, 9, 10 e 12 obtiveram um minimo de 4.

A avaliacdo média de todas as questoes foi positiva, com valores médios entre 4.89 nas
questoes 8 e 9 e de 4.54 nas questoes 1, 7 e 11. Os itens que tiverem a pontuacdo mais
elevada (questdo 8 e 9), tiveram como intuito aferir se as sessoes de educacao foram

interessantes e se o programa educacional com énfase na reabilitacao foi util.

Tabela 64

Caracterizagdo do Grau de Satisfacdo dos Participantes no Final das Sessoes

Grau de satisfacido Frequéncia (%) Média DP Min. Max.
Q1 - Conheco os sinais e 4.54 0.61 3 5
sintomas da DPOC

N3ao concordo nem discordo 2 5.7%

De acordo 12 34.3%

Totalmente de acordo 21 60.0%

Q2- Compreendo os 4.63 0.55 3 5
fatores de agravamento

da DPOC

N3ao concordo nem discordo 1 2.9%

De acordo 11 31.4%

Totalmente de acordo 23 65.7%

Q3 - Sei como usar a 4.66 0.54 3 5
medicacao para a DPOC

N3o concordo nem discordo 1 2.9%

De acordo 10 28.5%

Totalmente de acordo 24 68.6%

Q4- Conheco as técnicas 4.57 0.56 3 5
de higiene bronquica

N3io concordo nem discordo 1 2.9%

De acordo 13 37.1%

Totalmente de acordo 21 60.0%

Q5- Conheco as posicoes 4.57 0.56 3 5
de alivio para a falta de

ar

Nao concordo nem discordo 1 2.9%

De acordo 13 37.1%

Totalmente de acordo 21 60.0%

Q6-Tenho 4.63 0.55 3 5

conhecimento dos
exercicios que devo
realizar diariamente

Nao concordo nem discordo 1 2.9%

De acordo 11 31.4%

Totalmente de acordo 23 65.7%

Q7- Campro as 4.54 0.66 3 5

recomendacdes dadas
pelos profissionais de

130



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilita¢cdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

satde

Nao concordo nem discordo 3 8.6%

De acordo 10 28.5%

Totalmente de acordo 22 62.9%

Q8- As sessoes foram 4.89 0.32 4 5
interessantes

Nao concordo nem discordo 0 0.0%

De acordo 4 11.4%

Totalmente de acordo 31 88.6%

Q9- O programa foi atil 4.89 0.32 4 5
Nao concordo nem discordo 0 0.0%

De acordo 4 11.4%

Totalmente de acordo 31 88.6%

Q10- Aprendi coisas 4.83 0.38 4 5
novas

Nao concordo nem discordo 0 0.0%

De acordo 6 17.1%

Totalmente de acordo 29 82.9%

Q11 - Sinto-me mais 4.54 0.56 3 5
capaz de controlar a

minha DPOC

Nao concordo nem discordo 1 2.9%

De acordo 14 40.0%

Totalmente de acordo 20 57.1%

Q12- Recomendaria o 4.83 0.38 4 5

programa a outras
pessoas com DPOC

N3ao concordo nem discordo 0 0.0%
De acordo 6 17.1%
Totalmente de acordo 29 82.9%

Em relacdo as questdes de resposta aberta, a maioria dos participantes referiu ter
gostado do programa, pois possibilitou aquisicdo de novos conhecimentos acerca da
DPOC. Referiram também que ndo modificariam o programa educacional. Exemplos de

respostas a questao sobre: O que foi para si mais interessante ou 1til neste programa?

”, «

“tive mais conhecimentos da propria doenga”; “gostei de tudo o que me foi ensinado e
achei tudo muito interessante”; ter conhecimentos sobre a DPOC”; “tudo”; “gostei de

”, «

aprender as técnicas respiratorias”; “controlar a respiragao”.

Exemplos de respostas a questdo: O que mudaria neste programa? “nada”; “estd bem

como estd”; “acho que o programa foi bom, por isso ndo mudaria nada”; “nada,

continuaria a manter tudo no programa”.
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Capitulo IV: Discussao dos Resultados

Neste capitulo, proceder-se-a a interpretacdo dos dados obtidos tanto do pré-teste,
como do proprio programa de intervencio realizado nos seus diversos momentos de
avaliacao (To; T1 e follow-up). Para isso, teve-se em conta o enquadramento teorico-
concetual, com vista a uma melhor analise e compreensao dos resultados alcancados

por este estudo de investigacao.

Caracterizacio dos participantes no Pré-teste

No que respeita ao pré-teste, observou-se que este contou como uma amostra de 5
individuos com DPOC seguidos pelo Servico de Pneumologia do CHUCB, com 80% do
género masculino. Sendo estes todos reformados, com uma idade média de 75 anos,
maioritariamente casados, 80% a residir em meio urbano, 60% com habilitacoes

literarias situadas ao nivel do ensino primario, existindo 40% a viverem sozinhos.

Estes dados sociodemograficos da amostra do pré-teste, permitiram depreender a
partida que o programa de intervencdo seria maioritariamente constituido por uma
populacao idosa, integrado sobretudo por elementos do género masculino, com
reduzidas habilitacoes literarias, existindo défices nas redes de suporte social, jA que

existiriam bastantes individuos a viverem sozinhos.

Mais tarde, estas caracteristicas sociodemograficas foram espelhadas na analise dos
resultados referentes a amostra do programa de intervencdo, tendo corroborado
também com os dados obtidos no estudo realizado por Monteiro e Belo (2016) em

doentes com patologia respiratoria cronica.

Estes dados assumiram, assim, grande importancia neste estudo de investigacao,
permitindo adequar previamente as estratégias educacionais que foram utilizadas
durante as sessoes de educagdo, uma vez que ja se conheciam antecipadamente as
caracteristicas da nossa populagdo-alvo. Este conhecimento permitiu desta maneira,
adaptar o programa educacional com énfase na reabilitacio a uma populacao mais
envelhecida. Entre os cuidados de adaptacdo do Programa destacam-se a utilizagao de
uma linguagem mais acessivel na explicacdo dos termos técnicos, o recurso a videos
explicativos durante as apresentacoes, a entrega de folhetos informativos aos
participantes, a exemplificacdo pratica e em grupo das diversas técnicas que estavam

previstas no programa educacional, um plano de acao, entre outras.
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Em relacdo aos dados clinicos da amostra do pré-teste, constatou-se que os
participantes pertenceram todos ao grau IV-Grupo D da DPOC, segundo os critérios da
GOLD, verificando-se que a maioria dos doentes vivia com a doenca em média hi 14
anos, tendo 80% revelado a presenca de habitos tabagicos. De referir, que 60% dos
doentes estavam ou estiveram expostos a fatores de risco para o aparecimento e
agravamento da DPOC, como a inalacao de poeiras, gases nocivos ou outros irritantes
pulmonares, sendo que 60% dos doentes usavam OLD e 40% utilizavam oxigenoterapia

de deambulacao quando se deslocavam para fora do domicilio.

Estes dados permitiram antever o perfil clinico mais probabilistico da amostra que iria
constituir o programa de intervencao. O que fez repensar o local e a duracdo das
sessoes de educacdo, bem como a colocacdo de equipamentos de oxigenoterapia de
deambulacdo que pudessem estar presentes na sala onde decorreram as sessoes de
educacdao, uma vez que maior parte destes doentes necessitavam de oxigenoterapia.
Existiu por isso a necessidade da presenca de um concentrador de O, suplementar caso
houvesse avaria de algum dos equipamentos de oxigenoterapia de deambulacao dos
proprios participantes, assim como alguma medicacdo inalatéria de urgéncia, caso
algum necessitasse, tendo-se assegurado sempre a presenca em todas as sessOes

educacionais de uma médica pneumologista.

Em relagao ao local onde decorreram as sessoes de educacao, optou-se pela escolha das
salas de formacao do Servico de Ensino e Formagao do CHUCB, ja que se encontravam
perto da entrada principal do Hospital. Este planeamento evitou, assim, percursos mais
longos e desnecessarios, principalmente a pensar nos doentes que apresentavam maior
gravidade dos sintomas e maior fadiga ao esfor¢o. Sendo estes, por norma os doentes
com estadios mais avancados da doenca (GOLD, 2020; Joshi et al., 2012; Panizzi et al.,
2001). A amostra do pré-teste apontava nesse sentido, uma vez que que todos os
participantes pertenceram ao grau IV-Grupo D da DPOC, segundo os critérios da
GOLD.

Para além disso, a escolha destas salas depreendeu-se também pelo facto de serem mais
amplas, com boa luminosidade natural, favorecendo o distanciamento entre os doentes
e o seu conforto. J4 que as salas dispunham de todo o mobilidrio necessario para uma
formacao de grupo. Por outro lado, teve-se o cuidado das sessdes ndo ultrapassaram os
60 minutos de duracao total, por forma a evitar o cansaco e fadiga dos doentes, assim
como o descarregamento dos equipamentos de oxigenoterapia de deambulacao,
especialmente os de oxigenoterapia liquida, uma vez que apresentavam uma duracao

limitada de tempo.
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Os dados clinicos da amostra do pré-teste permitiram, também, perceber que durante
as sessoes de educacao deveriam ser adotadas frequentemente estratégias de incentivo
a cessacao tabagica, ja que na amostra do pré-teste 80% dos doentes eram fumadores
ativos. A cessacdo tabagica estd associada a uma melhoria da QV dos doentes com
DPOC. Num estudo realizado por Jimenez-Ruiz et al. (2018), mostrou-se que os
doentes com pior qualidade de vida obtém maior beneficio de deixar de fumar, embora
essa diferenca possa ser diminuida em doentes mais idosos. A tematica da cessacdo

tabagica nao pode ser desta forma, descurada no programa educacional.

Os outros fatores de risco para o aparecimento e agravamento da DPOC deveriam ser
igualmente enfatizados em todas as sessbes, ja que existiram 60% dos doentes a
referirem que estavam ou que estiveram expostos a inalacao de poeiras, gases nocivos
ou outros irritantes pulmonares. De facto, as exposi¢oes ocupacionais sao um fator de
risco subestimado para a DPOC (GOLD, 2020). Num estudo realizado em larga escala
na populacao dos EUA, pelo National Health and Nutrition Examination Survey II1, a
10.000 adultos com idades entre 30-75 anos os autores estimaram que a fracao de
DPOC atribuida a exposicdo ocorrida no local de trabalho foi de 19.2% no total e 31.1%
entre os nunca fumadores (GOLD, 2020). As recomendacoes existentes para a DPOC
alertam por isso para a necessidade de reducao da exposicado a fatores de risco
ambientais e ocupacionais em todos os doentes (Decramer et al., 2012; GOLD, 2020).

Tornou-se também importante abordar esta temética no programa educacional.

Em relacao ao nivel de conhecimento dos doentes acerca da DPOC na amostra do pré-
teste, estes revelaram-se baixos, com 40% dos doentes a apresentarem niveis de
conhecimento “insuficiente”. Desta forma, estiveram criadas as condi¢des necessarias
para a implementacdo do programa educacional elaborado, uma vez que os dados
preliminares apontaram de forma clara e objetiva para a existéncia de necessidades

educacionais nestes doentes.

Face as outras varidveis em estudo, observaram-se niveis de impacto da DPOC bastante
elevados (média do score na CAT de 24.4; DP=8.44), grau de dispneia funcional
elevado (média no score da MRCDQ de grau 4), presenca de transtornos de ansiedade e
sintomatologia depressiva, capacidade funcional comprometida (M=49.4; DP=20.17) e
baixa qualidade de vida (M=63.95; DP=19.77). Resultados que foram ao encontro aos
da revisao da literatura (Aydin & Ulusahin, 2001; Biswas et al., 2017; Boutou et al.,
2019; Costa et al., 2014; GOLD, 2020; Jarab et al., 2018; Montserrat-Capdevila et al.,

2017; Sievi et al., 2018). Por conseguinte, estes dados justificaram uma vez mais a
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pertinéncia deste estudo de investigacdo neste grupo especifico de doentes com

patologia respiratéria, como é o caso da DPOC.

Caracterizacao dos participantes no Programa de Intervencao

No que diz respeito aos doentes que aceitaram participar no programa de intervencao,
participaram na avalia¢ao inicial (To) 47 individuos com DPOC, seguidos pelo Servico
de Pneumologia do CHUCB, observando-se uma reducao para 35 individuos em T1 e
T2. A amostra inicial foi constituida maioritariamente por doentes do género masculino
(43 doentes), correspondendo a 91.5%, com uma média de idades de cerca de 67 anos,

com 85% dos participantes a serem pessoas idosas (> 65 anos).

Em outros estudos que envolveram o mesmo tipo de populacao, verificou-se a mesma
tendéncia na distribuicdo por género, existindo mais doentes do género masculino face

ao feminino (Folch-Ayora et al., 2019; Ivziku et al., 2018; Vincent, Dangi, & Deo, 2019).

E de salientar que a idade dos participantes esteve compreendida entre os 48 e os 74
anos de idade, tendo a idade maxima dos participantes estado limitada aos 74 anos,
devido a exigéncia que se impd6s de um seguro de acidentes pessoais de grupo em
contexto de sala de aula a todos os participantes do programa de intervencao. Esse
seguro exigido no processo de investigacao s6 permitiu abranger individuos até aos 74
anos, constituindo assim, desde logo, uma limitacao a este estudo de investigacgao, ja

que restringiu o acesso a doentes com DPOC que tivessem idade >75 anos.

De facto, se compararmos a idade média da amostra do pré-teste que foi de cerca de 75
anos com a idade média da amostra em To que foi de 67 anos, verificamos desde logo
essa diferenca da média nas idades dos participantes. Verificando-se que a idade média
na amostra do pré-teste foi bastante superior a da amostra em To. A diferenca na idade
maxima entre estas duas amostras, situou-se nos 10 anos, uma vez que idade maxima
no pré-teste foi de 84 anos face aos 74 anos em To. Esta diferenca na idade maxima
encontra-se justificada pelo limite da cobertura do seguro legalmente exigido aos

participantes do programa educacional, como j4 foi referido anteriormente.

Esta restricdio da idade maxima no acesso aos doentes com DPOC ao programa
educacional instituido no CHUCB, impediu desde o principio a estratificagdo da faixa
etdria da amostra nos mais idosos. Este pressuposto inicial limitou a avaliacao da
influéncia do programa educacional com énfase na reabilitacio em doentes com DPOC
em individuos com DPOC mais envelhecidos. Esta restricao traduziu-se desta maneira,

na impossibilidade da recolha dos dados a doentes com idade > 75 anos.
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Em relacdo a média de idades que foi de 66.70 anos (DP=5.56) neste estudo, embora
tenha existido uma limitacao da idade méaxima, esta acompanhou a mesma tendéncia
observada noutros estudo com o mesmo tipo de populacdo. Como por exemplo, no
estudo realizado por Folch-Ayora et al. (2019), a média de idades foi de 73.0 anos

(DP=9.4), nao tendo esta diferenca sido muito dispar a encontrada neste estudo.

Quando se analisou o local de residéncia, constatou-se que os participantes no estudo
tanto residiam no meio rural (aldeias e vilas), como no meio urbano (cidades). Nao
existindo, grandes diferencas no nimero de doentes em relacdo aos dois meios de
residéncia analisados. Registou-se, no entanto, em valor percentual mais doentes a

residirem no meio rural (53.2%) face ao meio urbano (46.8%.).

O facto de mais de metade dos participantes residir em meio rural compreendeu-se a
area de abrangéncia do CHUCB que engloba bastantes zonas territoriais constituidas
por “aldeias e vilas”. Estando a mesma bastante marcada pelo fenémeno do

envelhecimento demografico (INE, 2017; PORDATA, 2019).

A propria idade dos doentes apontou para esse fendmeno demografico, com o registo
de 85.1% de idosos (=65 anos) na amostra. A restricao da idade méxima permitida aos
doentes com DPOC para integrar o programa de intervencao, condicionada pela apdlice
do seguro dos participantes (individuos com idade <75 anos), nao limitou o

aparecimento deste fendmeno.

Por outro lado, o elevado ntimero de doentes a residirem no meio urbano (46.8%) com
DPOC, pode estar associado a existéncia de diversos fatores de risco para o
desenvolvimento da patologia respiratoria na regiao, muitos deles ligados ao tipo de
mercado de trabalho existente. As “cidades” pertencentes a zona de abrangéncia do
CHUCSB, estavam e estdo muito associadas a indastria de lanificios, principalmente a
cidade da Covilha. De realcar que este tipo de tecido empresarial- ramo téxtil, foi o
principal motor de desenvolvimento da regiao nos finais do século XIX e do século XX
(Duarte, 1988; Pinheiro, 2016; Vaz, 2008). Os prejuizos ao nivel do estado de satude e
qualidade de vida dos trabalhadores na industria téxtil, principalmente no contexto das

patologias respiratoérias, sdo elevados (Oliveira, 2011).

No que diz respeito, a coabitacdo dos participantes que integraram o programa de
educacao para a saude, constatou-se que a maioria dos doentes da amostra viviam
acompanhados com outras pessoas (83%), embora se tenha verificado que 17% dos

doentes viviam sozinhos, sendo todos do género masculino.
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Estes resultados foram ao encontro da literatura, que mostra a existéncia de individuos
com DPOC a viverem sozinhos (Ivziku, Clari, Piredda, Marinis, & Matarese, 2019;
Saraiva, 2012), sobretudo no grupo dos idosos (Lee et al., 2018a; Monteiro & Belo,
2016). Numa analise detalhada a outros estudos de investigacdo em relacdo a
coabitacdo, podemos observar que os dados foram ao encontro com perfil conhecido.
Por exemplo, num estudo realizado por Saraiva (2012) com 80 doentes com DPOC,
verificou-se que 8.7% viviam sozinhos, o mesmo se aferiu num estudo realizado por

Ivziku et al. (2019), que de 80 doentes, 11.9% viviam igualmente sozinhos.

Num estudo realizado por Monteiro e Belo (2016), com doentes idosos com patologia
respiratoria cronica (n=74), foi possivel também constatar 21.6% a viverem sozinhos,
assim como no estudo realizado por Lee et al (2018a) com doentes idosos com DPOC

(n=160), verificou-se 15.6% (n=25) de doentes a morarem sozinhos.

Por outro lado, como na amostra existiu uma fraca expressao de doentes do género
feminino, nao foi possivel averiguar de forma estatisticamente significativa qual era a
sua distribuicao em termos de coabitacao. Isto, deveu-se ao facto, que os 17% dos

doentes que moravam sozinhos, pertenceram todos ao género masculino.

Sabe-se que na populacao idosa em geral, muitos idosos vivem sozinhos, especialmente
as mulheres (WHO, 2005). Num estudo, em doentes idosos com patologia respiratoria
cronica, também se verificou mais mulheres a viverem sozinhas face aos homens
(Monteiro & Belo, 2016). Neste estudo de investigacao estes dados nao foram assim

possiveis de mensurar.

Para se poder alcancar valores mais representativos na amostra em relacdo a esta
variavel sociodemogréafica, seria necessario ter existido uma distribuicdo equitativa dos
doentes pelos géneros, o que nao se verificou, atendendo as caracteristicas que se
optaram pelo investigador para a selecao da amostra, ja que os individuos foram

selecionados por conveniéncia (amostragem nao aleatoria).

Outro dado interessante que se pode inferir na analise da coabitacdo, foi que dos 47
doentes da amostra inicial, 83% viviam acompanhados, 91.5% eram do género
masculino, sendo 70.2% casados. Estes resultados, leva-nos a crer que as mulheres
deverado ser as principais cuidadoras deste grupo de doentes com DPOC, embora nao

tenha sido inquirido no questionario individual, mas que parece estar subjacente.

Em um estudo realizado por Ivziku et al. (2019), verificou-se que de 80 cuidadores de

doentes com DPOC, 73.75% (n=59) dos cuidadores eram mulheres face a 26.25%
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(n=21) homens. Assim como no estudo realizado por Ivziku et al. (2018), que de 51
cuidadores, 73% (n=37) eram mulheres e 27% (n=14) eram homens. Com base nestes
estudos, verificou-se que as mulheres tendem a ser as principais cuidadoras dos

doentes com DPOC.

O elevado nimero de doentes com DPOC a viverem sozinhos (17%) encontrados neste
estudo é considerado preocupante, uma vez que torna estes individuos desprotegidos
face a qualquer situacao que surja associada a evolucao natural da doenca respiratoria,
especialmente em situacoes de exacerbacdo da DPOC. Para além do ja foi referido, pode
também contribuir para o aparecimento de perturbacoes psicoemocionais, como a
ansiedade e a depressdo, bem como conduzir a diminuicdo da capacidade funcional e
perda da QVRS. Alguns investigadores identificaram o facto dos doentes com DPOC
morarem sozinhos como sendo um dos fatores frequentemente associados ao
desenvolvimento de ansiedade e depressao, com um impacto significativo na
capacidade funcional, na QV, na evolucao da doenca e na sobrevida (Annegarn et al.,
2012; Benzo et al., 2016; Crockett, Cranston, Moss, & Alpers, 2002; Paes et al., 2015;

Pascal, Trofor, Lotrean, Filipeanu, & Trofor, 2017).

Segundo os resultados de um estudo elaborado por Crockett et al. (2002), a presenca de
um parceiro parece estar associado a melhoria da sobrevivéncia destes doentes,
particularmente em doentes com DPOC do género masculino. Atendendo a que
existiram no nosso estudo doentes que viviam sozinhos, estes participantes sao, entao,

mais suscetiveis face aos outros doentes que viviam acompanhados.

Em relacao a situagao profissional, verificou-se que 83% dos doentes que participaram
no estudo eram reformados. Esta ocorréncia foi expectavel, uma vez que 85.1% dos
doentes eram idosos. Todavia, verificou-se que 6.4% dos doentes eram trabalhadores,
existindo 8.5% de desempregados e 2.1% de baixa médica. Tais dados espelham a
existéncia de outros doentes com DPOC ainda no mercado de trabalho, ou a procura de
trabalho. Estes tultimos resultados analisados em relagdo a situacdo profissional dos
participantes estiveram também associados ao facto de existirem 15.9% de doentes na

amostra com idade inferir a 65 anos.

No que se refere ao estado civil, a maioria dos doentes eram casados ou vivia em uniao
de facto (74.4%), seguida de 12.8% de solteiros, 10.6% de viivos e 2.1% de doentes
divorciados. Estes resultados nao diferiram da maioria dos estudos realizados com esta
populacao de doentes, (Balcells et al., 2010; Blakemore et al., 2019; Bowen et al., 2000;

Casey et al., 2011; Kim et al., 2019; Tabari et al., 2018; Yang et al., 2019b).
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Num estudo realizado por Bowen et al. (2000), o estado civil foi considerado um
preditor significativo de sobrevida em doentes com DPOC avancada apés um PRR.
Revelando que os doentes casados obtiveram uma sobrevida superior aos individuos

ndo casados (viavos, divorciados, solteiros).

Quando se analisou a escolaridade dos participantes do programa, observou-se que a
maioria dos doentes possuiam niveis de escolaridade bastante baixos, com cerca de
dois tercos dos doentes apresentarem o ensino primario, existindo poucos participantes

a apresentarem nivel de escolaridade situados ao nivel do ensino superior (apenas

4.3%).

Estes resultados foram ao encontro de alguns estudos onde também participaram
doentes com DPOC (Brandl et al., 2018; Ivziku et al., 2018; Manen et al., 2003; Yang et
al.,, 2019b). Um estudo anterior realizado no CHUCB com uma populacao diferente,
que englobou diversas patologias respiratorias cronicas em idosos, dos quais 51.4%
eram doentes com DPOC encontrou niveis de escolaridade semelhantes (Monteiro &
Belo, 2016).

Voltando novamente aos resultados obtidos por este trabalho de investigacdo, é de
salientar que na amostra ndo existiu nenhum doente analfabeto. Este resultado foi
bastante positivo no perfil dos doentes que integraram o programa de intervenc¢ao, uma
vez que é bastante frequente encontrar em estudos com o mesmo tipo de populacao,
individuos sem nenhum tipo de escolaridade (Pitta et al., 2008; Sharma et al., 2019;
Tabari et al.,, 2018). Esta acontecimento podera também estar relacionada com a
limitacdo da idade méaxima de acesso dos doentes ao programa de intervencao (<75
anos de idade), excluindo desta forma os mais idosos que poderiam encontrar-se numa

situacdo de analfabetismo.

Os resultados foram ao encontro dos dados estatisticos relativos a escolaridade da
populacao portuguesa, que revela um elevado ntimero de pessoas com 65 e mais anos
apenas com o 1.° ciclo (antigo ensino priméario) em Portugal, sendo o nimero de
individuos com formacao académica muito reduzido nessa faixa etaria em comparacgao

com a populagdo residente com 15 a 64 anos (PORDATA, 2020).

Os resultados encontrados no nivel de escolaridade dos participantes, deveram-se em
grande parte a historia e as politicas que se adotaram na educacao no século passado

em Portugal (Candeias, 2005; Candeias & Simoes, 1999). Este fenomeno que
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caracterizou o nosso passado coletivo ao nivel do ensino escolar, explica desta forma os

resultados apresentados ao nivel da escolaridade.

No que concerne as caracteristicas clinicas dos participantes pudemos verificar
relativamente ao nimero de anos com DPOC que 49% dos doentes viviam com a
doenca ha mais 5 e menos de 10 anos, seguida de 28% dos doentes a viverem ha mais
de 10 anos e a menos 15 anos com a DPOC. A média de anos de diagnoéstico da DPOC da
amostra foi de 9.4 anos. De salientar a existéncia de um namero importante de doentes
a viverem com a doenca ha mais de 20 anos, correspondendo a um valor percentual na

amostra de 8.5%.

Estes resultados evidenciam a natureza desta doenca respiratéria, assumindo como
principal caracteristica o facto de ser uma doenca cronica e prolongada no tempo,
conforme a classificacdo proposta pela Global Strategy for the diagnosis,
management, and prevention of chronic obstructive pulmonar disease (GOLD, 2020).
Estes resultados mostraram também que os seus portadores podem viver bastantes
anos com esta doenca respiratoria, com uma média de anos de doenca na ordem dos 9
anos. Estes dados vém reforcar, a importancia da gestao desta DC e a aquisicao de
novos conhecimentos acerca da doenca por parte dos doentes (Chang & Dai, 2019;

Ferrone et al., 2019; Ivziku et al., 2018; Tabari et al., 2018; Yang et al., 2019b).

O facto de esta doenca ser cronica e prolongada no tempo, como mostraram os
resultados encontrados em relacdo ao ntiimero de anos que os doentes da amostra
viviam com a doenca, mostram a necessidade prolongada de cuidados de satde por
parte destes doentes. O que sobrecarrega a longo prazo os sistemas de satde e os
respetivos custos em sadde. Varios estudos tém vindo abordar os custos de satde
resultantes das doencas respiratérias, como a DPOC (Gallefoss, 2004; Gallefoss &
Bakke, 2002; Guarascio, Ray, Finch, & Self, 2013; Pasquale, Sun, Song, Hartnett, &

Stemkowski, 2012; Wang et al., 2016).

Desta forma, os custos dos programas educacionais aos doentes com DPOC devem ser
analisados cada vez mais pelos decisores de politicas na area da sadde face a reducao
dos custos a longo prazo que os mesmos produzem pela sua implementacao (Gallefoss,
2004; Gallefoss & Bakke, 2002). Com efeito, estes permitem uma diminuicao do acesso
destes doentes aos cuidados de satide, nomeadamente nos periodos de exacerbacio da
DPOC, evitando desta maneira idas aos SU e a consultas médicas nao programadas,

assim como internamentos hospitalares, como ja tem sido descrito por diversos estudos
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de investigacao (Gallefoss, 2004; Gallefoss & Bakke, 2000; Labrecque et al., 2011;

Oancea et al., 2015; Rice et al., 2010).

Ao analisarmos o grau da DPOC, segundo os critérios definidos pela GOLD, constatou-
se no momento inicial do estudo que o grau II-Grupo B (29.8%), seguido do grau IV-
Grupo D (27.7%) foram os mais frequentes na amostra, verificando-se um menor valor
percentual nos outros grupos da DPOC. Estes resultados refletem a existéncia de
bastantes doentes com comprometimento da funcio respiratoria no total dos 47

doentes analisados.

Os resultados obtidos em relacdo aos habitos tabagicos dos doentes com DPOC foram
bastante animadores, uma vez que revelaram que 74.5% dos doentes nao consumiam
tabaco a data do inicio do estudo (ex-fumadores e nao fumadores). Porém, mesmo com
a média elevada de cerca de 9 anos a viverem com a doenca, existiram 25.5% dos
doentes a referirem o consumo de tabaco, sendo este o valor da prevaléncia de habitos
tabagicos no estudo. Dos 74.5% dos nao fumadores, apenas 2.1% dos participantes

nunca tinha fumado, ja que 72.4% dos participantes eram ex-fumadores.

Estes doentes fumadores encontram-se mais suscetiveis ao declinio da funcao
respiratoria, aumento da mortalidade e agravamento dos sintomas. Sabe-se também
que o fumo do tabaco afeta de forma negativa a resposta a terapéutica instituida
(Tamimi, Serdarevic, & Hanania, 2012). Para além do que ja foi referido, apresentam
também menor esperanca média de vida face aos que deixaram de fumar. Pois a
cessacdo tabagica aumenta a sobrevida em qualquer idade. Por exemplo, aqueles que
fumam desde o inicio da idade adulta, mas que param aos 30, 40 ou 50 anos, ganham

respetivamente, cerca de 10, 9 e 6 anos na esperanca média de vida (Celli et al., 2015).

No entanto, quando se analisa os habitos tabagicos, deve-se também ter em conta a
carga tabagica, existindo a necessidade de caracterizar o nimero de cigarros por dia
que os fumadores consumiam ou consomem, assim como o nimero de anos de
tabagismo. Face a esta realidade, e concentrarmo-nos agora apenas na amostra
fumadora (25.5%), foi possivel apurar que a média do nimero de cigarros por dia
fumados foi bastante alta com 20.75 cigarros/dia, registando-se 50% dos fumadores a

consumir entre 11 e 20 cigarros/dia.

Em relacao aos anos de tabagismo nesta amostra fumadora, constatou-se que a média
foi em linha de conta com a média do nimero de cigarros/dia, revelando-se também

bastante alta, com cerca de 40 anos de consumo de tabaco. Estes resultados apontaram,
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assim, para uma exposicao ainda elevada a fatores de risco para o agravamento da
doenca respiratoria neste grupo de doentes, verificando-se que as medidas de cessacao
tabagica e de educacdo sdo ainda insuficientes para responder a este tipo de

comportamento observado por estes doentes com DC.

Sabe-se que o tabagismo é considerado um grave problema de satide, necessitando de
estratégias mais agressivas para o seu combate, por parte dos profissionais de satde e

das proprias estruturas governativas (Hylkema, Sterk, Boer, & Postma, 2007).

Com base nos dados referidos anteriormente, podemos constatar que os doentes com
DPOC fumadores da amostra, apresentaram uma elevada carga tabagica 44 macos/ano.
Estes doentes apresentam, assim, um elevado risco de progressao da doenca, declinio
do estado geral de satide e diminuicao da sobrevida. Ja que se sabe que a cessacao
tabagica, em qualquer idade, é a maneira mais eficaz de reduzir a progressao da doenga
nos doentes com DPOC. Reduzindo o risco de desenvolvimento de muitas formas de
cancro e doencas cardiovasculares, do mesmo modo que permite melhorar o estado de

saude em geral e a sobrevida dos doentes (Celli et al., 2015; Hylkema et al., 2007).

Agora analisando e interpretando os resultados referentes a amostra nao fumadora,
que foi de 74.5% de doentes na amostra total, aferiu-se que 97.1% dessa amostra ja
tinha fumado no passado. Estes resultados, vieram corroborar os estudos realizados
por Lee et al. (2018a) e Monteagudo et al.(2013) que mostraram também uma elevada
incidéncia de habitos tabagicos atuais ou prévios no grupo de doentes com DPOC que

participaram nos seus trabalhos de investigacao.

No estudo realizado por Lee et al. (2018a), verificou-se que de uma amostra de 160
doentes com DPOC, 19.4% eram fumadores, 74.4% ex-fumadores e apenas 6.3% dos
doentes referiram que nunca fumaram. E assim possivel constatar uma fracio bastante
elevada de doentes com DPOC ex-fumadores, moderada de doentes fumadores e
reduzida de doentes com DPOC nao fumadores. Resultados estes, semelhantes aos que
se verificaram nos doentes com DPOC seguidos pelo CHUCB, atendendo a
proporcionalidade dos doentes obtida em cada uma das categorias. A mesma proporcao
se verificou no estudo realizado por Monteagudo et al. (2013) que de uma amostra de
791 doentes com DPOC, verificou 19.6% dos doentes eram fumadores, 65.9% eram ex-

fumadores e 14.5% nao fumadores.

Torna-se também pertinente tal como foi realizado nos participantes fumadores,

analisar agora os dados referentes a carga tabagica nos participantes ex-fumadores.
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Deste modo, encontraram-se também valores bastante elevados, constatando-se uma
média de cerca 40 cigarros/dia fumados, bem como uma média de 40 anos de habitos

de consumo.

Estes resultados revelaram que os participantes ex-fumadores também revelaram uma
carga tabagica bastante elevada (80 macos/ano) antes da cessacao, valor este superior
ao da amostra fumadora (44 macos/ano). Estes dados podem, assim, terem contribuido
para o aparecimento desta doenca respiratoria e sua progressao. Por outro lado, o facto
de terem interrompido o consumo de tabaco pode estar associado a melhoria dos
sintomas e da QVRS. Monteagudo et al. (2013) no seu estudo observaram que a
cessacao tabagica pode ter contribuido para a melhoria dos sintomas dos participantes
com DPOC, particularmente no que diz respeito a tosse e a expetoracao. Verificaram

também que a cessacao tabagica foi associada a melhoria da QVRS.

Torna-se assim importante nas sessoes de educacao aos doentes com DPOC, enfatizar o
papel da cessacao tabagica, tanto nos fumadores, como nos ex-fumadores e nos que
nunca fumaram, pois existem beneficios claros para os doentes, fazendo parte das
recomendacoes da GOLD (GOLD, 2020).

Outro dado clinico que foi utilizado para caracterizar o perfil clinico da amostra em
estudo, foi o conhecimento de outros fatores de risco para o aparecimento de DPOC,
como a exposicao a inalacao de poeiras, gases nocivos ou outros irritantes pulmonares,
onde esteve também incluido o fumo passivo. Constatou-se, assim, que a prevaléncia de
outros fatores de risco para o aparecimento da DPOC no estudo foi de 68.1%. De facto,
sabe-se que a poluicdo do ar interior resultante do combustivel de biomassa usado para
cozinhar e aquecer habitacoes mal ventiladas, poeiras e produtos quimicos
ocupacionais e a poluicao do ar livre sao fatores de risco para o desenvolvimento da
DPOC (ATS, 2019; GOLD, 2014, 2020; Wang et al., 2018).

Estes resultados aqui apresentados tornam-se preocupantes, uma vez que mais de
metade da amostra referiu exposicao a outras fatores de risco para o aparecimento e
agravamento da DPOC, evidenciando a necessidade da ado¢do de medidas individuais e
coletivas que possam ajudar a travar ou minimizar a exposicao a estes fatores de risco

na populacdo portuguesa.

Relativamente a utilizacdo de oxigenoterapia de longa duracdo pelos participantes no
programa, os resultados mostraram que 47% dos doentes referiram a sua utilizacao.

Estes resultados, embora revelem que existiram mais doentes sem recurso a OLD,
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apontam para um elevado nimero de doentes sob oxigenoterapia. Estes dados foram
ao encontro de outros estudos, que mostraram a utilizacdo deste tipo de terapia nao
farmacologica em doentes com DPOC (Areias et al., 2012; Balcells et al., 2010;
Bringsvor et al., 2018b; Carneiro et al., 2010). Segundo o estudo realizado por Carneiro
et al. (2010) sobre o risco de reinternamento na DPOC, verificou-se que 46.5% dos
doentes com DPOC (n=45) utilizavam este tipo de tratamento antes da admissao

hospitalar.

No programa existiram diversos participantes com diferentes classificacoes da DPOC,
sendo a mais frequente os doentes com DPOC moderada, grave e muito grave, que
podem assim justificar os valores apresentados em relacio a utilizacao de OLD pelos
participantes. Ao analisar-se o grau mais severo da doenca na amostra, constatou-se s6
aqui que 28% de doentes apresentaram grau IV-Grupo D, segundo os critérios da
GOLD.

Por fim, em relacdo a ultima variavel clinica da amostra - oxigenoterapia de
deambulacao, constatou-se que 17% dos doentes utilizavam este tipo de tratamento
fora do domicilio. De salientar que destes 17% dos doentes todos eles pertenceram ao
grau IV-Grupo D da DPOC, segundo a classificacao da GOLD, sendo o grau mais severo

da doenga.

De seguida, procederemos com anéalise dos resultados encontrados pelas variaveis
dependentes utilizadas neste estudo de investigacdo na avaliacdo inicial dos
participantes. Como tal, iremos iniciar pelos dados alcangados pelo questionario de
avaliacao dos conhecimentos acerca da DPOC (QDPOC) na avaliacao pré-intervencao
(To).

Dos 47 doentes da amostra inicial, constatou-se que os doentes apresentaram niveis de
conhecimentos baixos acerca da DPOC, com 53.2% dos doentes a manifestarem
conhecimento insuficiente sobre a DPOC e 10.6% apresentarem niveis de
conhecimentos muito insuficiente. De salientar, que apenas 31.9% dos doentes
registaram conhecimento sobre a doenca considerado suficiente, existindo na amostra
um valor percentual bastante baixo no que diz respeito ao nivel de conhecimento
considerado bom (apenas 4.3% dos doentes). E de realcar que nfo se verificou nenhum

doente em To com niveis de conhecimentos considerados muito bons acerca da DPOC.

De facto, os resultados deste estudo face ao QDPOC demonstraram que numa fase pré-

programa educacional (To), a maioria dos doentes tinham conhecimentos escassos

145



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilitacdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

sobre a patologia, corroborando os resultados encontrados na revisdo da literatura
(Gupta et al., 2019; Ivziku et al., 2018; Jarab et al., 2018; Yang et al., 2019b). Um
estudo realizado por Gupta et al. (2019) concluiu que ha falta de conhecimento por
parte dos doentes acerca da DPOC, assim como existe a ado¢do de comportamentos e
atitudes incorretas, necessitando estas lacunas de serem melhoradas e corrigidas. Este
estudo também demonstrou que estes doentes necessitam de informacoes detalhadas
sobre a doenca, assim como das diversas opcoes e estratégias de tratamento. Em outras
sociedades, como por exemplo na China, o nivel de conhecimento da doenca em
doentes com DPOC, assim como a utilizacao de estratégias de autogestao da doenca se

mostrou também baixo (Yang et al., 2019b).

Se analisarmos com atencao a média das respostas certas obtidas pelos participantes no
preenchimento do QDPOC foi possivel detetar que a média obtida no ntimero de
respostas acertadas foi baixa, com 7 respostas certas, tendo o valor maximo sido apenas
de 14 respostas certas. Observou-se também que o valor minimo foi de apenas 1
resposta certa, o que torna estes resultados preocupantes, ja que necessitamos de um
papel cada vez mais ativo por parte dos doentes na gestdo da sua doenga cronica

(Bringsvor et al., 2018a; Holman & Lorig, 2000, 2004).

Efetivamente, o facto de a média do nimero de respostas certas ter sido baixa justificou
a necessidade da implementacao do programa de intervencao previamente definido.
Para além disso, estes resultados remetem para a falta de literacia existente por parte
dos doentes com DPOC acerca da sua propria doenca, o que dificulta a autogestao desta
DC, indo ao encontro da revisao da literatura (Gupta et al., 2019; Ivziku et al., 2018;
Jarab et al., 2018; Yang et al., 2019b). Por exemplo, num estudo de Jarab et al. (2018)
ficou evidente a falta de conhecimento dos doentes com DPOC acerca da sua propria
doenca e de estratégias de gestao da DC, com um impacto fisico e psicolégico negativo

nestes doentes.

O conhecimento que os doentes possuem acerca da doenca parece afetar positivamente
os comportamentos de autogestao da DPOC (Yang et al., 2019b). No mesmo sentido, o
Modelo de Senso Comum de Autorregulacdo de Leventhal propde que as perce¢oes de
doenca construidas pelo doente influenciam as estratégias de coping adotadas por este
e, desta forma, os resultados no confronto e autogestdo da doenca (Leventhal et al.,

2016a, 2016b).

Através da analise do QDPOC foi possivel também avaliar o valor percentual de

respostas certas para cada questdo elaborada. Foi possivel aferir que a Q4 (89.4%),
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seguida das questoes Q3 e Q5 (ambas com 83.0%) foram as que obtiveram maiores
percentagens de respostas certas no QDPOC. Por outro lado, foi possivel constatar que
as questdes com menor percentagem de respostas certas foram a Qi1 (4.3%), Q13

(14.9%) e a Q12 (17.0%).

A anélise do QDPOC mostra que as questoes com maior valor percentual de respostas
certas (Q3, Q4 e Q5) estao relacionadas com tematicas que abordavam os fatores de
risco para o desenvolvimento da DPOC, os sinais e sintomas da doenca e a importancia
da ingestao de agua na DPOC, contetidos estes mais frequentemente abordados pelos
profissionais de saide e mais difundidos na sociedade em geral. Verificou-se
igualmente que os conteidos abordados nessas questoes - Q3, Q4 e Q5, assumiam as
principais caracteristicas apresentadas pela doenca, e dessa forma vivenciadas pelos
proprios doentes, sendo mais facil por parte dos participantes o seu reconhecimento e
aprendizagem. Estas situacoes referidas anteriormente podem assim, terem
contribuido para a percentagens mais altas de respostas certas observadas nestas

questoes.

Por outro lado, as questoes com menor valor percentual de respostas certas (Q11, Q12 e
Q13) estavam associadas a contetidos de conhecimento acerca da doenca relacionados
com as estratégias de gestao da DPOC, como o uso de técnicas de controlo respiratorio,
de procedimentos de higiene bronquica, utilizagao eficaz do mecanismo da tosse, assim
como de técnicas que visam a utilizacao de posicoes de alivio para a falta de ar e de
descanso na DPOC. Constatou-se, assim, que esses conhecimentos abordados nestas

ultimas questoes estavam mais ligados ao dominio da area da reabilitacdo respiratoria.

Segundo um relatério de anélise da capacidade instalada de reabilitacdo respiratoria
nos hospitais do SNS, realizado pela DGS em 2015, verificou-se a existéncia de uma
baixa oferta de centros que disponibilizam PRR ao nivel da rede hospitalar nacional,
assim como quanto ao volume de doentes tratados (DGS, 2015). Esse relatorio revela
que o acesso a estes programas ainda nao é universal para todos os doentes com DPOC
em Portugal. Esta situacdo, podera assim justificar as percentagens mais baixas de
respostas certas obtidas nessas questoes, ja que abordavam contetdos referentes a area

da reabilitacdo respiratoria.

Para além disso, como refere Russell et al. (2018) num artigo de revisdao, os
profissionais de satide podem nao ter tempo suficiente, recursos e competéncias para
fornecer um suporte eficaz a este grupo de doentes. Existindo dessa forma a

necessidade de formacao e treino destes profissionais para ajudar os doentes na gestao
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desta DC. Esta podera também ter sido uma das razoes para os resultados que foram

encontrados nas quest6es abordadas no QDPOC.

No impacto da DPOC (avaliado através da CAT) observou-se na amostra inicial valores
relativamente elevados, com 38.4% dos doentes a referirem impacto considerado
médio, 31.9% de alto e 10.6% de muito alto. De realcar que apenas 19.1% dos

participantes apresentaram impacto baixo na CAT.

O valor médio obtido na pontuacdo da CAT, encontrando-se também elevado
(M=19.91; DP=8.67), correspondendo a um impacto médio no seu limite superior,
quase a assumir a categoria de impacto alto. Estes resultados foram ao encontro dos
dados obtidos por outros estudos em relacdo a CAT, que também deram conta de um
elevado comprometimento no bem-estar e no quotidiano dos doentes com DPOC

(Jones et al., 2009; Pascal et al., 2017).

No estudo de Pascal et al. (2017), que envolveu 60 doentes com DPOC, o valor médio
do score da CAT foi de 21.75 (DP=8.24) pontos, correspondendo a um impacto alto (21-
30 pontos). Num estudo internacional, que envolveu a Europa e os EUA (n=1503),
verificou-se que os valores médios obtidos na CAT corresponderam na sua maioria a
um impacto médio, em paises como EUA (n=229; CAT: M=17.8; DP=7.5); Espanha
(n=369; CAT: M=16.4; DP=8.9); Alemanha (n=431; CAT: M=18.2; DP=8.1); Franca
(n=294; CAT: M=18.5; DP=8.8); Paises Baixos (n=109; CAT: M=16.0; DP=7.4) e
impacto alto na Bélgica (n=71: CAT: M=21.5; DP=9.9). Esse estudo foi realizado por

Jones et al. (2009) para a primeira validacao da CAT.

Com base na interpretacdo dos resultados de outros estudos em relacdo a CAT,
constatou-se que o valor médio apresentado nos doentes do programa educacional em
To (M=19.91; DP=8.67 pontos), nao diferiu da média dos estudos analisados, conforme

anteriormente analisado.

Em relagao ao grau de dispneia funcional (avaliado pela MRCDQ) dos participantes em
To, foi possivel apurar que o grau 3, com 36% dos doentes, foi o mais frequente,
seguido do grau 2 e 4, ambos com cerca de 28% dos doentes. De salientar que na
amostra, apenas 6.4% dos doentes referiram o grau 1, que correspondeu ao menor valor
de score na MRCDQ), indicando uma percentagem bastante reduzida de doentes que
referiram nao apresentarem problemas de falta de ar, exceto em caso de exercicio fisico

intenso.
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Ao analisar-se a média da pontuacao total na MRCDQ, verificou-se um elevado nivel de
dispneia funcional dos participantes, com o grau 3 a prevalecer como média (pontuacao
total média de 2.91). Este resultado indicou que os doentes referiram como principais
queixas neste grau o facto de andarem mais devagar que a restantes pessoas devido a
sua falta de ar, ou apresentarem necessidade de parar para respirar quando andavam
no seu passo normal, tendo sido esta a principal caracteristica que assumiu a amostra

em To.

Os resultados apurados ao nivel da dispneia funcional foram ao encontro da revisao da
literatura, que revela como principal problema da DPOC a dispneia (Gruenberger,
Vietri, Keininger, & Mahler, 2017; Jarab et al., 2018), que leva a restricao da atividade
fisica nestes doentes, bem como a ataques de panico e de ansiedade (Jarab et al., 2018).
Segundo este ultimo autor, a falta de ar constante associada a ansiedade pode forcar os
doentes com DPOC a evitar a execucao de atividades fisicas, contribuindo para a sua

dependéncia fisica.

Segundo o estudo realizado por Gruenberger et al. (2017), a dispneia major esta
associada a uma menor QVRS em doentes com DPOC, continuando a mesma a persistir
com os tratamentos instituidos. Sugerem-se, assim, abordagens terapéuticas mais
intensas para este sintoma, destacando a necessidade de uma avaliacdo mais completa
da dispneia em doentes com DPOC. Os resultados obtidos relativamente a esta variavel
dependente na amostra ao longo do programa de intervencao, contribuiu deste modo,
para uma melhor caracterizacdo do nivel de dispneia funcional apresentado pelos

doentes com DPOC.

A capacidade funcional subjetiva dos doentes com DPOC na execucdo das AVD’s
(avaliada através da LCADL), foi outra variavel dependente em anélise, tendo-se
constatado a presenca de comprometimento funcional referido pelos participantes no
estudo, ndo sendo este muito acentuado, ja que a média se situou perto dos 28 pontos,
com um valor maximo de 57 pontos. Verificou-se, assim, que a mesma estava bastante
inferior a encontrada no pré-teste, que apresentou uma média 49.4 pontos, com um
valor maximo de 72 pontos. Esta diferenca pode estar associada ao facto de no pré-teste
todos os doentes inquiridos pertenceram ao grau mais avancado da DPOC (grau IV-
Grupo D), nao se tendo verificando o mesmo na amostra em To, onde existiram

diferentes doentes com diversas classificagoes da DPOC, segundo a GOLD.

A presenca de comprometimento funcional nos resultados apresentados na amostra, foi

ao encontro dos dados disponiveis na revisao da literatura que revela uma diminuicao
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da atividade fisica neste grupo de doentes (Sievi et al., 2018; Vorrink, Kort, Troosters, &
Lammers, 2011). Segundo o estudo realizado por Pitta et al. (2005), os doentes com
DPOC sao maioritariamente inativos nas suas AVD’s, comparativamente a idosos
saudaveis. Sabe-se também pelos resultados de um estudo de Troosters et al. (2010)
que a atividade fisica nestes doentes é reduzida no inicio da progressao da doenca (a
partir do grau II da GOLD). Segundo um estudo realizado por Jarab et al. (2018), os
participantes com DPOC também tendem a realizar adaptacoes na suas vidas, incluindo
a restricao da atividade fisica devido ao medo da dispneia, ao aumento do isolamento

social e da dependéncia de familiares e amigos.

Contudo, é de realcar que embora o score total médio na LCADL nao tenha sido tao
elevado, pode nao espelhar os valores reais dos doentes da amostra face a capacidade
funcional na execucao das AVD’s. Isto porque este instrumento de avaliacado no
dominio do cuidado doméstico inquire os doentes sobre atividades muito relacionadas
com o cuidar da casa, como por exemplo fazer a cama, limpeza doméstica, entre outras,
existindo em Portugal desigualdades entre géneros face a esse indicador (EIGE, 2013).
Como a amostra deste estudo foi representada sobretudo por doentes do género
masculino (91.5%), assim como por doentes idosos (85.1%), isto pode ter contribuido
para os valores obtidos no score médio da LCADL. Neste mesmo sentido, um relatério
do Instituto Europeu para a Igualdade de Género de 2013 - Gender Equality Index:
Country Profiles, verificou que em Portugal 90.2% das mulheres empregadas gastam
uma hora ou mais horas diariamente na cozinha e no trabalho doméstico,
comparativamente a 19.7% aos homens (EIGE, 2013). Esta desigualdade existente na
populacao portuguesa dificulta a avaliacdo da capacidade funcional pela LCADL,

especialmente no dominio do cuidado doméstico.

Para além disso, verificou-se que muitos dos participantes deram pontuacao 0 em
algumas das questoes da LCADL, conforme as regras que se encontram estipuladas
para o seu preenchimento, que indicam aos individuos para pontuar de zero se estes
nao realizarem essa atividade porque nao lhes é importante, ou porque nunca fizeram
essa atividade (Pitta et al., 2008). Esta situacdo pode também ter contribuido para os
resultados obtidos na pontuagdo média da LCADL. Ao analisar-se a média do subscore
obtido na dimensao do cuidado doméstico, foi também possivel verificar essa situacao,

ja que o valor auferido foi de 10.28 pontos.

Em relacio a avaliacio dos niveis de ansiedade e de depressio (HADS) nos
participantes, constatou-se a presenca de sintomatologia ansiosa e depressiva em

muitos doentes com DPOC, verificando-se que 10 doentes apresentaram ansiedade
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ligeira (21.3%), 11 doentes moderada (23.4%) e 11 doentes severa (23.4%). Ou seja, a
prevaléncia de sintomas de ansiedade no estudo foi de 68.10%. Na escala da depressao,
observaram-se 13 doentes com sintomatologia depressiva ligeira (27.7%), 9 doentes
moderada (19.1%) e 3 doentes severa (6.4%), ou seja, a prevaléncia de sintomas de

depressao na amostra inicial foi de 53.20%.

Era de esperar o aparecimento de doentes com transtornos de ansiedade e
sintomatologia depressiva na amostra, ja que a revisao da literatura apontava nesse
sentido (Elassal et al., 2014; Montserrat-Capdevila et al., 2017; Phan et al., 2019;
Vincent et al., 2019). No estudo de Elassal et al. (2014), a prevaléncia de perturbacoes
psicologicas em doentes com DPOC foi de 55%. De facto, ja num estudo de revisio
realizado por Putman-Casdorph e McCrone (2009), a prevaléncia de ansiedade e de
depressao em doentes com DPOC era significativamente maior do que na populacao em

geral.

Assim, os valores encontrados da prevaléncia de sintomas de ansiedade e de depressao
nos participantes em To, de 68.10% e 53.20%, respetivamente, corroboraram alguns
estudos, no sentido de a prevaléncia da ansiedade ter sido superior a da depressao
(Howard et al., 2009; Marco et al., 2006). No entanto, os valores apresentados em To
em relacdo a prevaléncia da ansiedade foram bastante superiores aos encontrados na
maioria dos estudos analisados (Elassal et al., 2014; Howard et al., 2009; Marco et al.,
2006; Vincent et al., 2019), o que parece indicar a necessidade de intervencao a esse

nivel.

De salientar que outros estudos realizados em doentes com DPOC detetaram valores de
prevaléncia de depressao superiores aos de ansiedade, contrariando os achados neste
estudo (Elassal et al., 2014; Montserrat-Capdevila et al., 2017; Vincent et al., 2019). Por
exemplo, no estudo de Vincent et al. (2019) a prevaléncia encontrada em doentes com
DPOC foi de 35.4% para ansiedade e de 52.7% para a depressao (n=226). Embora o
valor da prevaléncia na depressdo tenha sido similar aos resultados obtidos por este

trabalho de investigac¢ao, o valor de ansiedade foi bastante menor.

A conjugacao dos valores de prevaléncia da amostra em To com os valores de outros
estudos com a mesma populacdo, permitiu aferir que os doentes seguidos no CHUCB
apresentam niveis de ansiedade e de depressdo bastante altos, com base na anélise
efetuada anteriormente. Estes resultados foram ao encontro com os estudos
encontrados na revisao da literatura, que mostram a existéncia de maior predisposicao

a transtornos de ansiedade e depressao em doentes com DPOC (Galié et al., 2019;
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Gudmundsson et al., 2006; Montserrat-Capdevila et al., 2017; Phan et al., 20109;
Vincent et al., 2019), sendo estes mais frequentes em doentes com maior gravidade da

doenca (Mizarti, Herman, Sabri, & Yanis, 2019).

Nao nos podemos esquecer que neste estudo existiram 85.1% de doentes no grupo dos
idosos. Assim, em doentes com DPOC idosos é também comum a presenca de
ansiedade e depressdao (Yohannes, Baldwin, & Connolly, 2000). No estudo realizado
por Monteiro e Belo (2016), no CHUCB, em idosos com patologia respiratoria cronica,
onde existiram 51.4% de doentes com DPOC, observaram-se valores de prevaléncia da
ansiedade totais na amostra de 54% e da depressao de 47%. J& neste estudo se
observou maior tendéncia para os doentes respiratorios evidenciarem mais sintomas de
ansiedade do que de depressao, corroborando os dados encontrados na amostra do

programa de intervencao.

De seguida, procederemos a andlise da qualidade de vida em individuos com DPOC
(SGRQ), por forma a terminar a interpretacao dos resultados da amostra em To. Assim
sendo, como ja foi referido anteriormente, o SGRQ avalia trés componentes: sintomas,
atividade e impacto, possibilitando a mensuracao da QVRS através da pontuacao total

obtida no questionario.

Foi possivel constatar que a qualidade vida nos doentes com DPOC no inicio do
programa de intervencao foi baixa, com uma pontuacao total média aproximadamente
de 57 pontos, com um minimo de 16 pontos e um maximo de 87 pontos. No estudo de
Vincent et al. (2019) (N=226) verificou-se que o score médio no SGRQ foi de 54 pontos,

semelhante ao encontrado neste estudo.

Estes resultados nao diferiram da revisao da literatura que mostra que os doentes com
DPOC apresentam uma diminuicao da QVRS (Balcells et al., 2010; Manen et al., 2003;
Nonato et al.,, 2015; Peruzza et al., 2003; Zamzam et al., 2012), deteriorando-se
consideravelmente com o aumento da gravidade da doenca (Zamzam et al., 2012).
Segundo um estudo de Jang et al. (2018), nos doentes com DPOC grave a QVRS foi
associada a varios fatores, como a depressdo, ansiedade, dispneia e capacidade de
exercicio fisico. A depressao foi o fator com maior predominancia nesta diminuicdo da

qualidade de vida.

De salientar que, embora o resultado do score total médio do SGRQ (M=56.5 pontos)
apresentado no momento inicial do estudo nao ter sido tao elevado como no pré-teste

(M=63.95 pontos), continuou-se a verificar a existéncia de um elevado

152



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilita¢cdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

comprometimento da QV neste grupo de doentes, mantendo-se altos os resultados
encontrados nesta variavel dependente. Estes resultados tornam-se preocupantes para

o estado geral de satide e bem-estar percebido dos doentes com DPOC.

Atendendo ao valor maximo obtido em To no score total do SGRQ (M=87.2 pontos) e
ao valor maximo obtido no pré-teste (M=90.7 pontos), constatou-se, a existéncia de
doentes com uma diminuicao bastante acentuada da QV tanto na amostra inicial como
no pré-teste. Isto porque a presenca de scores mais elevados no SGRQ indicam pior
qualidade de vida dos doentes (ATS, 2018). Estes resultados corroboraram a revisao da
literatura efetuada que mostra a existéncia de comprometimento da QV nestes doentes

(Balcells et al., 2010; Nonato et al., 2015; Zamzam et al., 2012).

Face aos resultados apresentados nos subscores do SGRQ, em relacao aos sintomas,
atividade e impacto, observou-se que a dimensao atividade foi a que apresentou um
score médio total mais elevado (M=70.02 pontos) face as outras dimensoes, com 0s
sintomas apresentarem uma média de 51.5 pontos e o impacto de 50.4 pontos. Estes
dados mostram, uma vez mais, que a atividade nos doentes com DPOC encontra-se
bastante limitada, verificando-se declinio da atividade fisica em doentes com DPOC
(Sievi et al., 2018). Por outro lado, o score médio apresentado nas outras dimensoes —
sintomas e impacto revelou-se também elevado, mostrando também que estes

indicadores comprometem seriamente a qualidade de vida dos doentes com DPOC.

Segundo os resultados do estudo apresentado por Phan et al. (2019), com uma amostra
final de 199 doentes com DPOC, em relacao aos subscores do SGRQ, verificou-se que o
score médio na atividade foi de 71.8 pontos, nos sintomas foi de 58.5 pontos e no
impacto de 38.3 pontos. Foi também possivel observar que a atividade foi a dimensao
do SGRQ mais elevada, corroborando os dados também observados na avaliacdo pré-

intervencao.

Impacto do Programa de Intervencao

De seguida, procederemos a andlise e interpretacdo dos resultados obtidos pelo
impacto do programa de educacdo para a satide nos doentes com DPOC nas variaveis

dependentes, permitindo responder as hipoteses deste estudo de investigacao

E importante comecar por referir que ao longo da investigacio existiu uma reducio do
numero de participantes, da pré-intervencao para o final da intervencdo e para o
Sfollow-up. Desde modo, verificou-se assim uma redugao total de 12 doentes no estudo

(correspondendo a uma perda amostral de 25,5%), originando uma reducao da amostra
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inicial de 47 doentes para 35 doentes, mantendo-se esse nimero de doentes aquando

da avaliacdo no final do programa (T1) e no follow-up (T2).

Esta reducdo do nimero de doentes na amostra, deveu-se em grande parte a presenca
de agudizacoes em alguns doentes que participaram na avaliacao inicial, assim como
por inconvenientes manifestados pelos proprios participantes. Os motivos mais
frequentemente reportados pelos doentes foram os seguintes: pessoais, familiares, de
doenca, de deslocacao, assim como por motivos relacionadas com as proprias condigoes
climatéricas que ocorreram durante o periodo das sessoes de educacdo. O facto de a
fase de campo ter ocorrido no periodo do Inverno, entre dezembro e marco, pode ter
contribuido para a diminuicdo do nimero de doentes da amostra inicial para a fase da

intervencao.

E aconselhado que em futuros estudos se pondere a fase de campo para um periodo do
ano que permita a existéncia de menos condicionamentos relacionados com o clima, ja
que o mesmo pode ter um impacto importante na variabilidade da atividade fisica
diaria dos doentes com DPOC. Um estudo recente, realizado por Boutou et al. (2019),
analisou o efeito das condigdes climatéricas (temperatura, duracdo do dia e
precipitacao) em doentes com DPOC, tendo concluido que o efeito do clima no declinio
da atividade fisica foi inconsistente, embora mais horas de chuva durante o dia tenham
sido associadas a menor atividade fisica dos doentes com DPOC. Podemos inferir que a
existéncia de chuva durante a fase de campo, pode ter tido impacto no nimero de
doentes que participaram nas sessoes, contribuindo para a desisténcia de alguns

participantes, como ja foi referido anteriormente.

No que diz respeito ao nivel de conhecimento dos doentes acerca da doenca, observou-
se um aumento da média do nimero de respostas certas no QDPOC, (To: M=6.7 para
T1: M=13.6 e T2: M=14.6). Estes resultados permitiram constatar um aumento do nivel
de conhecimento acerca da doenca pelos participantes seguidos no estudo nos dois

momentos de avaliacao que se seguiram apos o To.

Pelos resultados apresentados verificou-se também que esse ganho ao nivel do
conhecimento obtido no T1 se manteve ap6és 6 meses (T2), verificando-se até a
tendéncia de aumento do nivel de conhecimento observado em T1, pois a média do

numero de respostas certas aumentou no follow-up.

Através da andlise inferencial em relacdo ao numero de respostas certas no QDPOC,

verificou-se que o programa educacional realizado, influenciou de forma

154



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilita¢cdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

estatisticamente significativa o nivel de conhecimento acerca da doenca apresentado
pelos doentes com DPOC, tanto entre To-T1, como entre To-T2 e T1-T2, mostrando que

essa diferenca estatistica foi altamente significativa (p<0.001).

No que diz respeito a pontuacao total média obtida no QDPOC, os resultados foram em
linha de conta com anélise efetuada em relacdo ao namero de respostas certas no
questionario. Deste modo, verificou-se um aumento da média da pontuagio total
obtida no QDPOC de To (M=41.85) para T1 (M=85.18) e para T2 (M=91.25),
correspondente a um aumento da classificacdo do nivel de conhecimento apresentado

pelos doentes, de insuficiente, para bom e muito bom, respetivamente.

Através da anélise inferencial na pontuacao total média do QDPOC, verificou-se que o
programa educacional realizado influenciou de forma estatisticamente significativa o
nivel de conhecimento acerca da doenca apresentado pelos doentes com DPOC, tanto
entre To-T1 como entre To-T2 e T1-T2, mostrando que essa diferenca estatistica foi

altamente significativa (p<0.001).

Estes resultados foram bastante encorajadores, jA que suportam a utilizacdo de
programas educacionais de curta duragao, e em grupo em doentes com DPOC em meio
hospitalar, com beneficios estatisticamente significativos na melhoria do nivel de

conhecimento dos doentes acerca da DPOC.

Estes resultados vém corroborar estudos anteriores, por exemplo, Yang et al. (2019b)
verificou que a educacdo para a saude melhorava o conhecimento da doenca nos
doentes com DPOC, podendo assim ajudar a melhorar a autogestao desta DC. Outro
estudo realizado por Hill et al. (2010), que teve também como objetivo analisar o efeito
de um programa de educacdao de curta duracdo no nivel de conhecimento acerca da
DPOC em individuos recentemente diagnosticados com DPOC, constataram que
apenas 2 horas de sessoes educativas nos cuidados de satide primarios foram eficazes
para aumentar o conhecimento dos doentes acerca da doenca. Esse estudo concluiu,
igualmente, que a introducdo de um programa de educacdo de curta duracao, num
contexto de cuidados de satde primarios, representou uma abordagem importante para
muitos doentes com esta DC, que dificilmente terao acesso a PRP (Hill et al., 2010).
Segundo os resultados do estudo de Zeller et al. (2012), sobre a eficacia de sessoes de
educagiao em doentes com AB e DPOC na aquisi¢do de conhecimentos, constatou-se um
aumento do nivel de conhecimento dos doentes, tanto nas sessoes de grupo dos doentes

com AB, como nas sessoes dos doentes com DPOC. Nesse estudo de Zeller et al. (2012),
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observou-se igualmente que os doentes, apresentaram mais dificuldade em dominar a

doenca, como pareceram ter menor informacao sobre a DPOC (Zeller et al., 2012).

Um estudo realizado por Ferrone et al. (2019) revelou que a implementacao de um
programa de intervencao que utilizava um sistema integrado de gestao da DPOC,
através de estratégias de autogestao e de uma intervencao estruturada com follow-up,
permitiu também melhorar o nivel de conhecimento dos doentes com DPOC, avaliado
pelo Bristol Knowledge Questionnaire (BCKQ). Esse programa incluiu sessoes de
educacao, tendo abordado diversos temas, desde o diagnostico da doenca;
fisiopatologia basica da DPOC; estratégias de conservacao de energia; importancia do
exercicio fisico regular; aconselhamento nutricional; papel e utilizacdo correta dos
medicamentos; importancia da adesao aos tratamentos; planeamento de viagens e de
cuidados em fim de vida (Ferrone et al., 2019). Para além da componente educativa,

envolveu também o treino de habilidades e gestao de casos (Ferrone et al., 2019).

Os resultados obtidos na nossa investigacao permitiram, pois, verificar que a utilizacao
de um programa de curta duracdo, com trés sessoes de educacido com énfase na
reabilitacdo, traduziu-se na melhoria do nivel dos conhecimentos dos doentes acerca da

sua doenca, com diferencas estatisticas altamente significativas (p<0.001).

Segundo um estudo de Oancea et al. (2015), um programa de educacdo para a saude
abrangente, de 1h/dia durante 5 dias, como parte do tratamento aos doentes com
DPOC pode levar a uma autogestao mais precisa desta DC, com uma reducao das taxas

de exacerbacao da DPOC, das idas ao SU e dos internamentos hospitalares.

Ao nivel do impacto da DPOC (medido pela CAT), observou-se uma diminuicdo da
meédia do score total obtido na CAT (To: M=19.91 para T1: M=17.97 e M= 15.80 em T2),
0 que permitiu constatar uma diminuicao do impacto da doenca no bem-estar e no dia-
a-dia dos doentes seguidos no estudo, nos dois momentos de avaliacdo pOs-

intervencao.

Verificou-se também pelos resultados apresentados que essa diminui¢do do impacto
apresentado pela doenca no poés-intervencgao se manteve apos 6 meses, prosseguindo-se
essa tendéncia de diminuicao nesta variavel dependente. Estes dados traduziram-se em

ganhos em satude para os doentes com DPOC.

Através da analise inferencial, verificou-se que o programa de educacdo para a satude
realizado com doentes com DPOC em contexto hospitalar, ndo influenciou de forma

estatisticamente significativa o impacto da DPOC manifestado pelos participantes do
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programa entre To-T1 (p=0.05), o que ndo se verificou nas restantes comparacoes
realizadas. Constatou-se deste modo, que o programa de intervencao instituido neste
estudo influenciou de forma estatisticamente significativa o impacto da DPOC
apresentado pelos participantes, entre To-T2 (p<0.05) e entre Ti-T2 (p<0.01),
mostrando que essa diferenca estatistica foi significativa entre estes momentos de

avaliacao.

Relativamente ao grau de dispneia funcional avaliado pelo MRCDQ, foi também
possivel verificar a existéncia de diferencas nesta variavel ao longo do tempo,
constando-se uma diminuicao da média do grau de dispneia dos doentes nas AVD’s

apresentado no MRCDQ), de grau 3 em To para grau 2 em T1e T2.

Estes resultados mostraram uma diminuicao da dispneia funcional referida pelos
participantes apos a intervencao, indicando que os doentes comecaram a referir em
média como principais queixas o grau 2, assumindo os doentes como principais
caracteristicas neste grau, ficarem com falta de ar ao apressarem-se ou ao percorrerem
um piso ligeiramente inclinado, enquanto que na avaliacao inicial (T0), as queixas se
caracterizavam pelo facto de andarem mais devagar do que a restantes pessoas devido a
sua falta de ar, ou apresentarem necessidade de parar para respirar quando andavam

no seu passo normal.

Foi possivel aferir que o programa educacional influenciou de forma estatisticamente
significativa o nivel de dispneia funcional dos doentes na execucao das AVD’s, tanto
entre To-T1 como entre To-T2 (p<0.01), mostrando que essa diferenca estatistica foi
bastante significativa. No entanto, ndo se verificou diferenca estatisticamente

significativa entre T1-T2, mostrando que nao houve melhoria no follow-up.

Face a capacidade funcional subjetiva referida pelos participantes na execucdo das
AVD’s (LCADL), constatou-se uma diminui¢do da média da pontuagao total obtida no
LCADL durante o periodo que decorreu o programa de intervencao (de M=27.62 em To
para M=19.89 em T1), mantendo-se o mesmo valor em T2 (M=19.89). Estes resultados
indicaram uma melhoria da capacidade funcional referida pelos doentes no final do
programa, uma vez que scores mais altos no LCADL indicam maior limitacdo dos
doentes nas AVD’s (Pitta et al., 2008). Por outro lado, estes resultados indicaram
também que a melhoria observada na capacidade funcional dos doentes pela
implementacdo do programa educacional, se manteve ap6s 6 meses do término do
programa. Nao existiu por isso, retrocesso ao nivel desta variavel dependente,

permitindo assim, a obtencao de ganhos em satide nos doentes com DPOC.
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Constatou-se, assim, que o programa educacional influenciou de forma
estatisticamente significativa o nivel de capacidade funcional apresentado pelos
doentes com DPOC, tanto entre To-T1 como entre To-T2 (p<0.001), mostrando que
essa diferenca estatistica foi muito significativa. Pelo que foi exposto anteriormente, em
relacdo a variavel capacidade funcional, podemos assim aferir que existiu uma melhoria
do nivel de funcionalidade reportada pelos doentes seguidos no programa educacional

na execucao das AVD’s.

A DPOC apresenta um impacto negativo substancial na QV dos doentes que possuem
esta condicdo, impondo restricoes as atividades laborais, as atividades fisicas
consideradas “normais”, as tarefas domésticas, sociais e familiares (Grygus et al.,
2019). Os resultados de um estudo realizado por Demeyer et al. (2019), mostraram que
niveis de atividade fisica mais altos estavam associados a um menor declinio da funcao

pulmonar e do estado de satide em doentes com DPOC moderada a severa.

Foi por isso importante, a mensuracao desta variavel dependente no programa
educacional implementado no CHUCB, mesmo tendo sido uma avaliacao subjetiva da
capacidade funcional. Pois permitiu avaliar a influéncia do programa de intervencao

nesta variavel ao longo do tempo, tendo os resultados obtidos sido positivos.

Como a escala LCADL ¢ constituida por 4 dominios (cuidado pessoal, cuidado
doméstico, lazer e atividade fisica), assim, no dominio do cuidado pessoal observou-se
uma diminuicdo do score médio obtido ao longo do tempo (To: M=7.32; T1: M=5.86 e
T2: M=5.51). Constatou-se desta forma, diferencas estatisticamente significativas entre
To-T1, como entre To-T2 (p<0.01). Entre Ti1-T2, nao se verificou diferenca

estatisticamente significativa (p=0.05).

Estes resultados mostraram que o programa educacional, influenciou de forma
estatisticamente significativa a atividade realizada pelos participantes ao nivel do
autocuidado, entre To-T1 e To-T2, nao se tendo verificado o mesmo entre T1-T2.
Verificou-se assim, que o programa educacional contribuiu para a melhoria da
funcionalidade dos doentes com DPOC nas tarefas relacionadas com os cuidados

pessoais no pos-intervencao e que se mantinha no follow-up.

Em relacdo ao dominio do cuidado doméstico — LCADL, também se verificou uma
diminuicao do score médio obtido ao longo do tempo (To: M=10.28; T1: M=6.49 e T2:

M=7.17). Aferiu-se, assim, diferencas estatisticamente significativas entre To-T1 e To-
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T2 (p<0.01). Entre T1-T2 nao existiram diferencas estatisticamente significativas, como

aconteceu com o dominio do cuidado pessoal na LCADL.

Os resultados alcancados no dominio do cuidado doméstico permitiram verificar que o
programa de intervencao influenciou de forma estatisticamente significativa a atividade
realizada pelos participantes ao nivel do cuidado doméstico, entre To-T1 como entre
To-T2. O mesmo nao se verificou entre T1-T2. Existiu assim, portanto uma melhoria da
capacidade funcional dos doentes ao nivel da execucdo das tarefas domésticas no final

do programa e que se manteve passados 6 meses.

A atividade fisica foi outra dimensao avaliada pelo LCADL, tendo-se verificado neste
estudo que o score médio obtido ao longo do tempo nesta dimensao também diminuiu,
como aconteceu com o cuidado pessoal e o cuidado doméstico (To: M=5.15; Ti:
M=3.89 e T2: M=3.49). Estes resultados indicam um aumento da participacao dos
doentes em atividades como subir escadas e inclinar-se (tarefas avaliadas neste
dominio pela LCADL), ja que scores mais altos na LCADL revelam maior limitacao nas
AVD’s (Pitta et al., 2008).

Através das diferencas nos scores médios obtidos na dimensdo atividade fisica pela
LCADL, constataram-se diferencas estatisticamente significativas entre todos os
momentos avaliados. Com valores de p<0.01 entre To-T1, de p<0.001 entre To-T2 e de

p<0.05 entre T1-T2.

Os dados obtidos no dominio da atividade fisica pelo LCADL permitiram verificar que o
programa educacional influenciou de forma estatisticamente significativa a atividade
fisica realizada pelos participantes. Existiram, assim, menos limitacoes reportadas
pelos participantes na execucao de atividades fisicas no final do programa de

intervencao e no follow-up, em atividades como subir escadas e inclinar-se.

Por fim, em relacdo ao ultimo dominio da LCADL - lazer, verificou-se que o score
meédio obtido foi em linha de conta com os resultados obtidos nas outras dimensées do
LCADL anteriormente analisadas. Aferiu-se, assim, também uma diminuicao do score
meédio obtido ao longo do tempo (To: M=4.87; T1: M=3.66 e T2: M=3.71), constatando-
se diferencas estatisticamente significativas entre To-T1 e To-T2 (p<0.01). Entre T1-T2
ndo existiram diferencas estatisticamente significativas, como aconteceu com os

dominios referentes ao cuidado pessoal e ao cuidado doméstico na LCADL.

Os resultados alcancados no dominio do lazer permitiram verificar que o programa de

educacao para a saude influenciou de forma estatisticamente significativa as tarefas de
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lazer realizadas pelos participantes, entre To-T1 e To-T2, ndo se tendo verificado o
mesmo entre T1-T2. Constatou-se assim, uma melhoria do nivel de funcionalidade dos
doentes na execucao das AVD’s, nos indicadores relacionados com o lazer: andar em

casa, sair socialmente e falar, que se manteve no follow-up.

No que respeita aos niveis de ansiedade e de depressao avaliados pela HADS, de uma
forma geral verificou-se uma diminuicao dos niveis de ansiedade e de sintomatologia
depressiva ao longo do tempo (To, T1 e T2). Constatou-se, assim, uma diminui¢cao do
score médio apresentado tanto na subescala HADS-A, como na subescala HADS-D,
revelando desta maneira a existéncia de um efeito positivo nestes dois dominios com

aplicacao do programa de educacao para a satide neste grupo de doentes.

Na escala de ansiedade (HADS-A) verificou-se uma diminuicao do score médio obtido
de To (M=9.47) para T1 (M=6.66), com manutencao desse valor em T2 (M=6.91). Estes
resultados permitiram observar uma diminuicdo média dos niveis de ansiedade
apresentados pelos doentes seguidos pelo programa de intervencao no final do mesmo,
com a manutencao desses valores apos 6 meses de seguimento, o que se traduziu em

ganhos em saude para os doentes.

Através da analise inferencial, verificou-se que o programa educacional, influenciou de
forma estatisticamente significativa o nivel de ansiedade apresentado pelos doentes
seguidos, tanto entre To-T1 e To-T2 (p<0.001), mostrando que essa diferenca
estatistica foi altamente significativa. Entre T1-T2 nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas. Estes resultados mostraram que nao existiram
diferencas estatisticamente significativa no nivel de ansiedade apresentado pelos

doentes entre T1-T2,

Em relacdo a escala da depressiao (HADS-D), tal como aconteceu com os niveis de
ansiedade, verificou-se uma diminuicdo do score médio obtido na sintomatologia
depressiva de To (M=7.55) para T1 (M=6.40) e para T2 (M=5.51). Estes dados
permitiram constatar uma diminuicdo média dos niveis de sintomatologia depressiva
apresentados pelos doentes seguidos pelo programa de intervencdo ao longo do
mesmo, mantendo-se essa diminuicdo da sintomatologia depressiva apds 6 meses do
término do programa de intervencio. Verificou-se assim, a obtencdo de ganhos em

sadide para os doentes com DPOC, como aconteceu com a ansiedade.

Constatou-se deste modo, que o programa educacional implementado influenciou de

forma estatisticamente significativa o nivel de depressao apresentado pelos doentes
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seguidos no estudo, em todos os momentos avaliados, tanto entre To-T1 (p<0.05),
como To-T2 (p<0.001), assim como T1-T2 (p<0.01). Os dados permitiram aferir que

apos o final do programa continuou a existir uma diminuicao dos sintomas depressivos.

Da comparacdo da média da pontuacao das respostas obtidas entre as duas subescalas
(HADS-A e HADS-D), verificou-se que os participantes com DPOC deste estudo
apresentavam em média mais sintomas ansiosos que depressivos em todos os

momentos avaliados (To, T1e T2).

Por fim, em relacdo a qualidade vida apresentada pelos doentes com DPOC no
programa, medida pelo (SGRQ), observou-se uma diminui¢do da média do score total
do SGRQ, de M=56.51 (To) para M=45.80 (T1) e M=39.77 (T2). Estes dados
permitiram constatar um aumento da qualidade de vida relacionada com a satade pelos
participantes seguidos no estudo nos dois momentos de avaliacdo ap6s o fim do

programa de intervencao.

Verificou-se também pelos resultados apresentados que esse ganho em satide obtido no
T1 se manteve em T2. Pelos valores apresentados constatou-se até uma tendéncia de
aumento da QV observado em Ti, pois a média do score total no SGRQ continuou a
descer (de M=45.80 em T1 para M=39.77 em T2). A diminuicao observada do score
total no SGRQ traduziu-se, assim, num aumento da QVRS nos doentes no final do

programa e no follow-up.

Através da analise inferencial, verificou-se que o programa educacional implementado
influenciou de forma estatisticamente significativa a qualidade vida apresentada pelos
doentes com DPOC seguidos no estudo em todos os momentos analisados. Tanto entre
To-T1, como entre To-T2 (p<0.001), mostrando que essa diferenca estatistica foi
altamente significativa, assim como entre T1-T2, com uma diferenca estatistica

bastante significativa (p<0.01).

Ao analisar-se separadamente os resultados dos scores médios apresentados nas trés
dimensoes avaliadas pelo SGRQ: sintomas, atividade e impacto, verificou-se um efeito
positivo no estado geral de satide dos doentes seguidos no estudo. Face aos resultados
encontrados em relacdo aos sintomas no SGRQ, verificou-se uma diminui¢do do score
médio obtido ao longo do programa (de M=51.51 (To) para M=44.30 (T1) e para
M=37.14 (T2)). Estes dados mostraram uma diminuicao dos sintomas apresentados
pelos doentes com a implementacao do programa educacional, permitindo desta

maneira uma melhoria da QV destes participantes no final do estudo.
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Através da aplicacdo dos testes estatisticos, permitiu-se aferir que o programa
educacional influenciou de forma estatisticamente significativa os sintomas
apresentados pelos doentes, entre To-T2 como entre T1-T2 (p<0.01), mostrando que
essa diferenca estatistica foi bastante significativa. Entre To-T1, ndo se verificaram
diferencas estatisticamente significativas. Estes dados mostraram que no final do
programa de intervencao, nao se registou uma diminuicao significativa dos sintomas

relatados pelos doentes, mas apenas no follow-up.

Embora tenha existido resultados positivos em relacao aos sintomas, devemos ser
cuidadosos, ja que Celli et al. (2017) constataram que a maioria dos doentes nao foram

sinceros acerca dos seus sintomas para com os seus médicos durante as consultas.

Em relacao a dimensao da atividade avaliada pelo SGRQ, foi possivel constatar
diferencas estatisticamente significativas na média do score entre os momentos de
avaliacdo. Estes resultados mostraram uma melhoria da participacao dos doentes nas
atividades diarias ao longo do programa de intervencao, verificada através da
diminuicao do score médio apresentado da linha base (M=70.0) para o pés-intervencao

(M=58.7) e para o follow-up (M=53.5).

Verificou-se, pois, que o programa educacional realizado, influenciou de forma
estatisticamente significativa o nivel de atividade realizado pelos doentes com DPOC,
tanto entre To-T1, To-T2 e T1-T2. Com base nos testes estatisticos utilizados, verificou-
se que os niveis de significancia apresentados foram de p<0.01 entre To-T1, mostrando
que essa diferenca estatistica foi bastante significativa, de p<0.001 entre To-T2,
permitindo constatar que essa diferenca estatistica foi altamente significativa e de

p<0.05 entre T1-T2, mostrando a existéncia de diferenca estatisticamente significativa.

Relativamente a tltima dimensao avaliada pelo SGRQ — impacto, foi possivel continuar
a verificar resultados estatisticamente significativos na comparacao do score. Estes
dados mostraram uma diminuicdo do impacto da doenca nos doentes, verificada
através da diminuicao do score médio apresentado na avaliagao inicial (M=50.4) para

T1 (M=38.7) e T2 (M=32.7), corroborando estes resultados os dados obtidos pela CAT.

Verificou-se que o programa educacional realizado influenciou de forma
estatisticamente significativa o impacto da doenca nos individuos em estudo, em todos
os momentos de avaliacdo, tanto entre To-T1 e To-T2 (p<0.001), mostrando que essa
diferenca estatistica foi altamente significativa, assim como entre T1-T2, com uma

diferenca estatistica bastante significativa (p<0.01).
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Segundo um estudo realizado por Celli et al. (2017), observou-se que os profissionais de
saude prestam mais atencao a dominios relacionados com caracteristicas clinicas dos
doentes, como a tosse, expetoracao e dispneia, subestimando o impacto da DPOC nas
atividades sociais e de lazer. Este trabalho de investigacdo no CHUCB, contribuiu assim
para a mensuracao do impacto da DPOC nos doentes, permitindo demonstrar o efeito
positivo em termos de satide da implementacao de programa educacional com énfase

na reabilitacdo, conforme os resultados referidos anteriormente.

Em sintese, podemos verificar que o programa educacional com énfase na reabilitacao
implementado no CHUCB influenciou positivamente e de forma estatisticamente
significativa as variaveis avaliadas, conforme foi anteriormente analisado, o que

permitiu responder a questao de investigacao levantada por este estudo.

No mesmo sentido, um estudo realizado por Oancea et al. (2015) mostrou que a
utilizacdo de um programa de educacao médico adequado possibilita a melhoria da QV
dos doentes aos 3 e aos 6 meses, comparando com o grupo de controlo (GC). Verificou-
se também que estad associado a uma diminuicao dos internamentos hospitalares
relacionadas com a DPOC, das exacerbacoes e das idas ao SU. J& em outro estudo
realizado por Labrecque et al. (2011), que teve como objetivo avaliar os efeitos de um
programa de educacdo para a autogestdo da doenca, verificou-se também que o
programa melhorou a QVRS, assim como permitiu diminuir o nimero de idas ao SU e
o numero de internamentos em doentes com DPOC estaveis. Com base nos resultados
deste estudo referido anteriormente, verificou-se que essa melhoria persistiu apds 12
meses do inicio do programa, como aconteceu com o programa educacional
implementado no CHUCB, que permitiu manter e/ou melhorar os resultados obtidos

nas variaveis dependentes estudadas, ap6s um follow-up de 6 meses.

Um estudo recente, realizado por Sharma et al. (2019), concluiu que a depressao, a
qualidade de vida e a atividade fisica s3o importantes na abordagem dos individuos

com DPOC, dimensdes incluidas também neste estudo de investigacao.

Resumindo, o programa de educacao implementado no CHUCB, por um lado
possibilitou manter os resultados, em relacdo ao grau de dispneia funcional (MRCDQ),
a capacidade funcional subjetiva (LCADL) e aos niveis de ansiedade (HADS-A), e por
outro lado permitiu melhorar o nivel de conhecimento (QDPOC), o impacto da DPOC
(CAT), os niveis de depressao (HADS-D) e a qualidade de vida (SGRQ), apds 6 meses

do término do programa.
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Contudo, em um estudo de revisao realizado por Harris et al. (2008), que teve como
objetivo avaliar a eficacia dos programas de educacao realizados por forma a conceber
programas mais eficazes, os autores indicaram que o sucesso limitado dos estudos
encontrados e as suas limitacGes originam incapacidade de realizar recomendacdes.
Neste sentido, Russell et al. (2018) realcam que os doentes com DPOC nao sao um

grupo homogéneo e que nenhuma intervencao sera eficaz para todos.

O Modelo de Senso Comum de Autorregulacao de Leventhal pode ajudar a explicar os
resultados positivos que foram encontrados neste estudo. Consideramos que o
programa educacional, com énfase na reabilitacdo, implementado nos doentes com
DPOC permitiu que estes identificassem melhor o seu problema, ou seja, a sua propria
doenca, que originou uma mudanca no seu estado de satide, motivando-os para
resolver essa ameaca de saide, por forma a restabelecer um ponto de equilibrio na

gestao da sua doenca cronica.

O programa educacional tentou tornar “a DPOC” mais compreensivel para os
participantes, através do aumento dos conhecimentos dos doentes acerca da sua
doenca (caracteristicas da DPOC, consciéncia da sua cronicidade, das suas possiveis
consequéncias, causas e do que fazer para controlar a doenga), permitindo uma
concec¢ao da doenca mais adequada, ja que as mesmas se encontravam construidas com
base num sistema de crencas individuais muitas vezes incorretas do ponto de vista
médico (Leventhal et al., 2016a, 2016b; Ogden, 2004). Por exemplo, muitos dos
participantes do programa nao conheciam que tipo de doencga respiratéria tinham, ou
seja, desconheciam o seu diagnostico médico, bem como os sinais e sintomas que a
DPOC provocava no seu organismo (representacio da identidade da doenca)
(Leventhal et al., 2016a, 2016b); nao sabiam se a sua doenca respiratoria era aguda ou
cronica (percecao de duracao) (Leventhal et al., 2016a, 2016b); ndao conheciam os
efeitos que a DPOC podia provocar na suas vidas (consequéncias) (Leventhal et al.,
2016a, 2016b); desconheciam as causas que levaram ao aparecimento desta doenca
respiratoria (percecao das causas) (Leventhal et al., 2016a, 2016b); e nao sabiam se a
sua doenca poderia ser tratavel ou controlavel (controlo da doenca) (Leventhal et al.,
2016a, 2016b). Verificou-se, ainda, que os participantes mostraram sintomatologia
ansiosa e depressiva resultante da DPOC, ou seja, uma resposta emocional negativa
face a ameaca de satde, o que pode também ser explicado pelo modelo de
autorregulacdo do comportamento de doenca (Leventhal et al., 1997; Ogden, 2004),
uma vez que percecoes mais negativas da doenca e das suas consequéncias acarretam

uma resposta emocional mais negativa.
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Foi, deste modo, importante que os participantes ao longo do programa adquirissem
conhecimentos sobre o seu sistema respiratorio, a sua doenca, as alteracoes resultantes
no organismo, as causas para o desenvolvimento de DPOC e respetivo agravamento,
dos fatores de risco, dos sinais e sintomas provocados pela doenca, dos diversos tipos
de tratamento existentes, do reconhecimento precoce de exacerbacoes, das diferentes
técnicas de higiene bronquica, dos exercicios respiratorios, aerdbicos e de forca que
podem ser realizados em doentes com DPOC, das técnicas de conservacao de energia e
de relaxamento, melhorando desta maneira a concecao que tinham da sua doenca (fase
de interpretacdo) o que se espera que tenha influencia nas estratégias de coping

adotadas para lidar com a doenca (Leventhal et al., 2016a).

As sessoes educacionais utilizadas no programa tiveram, também, como objetivo que os
participantes adquirissem ou melhorassem competéncias de gestao da sua doenca
cronica, nomeadamente no uso adequado dos dispositivos inalatorios, da utilizacao de
técnicas de higiene bronquica, da pratica de exercicio fisico seguro, da utilizacao de
técnicas de alivio da dispneia e de descanso na DPOC, bem como de técnicas de
relaxamento. Isto permitiu, que os participantes do programa desenvolvessem ou
melhorassem as estratégias de coping face a sua doenca crénica, ou seja, possibilitou
que os doentes seguidos no estudo, lidassem melhor com o problema da DPOC e das

suas consequeéncias.

Com base no modelo de autorregulacio do comportamento de doenca, os doentes
criam planos de acdo para enfrentar a ameaca de saide (fase de coping) (Leventhal et
al., 2016b), e foi neste sentido que foram disponibilizadas ferramentas aos
participantes ao longo do programa que permitissem o desenvolvimento ou a melhoria
das suas estratégias de enfrentamento da doenca. Este mesmo modelo, inclui também a
avaliacao individual da eficacia das estratégias de coping (fase de avaliacao) (Leventhal
et al.,, 1992; Leventhal et al., 1997; Ogden, 2004) em que os doentes integram o
feedback continuo sobre a eficicia do plano de acdo e a progressio da ameaca
(Leventhal et al., 2016b). Deste modo, durante as sessOes os participantes tiveram
também a oportunidade de realizar técnicas de autogestdo da sua doenca croénica,
permitindo avaliar e ajustar essas mesmas técnicas a sua propria condicao de saude,
verificando se estavam ou ndo ser efetivas. Por exemplo, na escolha das técnicas de
higiene brénquica e das préprias posicoes de alivio da dispneia e falta de ar,

averiguando desta maneira qual é que se ajustava melhor a si proprio.

As sessoOes educacionais utilizadas permitiram que os doentes que participaram no

programa de intervencao conhecessem e refletissem sobre a sua condigao respiratoria
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cronica, bem como sobre as estratégias de gestao da sua doenca. Esta oportunidade que
os doentes tiveram possibilitou uma evolucdo da sua concecdo da doenca, das
estratégias para lidar com a mesma e da avaliacdo da sua eficacia, de acordo com o
Modelo de Senso Comum da Autorregulacio do comportamento de doenca de

Leventhal (Leventhal et al., 1992; Leventhal et al., 1997; Ogden, 2004).

E também de salientar que durante as sessdes foi dado abertura aos participantes para
tirarem duavidas, possibilitando desta forma um debate construtivo e a consolidacao dos
conhecimentos acerca da DPOC e das competéncias de gestao da sua doenca cronica. A
possibilidade dessa discussdo durante o programa de intervencao sobre os diferentes
conteudos e estratégias acerca da sua doenca, que incluiu o esclarecimento de duvidas,
a demonstracdo e realizacdo de técnicas e exercicios com énfase na reabilitacao
adaptados a cada participante, permitiu criar e fortalecer o plano de acao apropriado a
cada participante (Leventhal et al., 2016a). Por exemplo, muitos doentes com DPOC no
estudo associavam a realizacao de exercicio fisico ao agravamento dos seus sintomas,
principalmente a dispneia e o cansaco. O facto de terem compreendido a importancia
do exercicio fisico diario, realizado em seguranca, conhecendo os sinais de alerta,

permitiu que os participantes modificassem a sua conduta face ao exercicio fisico.

O follow-up a 6 meses realizado neste estudo permitiu perceber que os ganhos em
sadide obtidos apos o programa de intervencao se mantiveram, como o nivel de dispneia
funcional, a capacidade funcional subjetiva na execucdo das AVD’s e a sintomatologia
ansiosa, e até mesmo melhoraram em algumas dimensoes avaliadas, nomeadamente no
aumento do nivel de conhecimento acerca da DPOC, na diminui¢do do impacto da
doenca, na diminuicao da sintomatologia depressiva e na melhoria da qualidade de
vida. Estes resultados sugerem que os doentes que participaram no programa, com
base no modelo de autorregulacdo do comportamento de doenca de Leventhal,
melhoraram a interpretacao do seu problema — DPOC, bem como aperfeicoaram as
estratégias de coping, ja que os resultados positivos alcancados pelo programa apontam

para a mudanca de comportamento dos doentes face a gestao da sua doenca.

Com base no Modelo de Senso Comum de Autorregulacdo do comportamento de
doenca (Leventhal et al., 1997; Leventhal et al., 2016a, 2016b; Ogden, 2004), e
atendendo aos resultados alcangados neste estudo, verificou-se que os participantes
através do ganho de conhecimentos acerca da DPOC, e de competéncias desenvolvidas
no controlo da sua DC, concretizaram uma modificacio dos seus habitos e
comportamentos face a doenca, o que se traduziu na diminuicao do nivel de impacto da

doenca, na diminuicdo da percecao subjetiva de dispneia, melhoria da capacidade
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funcional, diminuicao da sintomatologia ansiosa e depressiva, resultando no aumento
da qualidade de vida deste grupo de doentes com DPOC que tiveram acesso ao

programa educacional realizado no CHUCB.

O modelo de autorregulacao do comportamento de doenca pode, desta forma, ajudar a
explicar os resultados estatisticamente significativos observados com a implementacao
do programa educacional. De facto, a revisao da literatura mostra-nos que este modelo
explica os processos pelos quais os doentes, tomam consciéncia de uma ameaca de
saude, desenvolvem respostas afetivas a ameaca, criam planos de acao para enfrentar a
ameaca e integram feedback continuo sobre a eficicia do plano de acao e a progressao
da ameaca (Leventhal et al., 2016b), tendo contribuido desta maneira o programa de
intervencao para a melhoria desses mesmos processos neste tipo de populacao de

doentes.

Podemos concluir que este trabalho de investigacdo, desenvolvido no CHUCB,
contribuiu, assim, para o enriquecimento cientifico nesta area do conhecimento, para
além dos efeitos positivos encontrados nos doentes com DPOC em termos de saude que

foram alcancados com a sua implementagao.

Diferencas no Nivel de Conhecimento acerca da DPOC em Funcio das

Variaveis Sociodemograficas

Por forma a perceber se existiam diferencas nos valores médios obtidos no score do
QDPOC dos participantes em funcao das variaveis sociodemograficas no momento
inicial — hipotese 2, foi necessario caracterizar o nivel de conhecimento em funcao das
varias variaveis sociodemograficas. Para isso, recorreu-se a testes estatisticos nao
paramétricos, de modo avaliar se as diferencas encontradas nas médias da pontuacao
total do QDPOC eram ou ndo significativas, em funcdo de cada varidvel

sociodemografica.

Verificou-se que, em relacdo ao género, em To as mulheres (M=50.0; DP=17.68)
apresentaram niveis de conhecimentos acerca da doenca superiores aos dos homens
(M=41.1; DP=17.72). Todavia, nao se verificaram diferencas estatisticamente

significativas entre as médias (p=0.05).

Em relagdo a idade no momento inicial, constatou-se que os doentes com DPOC mais
idosos (=65 anos) apresentaram em média um nivel menor de conhecimentos acerca da
doenca (M=40.4; DP=16.04) do que os participantes mais novos (<65 anos: M=50.0;

DP=25.26). Contudo, essa diferenca também nao foi estatisticamente significativa.
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No que respeita ao local de residéncia e a coabitacio, em To, aferiu-se que os doentes
com DPOC a residirem no meio urbano (M=48.3; DP=17.36) e a viverem
acompanhados (M=43.9; DP=2.79), apresentaram maiores niveis de conhecimentos
acerca da doenca no QDPOC face aos doentes que residiam no meio rural (M=36.2;

DP=16.35) e que viviam sozinhos (M=32.0; DP=5.96).

Pela anélise inferencial, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas ao
nivel do local de residéncia. Ao nivel da variavel coabitacao, o mesmo nao se verificou
(p=0.05). Estes dados mostraram que os doentes com DPOC em ToO que viviam no
meio urbano apresentaram tendencionalmente maiores niveis de conhecimentos sobre

a sua DC face aos doentes do meio rural.

Em relacao a situacdo profissional e ao estado civil, em To, constatou-se que os
participantes reformados (M=41.3; DP=2.64) e viavos (M=29.9; DP=8.74),
apresentaram menores niveis de conhecimentos no QDPOC, face aos doentes
trabalhadores (M=56.3; DP=20.09) e casados (M=46.9; DP=2.82). No entanto, nao se
observaram diferencas estatisticamente significativas tanto no que diz respeito a

situacgao profissional, como face ao estado civil (p=0.05).

Por fim, no que respeita ao nivel de escolaridade, em To, verificou-se que os doentes
com DPOC com habilitagoes literarias situadas ao nivel do ensino superior (M=81.3;
DP=8.84) apresentaram maiores niveis de conhecimentos no QDPOC do que os
doentes com escolaridade situada ao nivel do ensino priméario (M=36.2; DP=14.23),

sendo esta diferenca estatisticamente bastante significativa (p<0.01).

Em sintese, constatou-se que o local de residéncia e o nivel de escolaridade esteve
associado a diferencas no nivel de conhecimento apresentado pelos participantes no
programa de intervencdo em To. O mesmo nao se verificou para as outras varidveis
sociodemograficas em estudo — género, idade, coabitacdo, situacdo profissional e

estado civil.

Segundo um estudo realizado por Ivziku et al. (2018), que teve como objetivo principal
avaliar o nivel de conhecimento dos doentes com DPOC e seus cuidadores, verificou-se
que o score total obtido na escala utilizada para a avaliacdo dos conhecimentos (BCKQ)
na amostra dos doentes (n=142) nao se relacionou com a idade, género, nivel de

escolaridade, anos da doenca ou gravidade da doenca.

De facto, as diferencas encontradas na amostra na avaliacdo inicial, também foram

nesse sentido em relacdo ao género e a idade, nao tendo acontecido o0 mesmo com a
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escolaridade. Em relacdo a coabitacao, a situacdo profissional, ao estado civil e ao local

de residéncia, os dados ainda sao omissos na literatura.

Ainda segundo o estudo de Ivziku et al. (2018), na amostra dos cuidadores (n=51), o
nivel de escolaridade do cuidador foi positivamente correlacionado com o score total do

BCKQ, mostrando diferencas entre os grupos (doentes versus cuidadores).

Com base no que foi referido anteriormente, os dados referentes ao contributo das
variaveis sociodemograficas nos valores de conhecimento sobre a DPOC sao ainda
pouco conhecidos. Assim, a realizacdo deste estudo contribuiu para uma melhor
caracterizacao da influéncia destas variaveis com o nivel de conhecimento dos doentes
com DPOC acerca da DPOC.

No que diz respeito ao grau de satisfacdo dos doentes relativa a participacao no
programa educacional, verificou-se que o mesmo foi bastante positivo. J& que
apresentou valores médios em todas as questdes do questionario acima dos 4.5,
correspondendo a classificacao situada entre as categorias: de acordo e totalmente de
acordo. De salientar, que nao existiram doentes a atribuirem no questionario a cotagao

de 1 (discordo totalmente) ou de 2 (discordo).
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Capitulo V: Consideracoes Finais

A DPOC é das patologias respiratorias cronicas mais frequentes, sendo responsavel por
um elevado ntimero de consultas médicas, de idas ao servico de urgéncia e de
internamentos hospitalares, conforme foi analisado na revisao da literatura. Foi com
base nesta realidade, que se tornou pertinente a realizacio deste estudo de
investigacdo, ganhando consisténcia a sua implementacao junto dos doentes com

patologia respiratoria cronica.

A DPOC origina um elevado impacto nos doentes com DPOC, caracterizando-se pela
presenca de dispneia na execucdo das atividades do quotidiano, diminuicdo da
capacidade funcional e perda da qualidade de vida. Observa-se também
frequentemente perturbacoes psicolbgicas, associadas a transtornos de ansiedade e
sintomatologia depressiva. A falta de conhecimento dos doentes com DPOC acerca da
sua doenca contribui para uma ineficaz gestao da doenca cronica, tendo sido este o
contexto que originou o desenvolvimento deste estudo, e assentou a questao de

investigacao, objetivos e hipoteses formuladas.

O programa educacional elaborado teve como intuito verificar se existiriam ganhos em
saude nestes individuos com a sua implementacdao, permitindo uma melhoria das
complicacoes originadas pela doenca. Esse impacto do programa foi medido mais
especificamente pelo nivel de conhecimento dos doentes com DPOC acerca da sua
doenca, o impacto da DPOC, a dispneia funcional, a ansiedade, a depressao, o nivel de
funcionalidade e a qualidade de vida destes doentes. Este estudo pretendeu também
que o programa educacional elaborado pudesse ser reproduzivel e implementado junto

deste grupo de doentes, principalmente em contexto hospitalar.

Sobre esse ponto de vista, os objetivos propostos para a realizacdo deste trabalho de
investigacao foram atingidos, tendo-se assim caracterizado e obtido o perfil da amostra
em estudo, em relacdo a todos os aspetos definidos inicialmente. Foi igualmente
possivel conhecer-se a influéncia que o programa educacional realizado em meio

hospitalar teve junto deste grupo de doentes com DPOC.

Da caracterizacdo da amostra inicial (T0), concluiu-se que dos 47 participantes, a
maioria pertenceu ao género masculino, existindo bastantes participantes com DPOC a
pertencerem ao grupo dos idosos. Depreendeu-se também que mais de metade dos

doentes residiam no meio rural, existindo no programa participantes a viverem
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sozinhos, sendo todos do género masculino. Relativamente a situagdo profissional,
concluiu-se que a maioria dos doentes com DPOC eram reformados, sendo também a
maioria casados. No que diz respeito, a escolaridade, concluiu-se que os doentes

apresentaram niveis de escolaridade baixos.

Da caracterizacao do perfil clinico dos doentes seguido no estudo, concluiu-se que os
participantes viviam com a doenca ja ha bastantes anos, verificando-se a existéncia de
doentes com estadios mais avancados da DPOC no programa, segundo a classificacao
da GOLD. Face aos habitos tabagicos depreendeu-se que o valor da prevaléncia no

estudo foi de 25.5%.

Ainda sobre os dados clinicos dos doentes seguidos no estudo, concluiu-se que
prevaléncia no estudo da exposicao a inalacdo de poeiras, gases nocivos ou outros
irritantes pulmonares foi de 68.1%. Depreendeu-se também que quase metade dos
participantes utilizavam OLD e que existiram doentes com oxigenoterapia de

deambulacao.

Da caracterizacao das variaveis dependentes em To, em relacao ao QDPOC, concluiu-se
que os participantes neste estudo apresentaram niveis de conhecimentos baixos acerca
da doenca. E de salientar, que nao se observou nenhum doente apresentar niveis de

conhecimentos iniciais considerados muito bons acerca da DPOC.

Face ao impacto da DPOC (CAT) apresentada pelos doentes em To, concluiu-se que os
participantes reportaram valores elevados nesta variavel, com 31.9% a registarem
impacto alto e 10.6% de muito alto. Ja no que respeita ao grau de dispneia (MRCDQ),
verificou-se um elevado nivel de dispneia funcional reportada pelos participantes na

execucao das AVD’s, prevalecendo o grau 3.

Na amostra inicial, concluiu-se também a presenca de comprometimento funcional,
reportado pelos participantes através da LCADL, nao sendo este muito acentuado,

mostrando a existéncia de perda da capacidade funcional neste grupo de doentes.

Face aos niveis de ansiedade e depressiao (HADS), constatou-se a presenca de
transtornos de ansiedade e sintomatologia depressiva nos doentes com DPOC,
concluindo-se que a prevaléncia de sintomatologia ansiosa e depressiva no momento
inicial do estudo foi de 68% e de 53%, respetivamente. Depreendeu-se igualmente que
os participantes tiveram maior tendéncia para serem ansiosos que depressivos,

mantendo essa tendéncia no momento pds-intervencao e no follow-up a 6 meses.
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Através da andlise dos resultados obtidos pelo SGRQ no momento inicial do estudo,
concluiu-se que a qualidade de vida dos doentes com DPOC foi baixa, tendo-se
depreendido que a dimensao atividade avaliada pelo SGRQ foi a que apresentou um

valor mais elevado, face aos sintomas e ao impacto.

Estes dados vieram novamente confirmar que a atividade nos doentes com DPOC
encontra-se bastante limitada, depreendendo-se dessa forma a presenca de perda da
capacidade funcional nos doentes com DPOC seguidos no CHUCB na avaliacao inicial,
corroborando os resultados da LCADL e da MRCDQ.

No que diz respeito a questao de investigacdo formulada, assim como ao principal
objetivo e hipotese deste estudo de investigacdo, concluiu-se que o programa de
educacao para a saude de curta duracao, realizado em meio hospitalar, influenciou de
forma positiva o nivel de conhecimento dos doentes acerca da doencga; diminuiu o score
médio do impacto da doenca nos individuos; melhorou o grau de dispneia funcional;
diminuiu os niveis de sintomatologia ansiosa e depressiva; apresentou melhorias na
capacidade funcional subjetiva dos doentes com DPOC e resultou no aumento da

qualidade vida relacionada com a satde.

Assim sendo, em relacdo ao nivel de conhecimento dos doentes, depreendeu-se um
aumento do nimero médio de respostas certas no QDPOC, o que correspondeu assim,
a um aumento dos conhecimentos dos participantes acerca da doenca, de um nivel de
conhecimento insuficiente no momento pré-intervencdo, para um nivel de
conhecimento considerado bom no pos-intervencio e para um nivel de conhecimento

muito bom apo6s o follow-up de 6 meses.

Concluiu-se, assim, a existéncia de um aumento do nivel de conhecimento apresentado
pelos participantes acerca da DPOC com o programa efetuado. Verificando-se a
manutencao desses ganhos apds a intervencao, e até de um ligeiro aumento no nimero
médio de respostas acertadas, traduzindo-se num aumento do nivel de conhecimento

dos participantes.

Em relacdo ao nivel do impacto da DPOC (CAT), depreendeu-se que os participantes
com DPOC apresentaram uma diminuicdo do score total médio obtido pela CAT ao
longo do programa, o que permitiu concluir uma diminui¢do do impacto da doenga no
bem-estar e no dia-a-dia dos doentes seguidos no estudo. Depreendeu-se também que
essa diminuicdo do impacto apresentado pela doenca se manteve apés 6 meses (T2),

traduzindo-se em ganhos em sadde para os doentes com DPOC.
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Relativamente ao grau de dispneia funcional (MRCDQ), concluiu-se uma diminuicao
da média do grau de dispneia dos doentes nas AVD’s apresentado no MRCDQ), de grau
3 antes da intervencdo, para grau 2 em T1 e T2. Estes resultados permitiram concluir
assim, uma diminuicao da dispneia funcional referida pelos participantes ao longo do

programa.

Face a capacidade funcional subjetiva referida pelos participantes na execucao das
AVD’s (LCADL), depreendeu-se que os participantes do estudo apresentaram uma
diminuicdo do score total médio obtida pelo LCADL no final do programa, com a

manutencao desses valores no follow-up.

Estes resultados permitiram concluir que se verificou uma melhoria da capacidade
funcional referida pelos doentes ao longo do programa, nao existindo perda desses

ganhos no follow-up a 6 meses.

Face aos subscores da LCADL (cuidado pessoal, cuidado doméstico, lazer e atividade
fisica), concluiu-se uma diminuicao do score total médio obtido ao longo do tempo em
todas as dimensoes, menos no cuidado doméstico entre T1-T2, em que existiu um
ligeiro aumento do score. Concluiu-se, assim, que o programa de intervencao permitiu
uma diminuicdo das limitagoes reportadas pelos participantes na execucao de tarefas
relacionadas com o cuidado pessoal, com os cuidados domésticos, bem como na

melhoria do desempenho de tarefas de atividade fisica e de lazer no final do programa.

No que respeita aos niveis de sintomatologia ansiosa e depressiva (HADS),
depreendeu-se que os participantes do estudo apresentaram uma diminuicdo dos
sintomas de ansiedade e de depressao pela aplicacao do programa educacional. Ja que
se verificou uma diminuicdo do score médio apresentado tanto na subescala HADS-A
como na subescala HADS-D poés-intervenciao, com a manutencdo desses valores na
ansiedade, e com a continuacdo da diminuicao do score médio na depressao apds os 6

meses do término do programa.

Por fim, em relacdo a qualidade de vida, concluiu-se que os doentes com DPOC no
programa de intervencio apresentaram uma diminuicdo da média do score total do
SGRQ, o que permitiu depreender um aumento da QVRS nos participantes do estudo,
verificando-se também que esses ganhos em satide, se mantiveram apds 6 meses,

continuando-se mesmo até a verificar a tendéncia de aumento da qualidade de vida.

Face aos subscores da qualidade de vida avaliada pelo SGRQ (sintomas, atividade e

impacto), concluiu-se uma diminuicao do score total médio obtido ao longo do tempo
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em todas as dimensoOes avaliadas. Deste modo, concluiu-se que o programa de
intervencao permitiu uma diminuicdo dos sintomas reportados pelos participantes,
aumento da participacdo na execucao de atividades, como ja tinha sido verificado pelos
resultados obtidos pela LCADL. Assim como permitiu uma diminuicao do impacto dos

doentes, estando em linha de conta também com os resultados encontrados pela CAT.

Com base na investigacao efetuada, chegou-se a conclusao que o programa educacional
com énfase na reabilitacdo implementado no CHUCB, influenciou de forma positiva os
valores médios obtidos nos scores do QDPOC, do CAT, do MRCDQ, da LCADL, da
HADS e do SGRQ, permitindo a manutencdo e até a continuacdo dos ganhos

alcancados no final da intervencao, mesmo ap6s um follow-up de 6 meses.

Assim sendo, este estudo de investigacdo possibilitou concluir que os doentes com
DPOC beneficiam da participacao em programas de educacao para a saide com énfase
na reabilitacio, mesmo que sejam de curta duracio em meio hospitalar, ja que

permitiu:

e Melhorar os niveis de conhecimentos dos doentes acerca da DPOC;
e Diminuir o impacto da DPOC no bem-estar e no dia-a-dia dos individuos com
DPOC;
e Diminuir o grau de dispneia funcional no desempenho das AVD'’s;
e Aumentar a capacidade funcional, com base na diminui¢do das limitacoes
funcionais na execugao das AVD’s reportadas pelos doentes;
e Diminuir os niveis de sintomatologia ansiosa e depressiva;

e Melhorar a qualidade de vida relacionada com a saude.

Posto isto, de uma forma geral, podemos concluir que o programa educacional com
énfase na reabilitacdo realizado no CHUCB, permitiu no seu conjunto uma melhoria
global da qualidade de vida dos doentes com DPOC. Obteve também um elevado nivel
de satisfacdo por parte dos doentes, assim como de aceitagdo, contribuindo para a

melhoria da gestao da doencga crénica.

A implementacao do programa utilizado neste estudo e a sua reproducao em unidades
de satde do SNS que estejam diretamente ligadas a prestacdo de cuidados de
reabilitacdo a doentes com DPOC serao uma mais-valia para esta populagio especifica
de doentes. Isto porque, os resultados obtidos por este programa educacional com
énfase na reabilitacdo, permitiram a obtencdo de ganhos em saide neste grupo de

doentes com patologia respiratoria cronica.
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Este estudo de investigacao possibilitou também concluir que os doentes com DPOC
que nao apresentem contraindicacoes médicas, independentemente do grau de DPOC
apresentado, e desde que se encontrem numa fase estivel da doenca respiratoria,
podem participar em programa de educacdo em formato de grupo, a semelhanca do

que foi realizado neste trabalho de investigacao.

E também de salientar, que o facto deste estudo de investigacio ter sido realizado no
CHUCSB, pelo investigador que é ao mesmo tempo colaborador da instituicio como
fisioterapeuta cardiorrespiratorio, permitiu criar as condi¢oes para a sua continuidade.
De facto, encontra-se ja a ser realizado pela equipa de reabilitacdo respiratéria do
Servico de Pneumologia e Medicina Fisica e de Reabilitacio do CHUCB hé cerca de um

ano, do qual o investigador faz parte.

O grau de satisfacao dos doentes na participacao do programa educacional também foi
bastante positivo, quer pela interpretacao do questionario que foi utilizado, como pelo

proprio feedback transmitido pelos participantes ao longo das sessoes.

Em relagao a hipotese 2, na avaliacao inicial concluiu-se que s6 o local de residéncia e o
nivel de escolaridade influenciaram de forma estatisticamente significativa o nivel de

conhecimento apresentado pelos participantes no programa de intervencao.

Limitacoes do estudo

Com vista a realizacdo de novos estudos nesta area do conhecimento, tornou-se
importante analisar as limitacdes encontradas ao longo da realizacao deste estudo de
investigacdo. Assim, uma das limitacoes encontradas foi a complexidade dos
fendmenos analisados, quer no que diz respeito a DPOC, quer ao nivel do
conhecimento dos doentes acerca da doenca, da dispneia funcional, do impacto da
doenca, das caracteristicas psicoldgicas, da capacidade funcional e da qualidade vida

dos doentes.

Como obsticulos a implementacio do programa de educagdo para a saude
identificAmos: o nivel de interesse por parte dos participantes; a prépria adesdo ao
programa, ja que houve uma reducao do nimero de doentes da amostra inicial para a
final; o nivel de assiduidade e pontualidade dos doentes nas sessdes de educacao; as
dificuldades na deslocagdo dos doentes no trajeto casa-hospital-casa; a presenca de
exacerbacoes; as condicoes climatéricas e o enviesamento das respostas ao questionario
pela desejabilidade social, ou mesmo por nao compreenderem algumas questGes

usadas no questionario individual.
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E, assim, aconselhado para futuros estudos ponderar a fase de campo para um periodo
do ano que permita a existéncia de menos condicionamentos climatéricos. J4 que o
programa de intervencao deste estudo, decorreu na época do Inverno (entre dezembro

de 2018 e marco de 2019).

A propria populagio-alvo deste estudo, por si s6 também ja foi um desafio, devido as
diferentes repercussées que a DPOC provoca nos doentes, tendo as mesmas sido
previamente analisadas no Capitulo 1. Por outro lado, nesta populacao de doentes
verifica-se também um elevado nimero de exacerbacées, o que contribuiu para a
dificuldade da operacionalizacao do programa educacional. Nao nos podemos esquecer
que existiram diversas flutuacbes do nimero de doentes nas sessoes de educacio,
relacionadas com as manifestacoes clinicas da doenca. Estas caracteristicas referidas
anteriormente, originaram desta forma uma populacao de estudo muito especifica em

analise.

A dimensao da amostra, embora tenha sido razoavel tendo em conta tratar-se de uma
populacao clinica, recomenda-se para futuros estudos que seja de maiores dimensoes,
devido a diminuicao do nimero de doentes que pode ocorrer ao longo do programa de
intervencao. Esta situacao pode condicionar desta forma os resultados alcancados no
estudo de investigacdo. Por outro lado, o nimero de doentes da amostra também
influencia a escolha dos testes estatisticos a serem utilizados na anélise inferencial.
Assim, a utilizacdo de amostras de dimensoOes superiores, em estudos vindouros,
permitiriam obter uma maior variabilidade nos valores médios apresentados nas
dimensoes avaliadas, possibilitando desta maneira uma mais facil extrapolacdo dos

dados para a populacao dos doentes com DPOC.

Para além disso, a constituicio de amostras maiores permitiria também suportar
melhor a perda de participantes ao longo da intervencdo diminuindo o risco de

interferéncia nos resultados alcancados no estudo.

A selecio da amostra, se possivel, também se recomenda que seja realizada por
aleatorizacdo, ao contrario do que foi efetuado neste estudo de investigacao que foi por
conveniéncia. J4 que aproxima a investigacdo a um ensaio clinico aleatorizado, sendo o
gold-standard para investigar os efeitos de uma intervencao. Este tipo de desenho de
estudo possibilita, assim, a formacao de um grupo de controlo, que nao realizaria a

intervencao preconizada pelo investigador, o que nao aconteceu neste estudo.
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A explicacao para estes factos deveu-se as caracteristicas da populacao da amostra, aos
problemas éticos que se colocaram no local escolhido para a realizacao deste estudo e
pelas condicoes exigidas na apolice do seguro de acidentes pessoais de grupo realizado

aos participantes.

O facto deste estudo assentar numa amostragem nao probabilistica, em que todos os
elementos da populacdo ndo tém a mesma probabilidade de serem escolhidos para
amostra, fez com que os resultados sb se aplicassem a ela propria e nao pudessem ser

generalizados com confianca para a populacao.

A representatividade do género na amostra foi também considerada uma das limitacGes
deste estudo, uma vez que s existiram 8.5% de doentes com DPOC do género feminino

face a 91.5% do género masculino.

As condicoes definidas na apolice do seguro de acidentes pessoais de grupo que foi
assegurado a todos os doentes que participaram no estudo, relativamente a faixa etéaria,
constituiu desde logo, uma limitacao deste estudo de investigacao, como ja foi referido
anteriormente. J& que impediu a participacao de doentes com DPOC com idades iguais
ou superiores a 75 anos. Esta situacdo impossibilitou desta forma estudar os efeitos do
programa educacional com énfase na reabilitacio a doentes com DPOC mais idosos,

limitando a estratificacao por idade na amostra em estudo.

Perante esta condicdo, nos critérios de inclusdo da amostra, optou-se por se incluir
apenas o acesso ao programa educacional os individuos com DPOC que tivessem idade
inferior a 75 anos. Através deste novo critério de selecio da amostra, garantiu-se a

seguranca e protecao de todos os doentes que participaram na investigacao.

Aquando da recolha dos dados, surgiram outras limitacées, nomeadamente durante
aplicacado do questionario individual, uma vez que demorou mais tempo do que o
previsto, mesmo com a simulacdo realizada no pré-teste. Esta situacao deveu-se em
grande parte a existirem na amostra bastantes participantes com niveis de escolaridade
baixa (74%) e idosos (85%), o que dificultou a interpretacdo de algumas questdes
utilizadas nos instrumentos de avaliagdo. Para colmatar este facto, foi facultado apoio

por parte do investigador aos participantes.

Para além do ja foi referido, existiu igualmente um elevado nimero de doentes com
défices visuais na amostra, nomeadamente na visao ao perto. Esta condicao dificultou a

leitura das questdes, tendo sido dado o apoio individual por parte do investigador a
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estes doentes, o que também fez aumentar a duracdo do preenchimento do

questionario individual.

Perante estas situagcoes que ocorreram neste estudo de investigacdo, recomenda-se para
futuros estudos de intervencao, a utilizacdo de um questionério individual com menor

numero de questoes.

Recomenda-se também que a dimensao da amostra do pré-teste seja superior a cinco
doentes, pois permitira detetar um maior niimero de constrangimentos e limitacoes do
estudo antes da implementacao do programa de intervencdo. Ja que estas ultimas
limitacGes apresentadas anteriormente, poderiam ter sido evitadas se essas

condicionantes no pré-teste fossem previamente espelhadas.

Em futuros trabalhos de investigacao sobre esta tematica, torna-se também pertinente
a avaliacao da capacidade funcional dos doentes com DPOC com base em testes de
campo, nomeadamente através da utilizacdo da prova de marcha de 6 minutos,

pedoémetros, ou outros testes fisicos.

Estes testes de campo permitiram avaliar de forma objetiva o nivel de funcionalidade
dos doentes com DPOC, antes, durante e apds um programa educacional com énfase na
reabilitacdo. Isto porque a avaliacdo da capacidade funcional neste estudo foi realizada
de forma subjetiva, com recurso a LCADL, complementada com o MRCDQ e o subscore
da atividade do SGRQ, sendo todas estas medidas subjetivas de avaliacdo do nivel de

funcionalidade dos doentes com DPOC, ja que o mesmo foi reportado pelos proprios.

A realizacdao de um segundo follow-up, ap6s 12 meses, designado por T3 seria também
vantajoso, pois permitiria verificar se os ganhos em saude obtidos pelo programa se

mantinham apoés os 12 meses do término do programa.

Seria também interessante que outros estudos avaliassem a influéncia do programa de
educacdo para a saide em doentes com DPOC mais idosos, utilizando a mesma questao
metodoldgica. Deste modo, nao existiria a limitacdo da idade maxima de acesso ao

programa de intervencdo, como aconteceu neste estudo de investigacao.

Por outro lado, recomenda-se também para futuros estudos a realizacdo de programas
multicéntricos, jA que este estudo de investigacdo foi apenas realizado numa unica

instituicao de satde.
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Face ao que foi exposto, concluiu-se que os objetivos propostos foram alcancados. Com
efeito, a realizacao deste estudo revelou-se uma mais-valia para comunidade cientifica
e para os doentes com esta condicdo cronica. Pois permitiu avaliar os efeitos a curto
prazo da implementacdo de um programa educacional com énfase na reabilitacao,

realizado em grupo em individuos com DPOC, em contexto hospitalar.

A realizacao deste estudo permitiu também conhecer o perfil sociodemogréafico e clinico
dos doentes com DPOC seguidos pelo CHUCB. Possibilitou igualmente, o calculo da
prevaléncia de héabitos tabagicos e de outros fatores de risco para o aparecimento de

doenca respiratoria cronica nesta populacao de doentes.

Em suma, os resultados positivos obtidos por este estudo permitem recomendar a
implementacdo deste programa educacional com énfase na reabilitagio em doentes
com DPOC. J4 que possibilitou melhorar o nivel de conhecimento dos doentes acerca
da sua condicao, diminuir o impacto da doenca, o nivel de dispneia funcional, os niveis
de ansiedade e depressiao, bem como permitiu melhorar os niveis subjetivos de
funcionalidade e de qualidade de vida. Observou-se também que o programa,

proporcionou a manuteng¢ao desses ganhos pelo menos apés 6 meses da sua finalizacao.

Para o investigador, a realizacdo deste estudo possibilitou a aquisicio de novos
conhecimentos nesta area, desde tedricos, metodolégicos e praticos. Por conseguinte,
proporcionou também o contacto com doentes com DPOC, num contexto diferente da
pratica clinica em que esta inserido. A troca de experiéncias que se obtiveram pelo
acompanhamento dos doentes ao longo do programa de intervencao foram também

uma mais valia.

O facto de o programa educacional ter sido realizado com acompanhamento de outro
profissional de satide (médico pneumologista), fortaleceu o espirito de trabalho em
equipa em prol de um bem comum: o doente respiratorio crénico, propiciando também

a aquisicdo e a troca de conhecimentos na area da reabilitacdo respiratoria.

Para finalizar, é de referir que a concretizagao deste estudo de investigagao, possibilitou
a integracdo do programa educacional com énfase na reabilitacdo nos programas de
reabilitacdo respiratoria do CHUCB, cumprindo desta forma um dos seus grandes

propdsitos.
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Apéndice I — Questionario individual: dados sociodemograficos e

clinicos (Parte I)

Questionario Individual

Data: ! ! Questionario N*
Parte I
Dados Sociodemograficos
l. Género: [ Femimino J: Masculino 1. Idade: anos

3. Residéncia (Localidade):

4. Com quem vive: [, Acompanhado/a O Sozinho/a

5. Sitnacio Profissional:

0; Trabalhador'a O;Baixa Meédica O; Desempregado/a [4Reformado/a
6. Estado Civil:

O Selteiro/a Oz Casado’a O3 Unifio de Facto U4 Divorciado/a Os Vidvo/a
7. Nivel de Ensino Frequentado:

0; Nenhum 0[J; Ensino Pnmano [O; Ensino Secundane  [J; Ensino Supenior

Dados Clinicos

1. Ha quantos anos vive com a DPOC: anos 2. Grau da DPOC:

3. Habitos Tabagices: () Sim Oa2Nao

-Se responden Sim, quantos cigarros firma por dia? cigarros e mimero de anos?

-Se responden Nio, ja fumou? O, Sim 0 Nio, Se responden Sim, quantos cigamos fimava por
dia? cigarros. Idade de Inicio e Idade de Cessagdo

4. Esta ou esteve exposto i inalacio de poeiras, gases nocivos ou ounfros irritantes pulmonares:
0 S5im O: Nao

5. No domicilio utiliza Oxigenoterapia de Longa Duracio: O S5im O Nao

6. Quando se desloca fora do domicilio uiiliza Oxigenoterapia de Deambulacio:

D]_ Sim D: Mao
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Apéndice IT- QDPOC (Parte II do questionario individual)

CazE
EECRA TMTERIOR

Parte IT I I l l

Questionario de Avaliacio dos Conhecimentos acerca da DPOC (QDPOC)
(Monteiro, Silva & Belo 2016)

LTVER!

Este questionaric esta concebide de modo a avaliar os conhecimentos que possul acerca da sua
doenca respiratoria. Leia todas as frases e assinale com “X™ a resposta correta (Verdadeiro ou Falso).
Se ndo souber a resposta ou tiver duvidas, assinale com um “X” a opgio “Nao sei™.

Verdadeiro | Falso | Nio sei

1. ADPOC & uma patologia respiratoria cronica.

2. A DPOC nfo origna uma inflamacdo cronica dos
bronguics/bronguiclos e destricio dos alvéolos.

3. As principais cansas para o desenvolviments da DPOC sio: o
tabaco e a mnalacio de poeiras.

4. E importante o consumo de 4gna na DPOC.

5. A falta de ar, o cansago, a tosse e a expetoragdo sdo
considerados sintomas da DPOC, e a modificacio das supas
caracteristicas habifuais s5o sinais de exacerbaciio.

6. A realizaciio de vanas refeigbes durante o dia, com a ingestio de
pouca quantidade de comida em cada refeicio & dispensavel.

7. 0s broncodilatores receitados para a DPOC atuam no aumento
do diimetro dos bronguios, melhorando a ventilacio.

8. O controlo da respiracio nio ajuda a aliviar a falta de ar.

0. A pieira nfo é considerada um sintoma da DPOC, apenas na
Asma Bronguica

10. A técnica da expiracio labios semi-cerrados permite o controlo
da sensagio de falta de ar.

11. No controlo respiratorio, a respiracio ufilizada € a costal
superior, ao invés da respiracio abdomino-diafragmatica.

12. Para realizar a técnica da tosse controlada, nio é preciso
mspirar profundamente e lentamente pelo nariz.

13. Existem posigdes de alivio para a falta de ar e de descanso na
DPOC, como o uso da posigioe de “cocheiro™.

14 Na DPOC nio € necessario a realizacio de exercicio fisico,
pois vai aumentar a falta de ar.

15. A simplificacio do trabalho didno permite a conservacio de
energia reduzindo a falta de ar e a fadiga.

16. O controlo da ansiedade. dos ataques de pinico e do medo niio
apresentam influéncia na doenca respiratoria cronica.
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Apéndice III — Questionario de avaliacio da satisfacao dos

participantes

UAIvEaSL ALz
BEIKA IMIERLIE

Programa “Educacio para a Sadde na DPOC com énfase na Reabilitagéo™
{Monteiro, Siva & Belo, 2016)

Questionaric N® Data: ! !

Apradecemos a sua colaboragdo no Programa e pedimos-lhe que colabore na sua avaliagio. A sua opinido &
fundamental para podermos melhorar a nossa intervengdo.
Leia atentamente os itens e assinale a opgdo que traduz o seu grau de acordo com cada um deles.

Nao ‘Totaimente
concordo,
nem discordo

3

Totalmente

de desacordo

1. Conhego os sinais e sintomas da DPOC
2. Compreendo os fatores de agravamento da DPOC

3. Sei como usar a medicagSo para a DPOC

4. Conhego as técnicas de higiene bringuica

5. Conhego as posigies de alivio para a falta de ar

&. Tenho conhecimento dos exercicios que devo realizar
diariamente

7. Cumpro as recomendaghes dadas pelos profissionais
de salide

8. As sessies foram interessantes

2. O Programa fioi il

10. Aprendi coisas novas
11. Sinto-me mais capaz de confrolar a minha DPOC

OO0O0O0O0 O OO0OO0OD0O0Qd|=
O o0oooaao DEIEIEIEIEIEI*EE‘
Oo0oo0oD0O 0o oooooao
o A o R A | IZIIZIIZIIZIIZIIZII:Ir\JEE1
Oo0oo0oo0o0 o ooooaoao

12. Recomendaria o Programa a outras pessoas com
DPOC

= O que foi para si mais interessante ou Uil neste Programa?

= 3 gue mudaria neste Programa?

Muito Obrigado!
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Apéndice IV — Sessao de educacao: I — Exemplo da apresentacao

O Sistema Respiratério — As Etapas da
Respiragio:

|Awi-wwwapm
parte wirias etapas relacionadas e sincronizadas entre si:

Respira(3o Respiracio

O que é a DPOC?

Sinais e Sintomas da DPOC

4% Numa fase inicial, as pessoas com DPOC

podem n3c apresentar sintomas. ?
« Tosse & expetoracio dideis
Na « Pieira | “Gatinhas")
Bronquite « Fala de ar eou cardags,
e L_ﬁlulﬂ'fw, I
anvidades da vida Siria
Na + Falta o & &/ou Cansagn durante
Enfisema o eslorgoe 1™
Pulmonar- atividade da vida Sieia

217

Oqueéa

DPOC?

Z § U S
Y e e

0 que causa a DPOC? — Fatores de Risco

*0 principal fator qué contribui
para o deservohvimento de DPOC &
o Tabaco.

Sinais e Sintomas da DPOC
(Continuacio)

| & DPOC tem também outras manifestacbes
sipnificativas como:

= Fadiga,/Canzagn;

= Fraqueza Muscular;

« Ameraches go Peso;

= Distiirbics do Soma;

» Anziegiade & Depressao;

[Com o avancar da doenca os sintomas podem piorar,

levando a uma diminuigao da:
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Apéndice V — Sessao de educacio: IT — Exemplo da apresentacao

CONTROLO RESPIRATORIO

CONTROLO RESPIRATORIO

+ Controlo de Respiracho: pace ser rea' 1ads 13 02430 de detado
ou semado.

+ Colocar uma m30 por ima do sew peto € 3
U3 na bamiga.

* Inzpirss pelo naris, drigindo 0 3¢ para 3
barriga, sentindo que ests 3 subie;

« Aguentar 3 respiragio dursree 33 S
segurdos.

+ A expiragio deve ser realizada de forma
lerta € com o2 [ibios semicermadon. sentido

© L Sentese nens Gedaina com o8 pés 00 NG
« 1. Indine O Doncn Tgnrsmante pars & rents,
= 1 magire profunds ¢ lentamence pelo nark,

« 4 Tusss 3 veses cinendo e pade & ente o
o Pndo 0 abShman (e use uma sbeafsle
abeagndaal

- S pagire poveneste pebs Aer2 lnitanente,

6 Reline contruiando & sl respirecio ©
descaranda,

« 7. Repita se sevesinia

« £ Dolle & mpectonscio Yars pats um engs de
papel.
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Apéndice VI — Sessao de educacao: III — Exemplo da apresentacao

Plano de Exercicios — Fase de
Aquecimento

*  Aquecimenso:
* Repits cace exercido 108 13«

Plano de Exercicios — Fase de
Condicionamento/Progressao

+ Fortalecmento:
* Ince tom um peso Se 0.3 K ¢ progrica. Repits Caos exertico 108 1%

et G e On lade b ahae don e,
epiende. Cu sepdde e o biegm
il

Plano de Exercicios — Fase de
Retorno a Calma

Plano de Exercicios — Fase de

Aquecimento
* Repits cace exercio 308 13x
¥
4

{ L4
R o
Plano de Exercicios — Fase de
Condicionamento/Progressao

* Agquecimento:

*  Fortalecimento:
* IiGE COm um 3430 O¢ 0.3 K5 € progrice. Repls c3%e erercicio 109 43«

o

Dutve o sttoenios # e -
treg, mgiande. Vot b

ﬁ
2

Levsterrerte didre o ituvets ealiein
= mpiis W 8 pua e e
g, e b ortreete

Plano de Exercicios — Fase de
Retorno a Calma

5 i
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POSICOES PARA REDUZIR OU ELIMINAR A
DISPNEIA

222



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilitacdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

Apéndice VII — Panfletos entregues durante o programa educacional com énfase na reabilitacao

A Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) é uma doenca
do aparelho respiratorio, cronica,

potencialmente evitavel.

b
i B

WL

UNIVERSIDADE
BEIRA INTERIOR

ettt Polinborsioo che Casteio Bramoo
[Escula Supserior de Sadoe
O, Lopes Diis

A limitacio cronica do fluxo acreo.

caracteristico da DPOC, pode ser 7 Centro
. IHospitaIar

causada por duas situacdes: a L/

Bronguite Cranica e o Enfisema

Cova da Beira, E.PE.

Pulmonar cujas contribuices

variam de pessoa para pessoa.
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Bronguite Crén_igl: € caracterizada . SINTOMAS MAIS COMUNS:

FACTORES DE RISCO:

TABACO!!

posteriormente no dia-a-dia .

FACTORES CONTRIBUINTES
PARA AS EXACERBACOES:

Enfisemma Pulmonar: hi uma perda

* Poeiras Orgdnicas ¢ nio o1ganicas;
= Agentes quimicos (P.ex. detergentes de limpeza);

* Fumos (como os de laremras ¢ fogbes a lenha).

Principais Sintomas: falta de ar
durante o esforgo e posteriormente
no dia-a-dia.

224



Melhora a tolerdneia
Melhora a falta d= ar
a0 exercicio
Reduz o mimero de Melhora a
hospitalizagdes funeionalidade

Redur a ansiedade e

Melhora a qualidade
depressio . _

de vida

- Nio existem contraindicagdes gerais para a
pratica de exercicio fisico. mas este deve ser
realizado de acordo com a tolerancia e com as
limitagdes de cada pessoa.
- Pode ser realizado em programas de
reabilitacio respiratoria, na comunidade ou

mesnmo el Casa.

Quando realizado sem supervisio. deve ter
em confa as condicdes atmosféricas, assim
como o5 valores de Tensdo Arterial. os nivels

de Oxigénio e a Frequéncia Cardiaca. Se
sentir dor no petto, fonfuras ou dor extrema
deve PARAR o exercicio.
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Treinato Pl
Escola Superior de Saide
Loges [his

—
L |

| Se—
—
UMIVERSIDADE
BEIRA INTERIOR

/,,__\ Centro
I WHospitalar

Cova da Beira, E.PE,
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- Treino Aerabico

- :
O Exercicio Fisico na DPOC esta w w W\
! )
N\ N |

recomendada, devendo incluir o

Treino de Forga e o Treino Aerdbico. Lentamente estique os bragos conforme as imagens

CONDICIONAMENTO

O Tremo inicia-se com o aquecimento do

- Treino de Forca

corpo. prossegue com a realizagio de exer- I
P = c; A caminhada. subir e descer

escadas, bicicleta, passadeira,
pedaleira sdo exemplos de
treino aerobico.

cicios especificos e termina com o retorno a

calma - fase de arrefecimento.

RETORNO A CALMA

AQUECIMENTO

- Arrefecimento
Quando os bragos sobem: inspire. Quando baixam:

a a : ; expire (Siga a ordem das imagens).
S N " (« w g ory ® o

Lentamente dobreo  Lentamente rode os
pescogo e levante. ombros.

s = - -
'..L ‘ « 4
‘. , E A Respiragdo abdomino-
L S A | Id_" r——‘ diafragmatica
Lentamente incline a
cabe¢a paraum lado e 4
Lent: te esti
para o outo e depois Marche no lugar aaTm e estique
rode o pescogo. sem pressas. = onformep ﬂasmsimagens
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PARAALIVIAR AFAILITADE AR
TAMBEM POSSO:

«  Utilizar a medicacio de
“S0s”.

Orgamizar A rotina Modificar o

am Utilize estas estratégias para facilitar a

sua vida diaria. E importante pratica-las

Sentar-se durante as

Farzer sas
actividades do dis-a- patsas P
descansar
dia
Utllizar instrumentos e B
Eliminar passos a 2
ou utensilios que 2 & 3?
desnecessirios @ =
auxiliem as tarefas I l Hog U @
Ttilizar o corpo da
melhor forma anim
I WHospitalar
Cova da Beira, E.PE.

Estes principios devem ser aplicados na

realizacio das tarefas da rotina didria.
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.z P P PPt * Colocar uma almofada debaixo dos joelhos e
CONTROLO DA SENSACAO POSICOES DE ALIVIO DE Ahos S

FALTA DE AR/ DESCANSO

- * Sentado com os pés no chdo;

* Tronco ligeiramente inclinado para a
frente;

DE FALTA DE AR I

Usar a Técnica do Controlo

Respiratorio

Inspirar profunda e lentamente pelo nariz

= De pé. encostado a uma
parede;

= Tronco ligeiramente
para a frente;

(como se “cheirasse uma rosa’) e expirar pela
boca ou com os labios semicerrados.

* Sentado com os pés no chio; * Maos sobre as coxas.

= Tronco ligeiramente
inclinado para a frente;

* Bragos apoiados sobre
uma mesa, por exemplo;

* Repouse a cabega nos seus
bragos ou numa almofada;

* Colocar uma almofada entre as pernas de forma a

estar mais confortavel. * De pé, repouse os cotovelos

e bragos sobre uma superficie

elevada;
» Repouse a cabega nos bragos.

Ao inspirar. 0 abdomen “cresce” e ao expirar |

volta a posi¢ao normal.
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Apéndice VIII — Caracterizacao da CAT, MRCDQ, LCADL, HADS

e SGRQ em funcao das variaveis sociodemograficas em To

O quadro 2 e a tabela 65, caracterizam e descrevem as diferencas encontradas na
pontuacao média da CAT, em relacao as variaveis sociodemograficas no momento To,

sendo que nenhuma diferenca nos grupos foi estatisticamente significativa.

Quadro 2
Impacto da DPOC (CAT) e Variaveis Sociodemogrdaficas (To)

Em relacdo ao género, observou-se que as mulheres tiveram uma pontuacdo média na CAT superior
(M=25.25; DP=2.39) aos homens (M=19.42; DP=1.34). Contudo, o valor ndo foi estatisticamente
significativo (teste de U de Mann-Whitney =1.546; p=0.122).

Avaliando as diferencas entre a idade dos participantes, observou-se que os participantes mais novos
tiveram uma pontuagdo média na CAT superior (M=20.71; DP=2.43) aos participantes mais velhos
(M=19.78; DP=1.43). Porém, o valor nao foi estatisticamente significativo (teste de U de Mann-Whitney
=0.526; p=0.601).

Em relacao ao local de residéncia, os participantes do meio urbano obtiveram uma pontua¢ao média na
CAT ligeiramente inferior (M=19.59; DP=1.72) do que os residentes do meio rural (M=20.20; DP=1.87).
No entanto, o valor nao foi estatisticamente significativo (teste de U de Mann-Whitney =0.053; p=0.957).

Comparando as diferencas na pontuagio média da CAT face a coabitagio, verificou-se que os
participantes que viviam acompanhados tiveram menor pontuacio (M=18.88; DP=1.28) do que os
participantes que viviam sozinhos (M=25.00; DP=3.74). Contudo, o valor ndo foi estatisticamente
significativo (teste de U de Mann-Whitney =1.502; p=0.133).

Em relagdo a situagdo profissional dos participantes, observou-se que os trabalhadores tiveram uma
pontuacdo média na CAT (M=22.00; DP=2.52) superior aos reformados (M=20.03; DP=1.44) e aos
desempregados (M=20.50; DP=3.88), todavia o valor ndo foi estatisticamente significativo (teste de
Kruskal-Wallis =3.275; p=0.351).

Em relacdo ao estado civil verificou-se que os casados tiveram uma pontuagdo média na CAT inferior
(M=18.27; DP=1.28), seguidos dos participantes vitivos (M=19.40; DP=6.15), em unido de facto
(M=23.50; DP=2.50) e dos solteiros (M=25.17; DP=3.43). Porém, o valor nio foi estatisticamente
significativo (teste de Kruskal-Wallis =5.989; p=0.200).

Avaliando as diferencas do score médio da CAT dos participantes em relagdo ao nivel de ensino
frequentado, verificou-se que os participantes com nivel de ensino superior obtiveram valores médios
inferiores (M=17.00; DP=2.00) do que os participantes com nivel de ensino secundario (M=18.30;
DP=2.52) e 1.° ciclo (M=20.54; DP=1.54). No entanto, o valor nao foi estatisticamente significativo (teste
de Kruskal-Wallis =0.524; p=0.769).

Tabela 65
Diferencas na CAT, em Funcgdo das Variaveis Sociodemogrdaficas (To)
CAT (To)

Meédia DP SW Teste j)
Género 1.546a 0.122
Feminino 25.25 2.39 0.925
Masculino 19.42 1.34 0.036*
Idade 0.526a  0.601
< 65 Anos 20.71 2.43 0.876
> 65 Anos 19.78 1.43 0.036*
Residéncia 0.053a  0.957
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Meio Urbano 19.59 1.72 0.319

Meio Rural 20.20 187 0.251

Coabitacio 1.502a  0.133
Acompanhado 18.87 1.28 0.047*

Sozinho 25.00  3.74 0.771

Situacio Profissional 3.275b  0.351
Trabalhador 22.00 2.52 0.220

Baixa Médica - - -

Desempregado 20.50 3.88 0.065

Reformado 20.03 144 0.034%

Estado Civil 5.989b  0.200
Solteiro 25.17 3.43 0.890

Casado 18.27 1.28 0.032*

Uniao de Facto 23.50 2.50 -

Divorciado - - -

Vitvo 19.40 6.15 0.222

Nivel de Ensino 0.524b  0.769
1.° Ciclo (Antigo Ensino 20.54 1.54 0.155

Primario)

Ensino Secundario 18.30 2.52 0.306

Ensino Superior 17.00 2.00 -

(a). Valor do Teste de U de Mann-Whitney; (b). Teste de Kruskal-Wallis; (p).

Nivel de Significancia.

O quadro 3 e a tabela 66, caracterizam e descrevem as diferencas encontradas no grau

do MRCDQ, em relacao as variaveis sociodemograficas no momento To.

Quadro 3
MRCDQ e VariGveis Sociodemogrdficas (To)

Em relacdo ao género, observou-se que as mulheres tiveram um grau médio no MRCDQ superior
(M=3.50; DP=0.29) aos homens (M=2.86; DP=0.15). Contudo, essa diferenca nio foi estatisticamente
significativa (p=0.174).

Avaliando as diferencas entre a idade dos participantes, observou-se que os sujeitos mais novos tiveram
um grau médio no MRCDQ superior (M=3.00; DP=0.31) aos participantes mais velhos (M=2.90;
DP=0.16). Porém, essa diferenca nao foi estatisticamente significativa (p=0.826).

Em relagdo ao local de residéncia, os participantes do meio urbano obtiveram um grau médio no MRCDQ
inferior (M=2.77; DP=0.20) do que os residentes do meio rural (M=3.04; DP=0.20). Todavia, a diferenca
nao foi estatisticamente significativa (p=0.304).

Comparando as diferencas no grau médio do MRCDQ face a coabitacao, verificou-se que os participantes
que viviam acompanhados tiveram valores inferiores (M=2.79; DP=0.134) do que os participantes que
viviam sozinhos (M=3.50; DP=0.42) e essa diferenca foi estatisticamente significativa (p=0.047).

As diferencgas encontradas no grau médio no MRCDQ em relagio a situacao profissional dos participantes,
nio foram estatisticamente significativas (p=0.368), mas observou-se que os trabalhadores tiveram um
grau médio superior (M=3.00; DP=0.58) face aos reformados (M=2.97; DP=0.15) e aos desempregados
(M=2.75; DP=0.25). Em relacdo ao estado civil, as diferencas no MRCDQ também ndo foram
estatisticamente significativas (p=0.220), mas verificou-se que os casados tiveram um grau médio inferior
(M=2.76; DP=0.15), seguidos dos participantes vitvos (M=2.80; DP=0.58) e por fim os solteiros
(M=3.67; DP=0.42).

Avaliando as diferencas no grau médio no MRCDQ dos participantes em relacdo ao nivel de ensino
frequentado, verificou-se que os participantes com o 1.° ciclo reportaram um grau médio superior
(M=3.03; DP=0.17) do que os participantes com nivel de ensino secundério (M=2.70; DP=0.21). No
entanto, a diferenca nio foi estatisticamente significativa. Em relacdo aos participantes com ensino
superior o nimero de casos (n=2), nao permitiu inferir resultados estatisticos sobre a eventual diferenca
no grau médio de MRCDQ.
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Tabela 66
Diferencas no MRCDQ, de acordo com as Varidveis Sociodemograficas (To)
MRCDQ (To)
Média DP SwW Teste P
Género 1.358a 0.174
Feminino 3.50 0.29 0.024*
Masculino 2.86 0.15 0.001*
Idade 0.219a2  0.826
< 65 Anos 3.00 0.31 0.144
> 65 Anos 2.90 0.16 0.002*
Residéncia 1.028a 0.304
Meio Urbano 2.77 0.20 0.003*
Meio Rural 3.04 0.20 0.018*
Coabitaciao 1.988a 0.047*
Acompanhado 2.79 0.14 0.000*
Sozinho 3.50 0.42 0.090
Situacao Profissional 3.157b 0.368
Trabalhador 3.00 0.58 1.000
Baixa Médica - - -
Desempregado 2.75 0.25 0.001*
Reformado 2.97 0.15 0.001*
Estado Civil 5.737b 0.220
Solteiro 3.67 0.42 0.473
Casado 2.76 0.15 0.001*
Uniao de Facto - - -
Divorciado - - -
Vitvo 2.80 0.58 0.421
Nivel de Ensino 3.668b  0.160
1.° Ciclo (Antigo Ensino 3.03 0.17 0.002*
Primario)
Ensino Secundario 2.70 0.21 0.015%

Ensino Superior - - -

(a). Valor do Teste de U de Mann-Whitney; (b). Teste de Kruskal-Wallis; (p).

Nivel de Significancia; (*). Nivel de Significancia < 0.05.

O quadro 4 e a tabela 67, caracterizam e descrevem as diferencas encontradas na
pontuacao média no LCADL, em relacao as variaveis sociodemograficas no momento
To.

Quadro 4
LCADL e Variaveis Sociodemogrdficas (To)

Em relagdo ao género, observou-se que as mulheres tiveram uma pontua¢ao média no LCADL superior
(M=31.50; DP=4.27) aos homens (M=27.26; DP=1.90). Contudo, essa diferenca nao foi estatisticamente
significativa (p=0.350).

Avaliando as diferencas entre a idade dos participantes, observou-se que os participantes mais novos
tiveram uma pontuacao média no LCADL superior (M=30.43; DP=3.65) aos participantes mais velhos
(M=27.13; DP=1.99). Todavia, essa diferenca nao foi estatisticamente significativa (p=0.647).

Em relagdo ao local de residéncia, os participantes do meio urbano apresentaram valores médias
inferiores na LCADL (M=26.55; DP=2.32) do que os residentes do meio rural (M=28.56; DP=2.66).
Porém, a diferenca nao foi estatisticamente significativa (p=0.647).

Comparando as diferencas no score médio da LCADL face a coabitacdo, verificou-se que os participantes
que viviam acompanhados tiveram valores inferiores (M=25.95; DP=1.87) do que os participantes que
viviam s6s (M=35.75; DP=4.09) e essa diferenca foi estatisticamente significativa (p=0.032).

As diferencas encontradas no LCADL em relagio a situagio profissional dos participantes, ndo foram
estatisticamente significativas (p=0.811), mas observou-se que os trabalhadores tiveram valores médios

231




Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilitacdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

inferiores (M=25.67; DP=2.40) do que os reformados (M=27.85; DP=2.04) e os desempregados
(M=29.50; DP=5.87).

Em relacdo ao estado civil, as diferencas no LCADL também nao foram estatisticamente significativas
(p=0.171), mas verificou-se que os que viviam em unido de facto (M=22.00; DP=6.00) e os casados
tiveram um score médio inferior (M=25.18; DP=1.84), em relacdo aos participantes vitivos (M=33.40;
DP=8.00) e solteiros (M=35.33; DP=5.19).

Avaliando as diferengas no LCADLQ dos participantes em relacio ao nivel de ensino frequentado,
verificou-se que os participantes com nivel de ensino superior apresentaram pontuac¢oes médias inferiores
(M=19.00; DP=10.00) do que os participantes com nivel de ensino secundério (M=25.50; DP=3.38) e 1.°
ciclo (M=28.71; DP=2.11). Contudo, essa diferenca nao foi estatisticamente significativa (p= 0.539).

Tabela 67
Diferencas no LCADL, de acordo com as Varidveis Sociodemogrdficas (To)
LCADL (To)
Média DP SW Teste jo)
Género 0.935a  0.350
Feminino 31.50 4.27 0.970
Masculino 27.26 1.90 0.095
Idade 0.882a 0.378
< 65 Anos 30.43 3.65 0.387
> 65 Anos 27.13 1.99 0.069
Residéncia 0.459a  0.647
Meio Urbano 26.55 2.32 0.218
Meio Rural 28.56 2.66 0.069
Coabitacio 2.138a 0.032*
Acompanhado 25.95 1.87 0.108
Sozinho 35.75 4.09 0.896
Situacao Profissional 0.960b 0.811
Trabalhador 25.67 2.40 0.463
Baixa Médica - - -
Desempregado 29.50 5.87 0.483
Reformado 27.85 2.04 0.151
Estado Civil 6.410b  0.171
Solteiro 35.33 5.19 0.962
Casado 25.18 1.84 0.468
Uniao de Facto 22.00 6.00 -
Divorciado - - -
Vitvo 33.40 8.00 0.544
Nivel de Ensino 1.422b 0.539
1. Ciclo (Antigo Ensino 28.71 2.11 0.281
Primério)
Ensino Secundério 25.50 3.38 0.373
Ensino Superior 19.00 10.00 -

(a). Valor do Teste de U de Mann-Whitney; (b). Valor do Teste de Kruskal-
Wallis; (p). Nivel de Significancia; (*). Nivel de Significincia < 0.05.

O quadro 5 e a tabela 68, caracterizam e descrevem as diferencas encontradas na
pontuacao média da subescala HADS-A, em relacdo as variaveis sociodemograficas no

momento To.
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Quadro 5
HADS-A e Varidveis Sociodemograficas (To)

Em relagdo ao género, observou-se que as mulheres tiveram um score médio de ansiedade superior
(M=15.25; DP=1.03) aos homens (M=8.93; DP=0.75) e essa diferenca foi estatisticamente significativa
(p=0.016). Avaliando as diferencgas entre a idade dos participantes, observou-se que os participantes mais
novos tiveram uma pontuagdo média na HADS-A superior (M=10.57; DP=1.88) aos participantes mais
velhos (M=9.28; DP=0.81). Contudo, essa diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p=0.538).

Em relagio ao local de residéncia, os participantes do meio urbano tiveram pontuagdes médias inferiores
de ansiedade (M=8.95; DP=0.93) do que os residentes do meio rural (M=9.92; DP=1.14). Todavia, essa
diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p=0.520).

Comparando as diferencas no score médio na HASD-A face a coabitacao, verificou-se que os participantes
que viviam acompanhados tiveram niveis inferiores de ansiedade (M=8.90+0.78) do que os participantes
que viviam sozinhos (M=12.25; DP=1.89). Porém, a diferenca nao foi estatisticamente significativa
(p=0.080).

As diferencas encontradas na HADS-A em relacdo a situacdo profissional dos participantes, ndo foram
estatisticamente significativas (p=0.487), mas observou-se que os reformados tiveram uma pontuacao
média inferior (M=9.54; DP=0.84) aos trabalhadores (M=9.67; DP=2.73) e aos desempregados
(M=10.50; DP=1.94).

Em relacdo ao estado civil, as diferencas na pontuagdo da subescala HADS-A também nao foram
estatisticamente significativas (p=0.346), mas verificou-se que os casados tiveram niveis de ansiedade
médios inferiores (M=8.70+0,76), seguidos dos participantes solteiros (M=10.50; DP=2.23) e, por fim os
viuvos (M=10.80; DP=3.84).

Avaliando as diferencas na HADS-A dos participantes em relagdo ao nivel de ensino frequentado,
verificou-se que os participantes com nivel de ensino superior apresentaram niveis de ansiedade
inferiores (M=5.50; DP=0.50) do que os participantes com nivel de ensino secundario (M=9.60; DP=1.76)
e 1.9 ciclo (M=9.66; DP=0.86). Contudo, essa diferenca nao foi estatisticamente significativa (p= 0.539).

Tabela 68
Diferencas na HADS-A, de acordo com as Varidveis Sociodemograficas
(To)
HADS-A (TO)

Média DP SW Teste p
Género 2.413a  0.016*
Feminino 15.25 1.03 0.572
Masculino 8.93 0.75 0.164
Idade 0.615a  0.538
< 65 Anos 10.57 1.88 0.946
> 65 Anos 9.28 0.81 0.154
Residéncia 0.643a  0.520
Meio Urbano 8.95 0.93 0.044*
Meio Rural 9.92 1.14 0.103
Coabitacao 1.749a  0.080
Acompanhado 8.90 0.78 0.142
Sozinho 12.25 1.89 0.601
Situacao Profissional 2.435b  0.487
Trabalhador 9.67 2.73 0.407
Baixa Médica - -
Desempregado 10.50 1.934 0.972
Reformado 9.54 0.84 0.109
Estado Civil 4.474b  0.346
Solteiro 10.50 2.23 0.472
Casado 8.70 0.76 0.225
Uniao de facto - - -
Divorciado - - -
Vilvo 10.80 3.84 0.055
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Nivel de Ensino 1.238b  0.539
1.° Ciclo (Antigo 9.66 0.86 0.310

Ensino Primario)

Ensino Secundario 9.60 1.76 0.776

Ensino Superior 5.50 0.50 -

(a). Valor do Teste de U de Mann-Whitney; (b). Valor do Teste de Kruskal-
Wallis; (p). Nivel de Significancia; (*). Nivel de Significancia < 0.05.

O quadro 6 e a tabela 69, caracterizam e descrevem as diferencas encontradas no score
médio da subescala HADS-D, em relagao as variaveis sociodemograficas no momento
To.

Quadro 6
HADS-D e Varidveis Sociodemograficas (To)

Em relacdo ao género, observou-se que as mulheres tiveram niveis de depressio médios superiores
(M=11.00; DP=1.58) aos homens (M=7.23; DP=0.69). Contudo, essa diferenca ndo foi estatisticamente
significativa (p=0.117).

Avaliando as diferengas entre a idade dos participantes, observou-se que os participantes mais novos
tiveram uma pontuacdo média na HADS-D superior (M=9.29; DP=1.29) aos participantes mais velhos
(M=7.25; DP=0.74). Todavia, essa diferenc¢a nao foi estatisticamente significativa (p=0.287).

Em relacdo ao local de residéncia, os participantes do meio urbano apresentaram niveis médios de
depressao ligeiramente inferiores (M=7.36; DP=0.97) do que os residentes do meio rural (M=7.72;
DP=0.92) e essa diferenca foi ndo estatisticamente significativa (p=0.765).

Comparando as diferencas no score médio da HADS-D face a coabitacao, verificou-se que os participantes
que viviam acompanhados tiveram niveis inferiores de depressio (M=6.87; DP=0.69) do que os
participantes que viviam sozinhos (M=10.88; DP=1.56) e essa diferenca foi estatisticamente significativa
(p=0.025).

As diferengas encontradas na subescala HADS-D em relago a situacgao profissional dos participantes, ndo
foram estatisticamente significativas (p=0.639), mas observou-se que os desempregados tiveram niveis
depressivos ligeiramente inferiores (M=7.50; DP=2.22) do que os trabalhadores (M=7.67; DP=0.67) € 0s
reformados (M=7.69; DP=0.76).

Em relagio ao estado civil, as diferencas na HADS-D também nfo foram estatisticamente significativas
(p=0.293), mas verificou-se que os participantes casados tiveram um nivel médio de depressao inferior
(M=6.67; DP=0.72), seguidos dos participantes em uniao de facto (M=8.50; DP=1.50), dos vitvos
(M=9.20; DP=3.06) e, por fim os solteiros com niveis depressivos superiores (M=9.67; DP=1.84).

Avaliando as diferencas na HADS-D dos participantes em relacio ao nivel de ensino frequentado,
verificou-se que os participantes com nivel de ensino superior tiveram menores niveis depressivos
(M=5.50; DP=1.50) do que os participantes com nivel de ensino secundario (M=7.60; DP=1.51) e 1.° ciclo
(M=7.66; DP=0.78). Porém, essa diferenca nao foi estatisticamente significativa (p=0.790).

Tabela 69
Diferencas na HADS-D, de acordo com as Variaveis Sociodemogrdficas (To)
HADS-D (To)

Média DP SwW Teste P
Género 1.568a  o0.117
Feminino 11.00 1.58 0.653
Masculino 7.23 0.69 0.098
Idade 1.064a  0.287
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< 65 Anos 9.29 1.29 0.830

> 65 Anos 7.25 0.74 0.058

Residéncia 0.299a  0.765
Meio Urbano 7.36 0.97 0.364

Meio Rural 7.72 0.92 0.244

Coabitacio 2.243a  0.025%
Acompanhado 6.87 0.69

Sozinho 10.88 1.56

Situacio 1.692b  0.639
Profissional

Trabalhador 7.67 0.67 0.000*

Baixa Médica - - -

Desempregado 7.50 2.22 0.798

Reformado 7.69 0.76 0.089

Estado Civil 4.950b  0.293
Solteiro 9.67 1.84 0.404

Casado 6.67 0.72 0.372

Uniao de Facto 8.50 1.50 -

Divorciado - - -

Vitvo 9.20 3.06 0.136

Nivel de Ensino 0.472b  0.790
1.° Ciclo (Antigo Ensino  7.66 0.78 0.135

Primario)

Ensino Secundario 7.60 1.51 0.880

Ensino Superior 5.50 1.50 -

(a). Valor do Teste de U de Mann-Whitney; (b). Valor do Teste de Kruskal-
Wallis; (p). Nivel de Significancia; (*). Nivel de Significincia < 0.05.

O quadro 7 e a tabela 70, caracterizam e descrevem as diferencas encontradas no score
médio do SGRQ, em relacdo as variaveis sociodemograficas no momento To. Nao
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nos valores obtidos na

SGRQ em relacao as variaveis sociodemogréaficas.

Quadro 7
SGRQ e Variaveis Sociodemograficas (To)

Em relacdo ao género, observou-se que as mulheres tiveram pontuacées médias superiores (M=68.17;
DP=8.00) aos homens (M=55.43; DP=2.81). No entanto, o valor obtido ndo foi estatisticamente
significativo (teste de U de Mann-Whitney =1.182; p=0.237).

Avaliando as diferencas entre a idade dos participantes, observou-se que os participantes mais novos
tiveram uma pontuagdo média superior (M=58.44; DP=5.41) aos participantes mais velhos (M=56.18;
DP=3.03). Porém, o valor obtido niao foi estatisticamente significativo (teste de U de Mann-Whitney
=0.030; p=0.976).

Em relagdo ao local de residéncia, os participantes do meio urbano apresentaram scores médios no SGRQ
inferiores (M=55.29; DP=3.40) do que os residentes do meio rural (M=57.58; DP=4.13). Contudo, o valor
obtido nao foi estatisticamente significativo (teste de U de Mann-Whitney =0.682; p=0.495).

Comparando as diferengas no score médio do SGRQ face a coabitagdo, verificou-se que os participantes
que viviam acompanhados tiveram valores inferiores (M=55.26; DP=2.99) do que os participantes que
viviam sozinhos (M=62.64; DP=5.98). Todavia, o valor obtido nao foi estatisticamente significativo (teste
de U de Mann-Whitney =1.189; p=0.234).

Em relagdo a situagdo profissional dos participantes observou-se que os desempregados tiveram
pontuacoes médias no SGRQ inferiores (M=54.77; DP=2.89) aos reformados (M=57.32; DP=3.12) e aos
trabalhadores (M=58.13; DP=5.97). No entanto, o valor obtido nio foi estatisticamente significativo (teste
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de Kruskal-Wallis=2.410; p=0.492).

No que diz respeito ao estado civil, verificou-se que os participantes casados tiveram uma pontuacio
média no SGRQ inferior (M=54.37; DP=3.09), seguidos dos participantes viavos (M=57.32; DP=1.4.08),
em unido de facto (M=62.36; DP=5.34) e, por fim os solteiros com valores superiores (M=63.18;
DP=5.21). O valor obtido nio foi estatisticamente significativo (teste de Kruskal-Wallis =2.286;
p=0.683).

Avaliando as diferengas no SGRQ dos participantes em relagio ao nivel de ensino frequentado, verificou-
se que os participantes com nivel de ensino superior tiveram menores pontuagoes (M=36.72; DP=13.99)
do que os participantes com nivel de ensino secundario (M=56.61; DP=4.69) e 1.° ciclo (M=57.62;
DP=3.23). Porém, o valor obtido ndo foi estatisticamente significativo (teste de Kruskal-Wallis =2.233;
p=0.327).

Tabela 70
Diferencas no SGRQ, de acordo com as Variaveis Sociodemogrdficas (To)
SGRQ (To)
Média DP SW Teste jo)
Género 1.182a 0.237
Feminino 68.17 8.00 0.718
Masculino 55.43 2.81 0.429
Idade 0.030a 0.976
< 65 Anos 58.44 5.41 0.209
> 65 Anos 56.18 3.03 0.153
Residéncia 0.682a  0.495
Meio Urbano 55.29 3.40 0.937
Meio Rural 57.58 4.13 0.275
Coabitacio 1.189a 0.234
Acompanhado 55.26 2.99 0.590
Sozinho 62.64 5.98 0.189
Situacao Profissional 2.410b  0.492
Trabalhador 58.13 5.97 0.280
Baixa médica - - -
Desempregado 54.77 2.89 0.933
Reformado 57.32 3.12 0.165
Estado Civil 2.286b 0.683
Solteiro 63.18 5.21 0.472
Casado 54.37 3.09 0.738
Unido de Facto 62.36 5.34 -
Divorciado - - -
Vitvo 57.32 14.08 0.166
Nivel de Ensino 2.233b  0.327
1.° Ciclo (Antigo Ensino 57.62 3.23 0.136
Primério)
Ensino Secundério 56.61 4.69 0.246
Ensino Superior 36.72 13.99 -

(a). Valor do Teste de U de Mann-Whitney; (b). Valor do Teste de Kruskal-
Wallis; (p). Nivel de Nignificancia.
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Anexos
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Anexo I — CAT (Parte IIIa do questionario individual)

Parte ITla

Teste de Avaliacio da DPOC

COPD Assessement Test - CAT
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Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)? Faga o
Teste de Avallacio da DPOC (COPD Assessment Test™- CAT)

Este questiondrio ird ajudi-lo a si e ao seu profissional de saide a medir o impacto que a DPOC (Deenca Pulmonar
Obstrutiva Crdnica) estd a ter no seu bem estar e no seu quotidiano. As suas respostas e a pontuagio do teste
podem ser utilimmdas por si e pelo seu profissional de saide para ajudar a melhorar a gestio da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do tratamento.

Para cada um dios pontos a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descreve presentemente.
Certifique-se que selecciona apenas uma resposta para cada pergunta.
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O teste de avallapio da DPOC & o logofipo CAT & uma marca registada do grupo PONTUACAO
de Empresas GlaxoSminkine.
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Anexo ITI- MRCDQ (Parte IIIb do questionario individual)

Parte IITh

Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire - MRCD(Q)

Da seguinte tabela escolha a afirmacio que melhor descreve a sua sensacio de
falta de ar, assinalando com “X".

Graun 1
Sem problemas de falta de ar excepto em caso de exercicio intenso. D
“56 sinte falta de ar em caso de exercicio fisico intenso .

Gram 2

Falta de filego em caso de pressa ou ao percorrer um piso
ligeiramente inclinado. D
“Fico com falta de ar ao apressar-me ou 4o percorrer um piso
ligeiramente inclinado ™.

Gran 3

Andar mais devagar gue as restantes pessoas devido a falta de
folego, om mecessidade de parar para respirar quando ando no D
men passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar,
ou tenho de parar para respirar guando ande ne meu passo narmal ™.
Grau 4

Paragens para respirar de 100 em 100 metros on apos andar
alguns minutos segnidos. D
“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passado
alguns minutos .

Gran 5

Demasiado cansado ou sem folego para sair de casa, vestir ou D

despir.
“Estou sem folego para sair de casa ™.
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Anexo ITI- LCADL (Parte IIIc do questionario individual)

Parte IIlc

London Chest Activify of Daily Living - LCADL

Instrucdes de Preenchimento:

Por favor, leia o questionario cuidadosamente e marque o nimers comespondente a
frase que melhor expressa a sua atitude face ds vanas atividades a seguir descritas. Este
questionarnio € feito para descobmr se ha atividades que ja ndo pode fazer por causa da
sua falta de ar, e o quéo sem ar fica ao fazer as coisas que ainda pode fazer.

0- Eu ndo fana de forma alguma (Se ndo faz a atividade porque ela ndo lhe &
importante, ou munca fez essa atividade).

1- Eunfo fico com falta de ar (Se a atividade & facil para s1).

1- Eu fico moderadamente com falta de ar (Se a atividade lhe causa um pouco de
falta de ar).

3- Enu fico com mmuta falta de ar (Se a atividade Ihe cansa mmnta falta de ar).

4- En nio posso mais fazer isso (Se deixou de fazer a atividade por cansa da sua
falta de ar e ndo tem mais minguém para a fazer por si).

5 Eu preciso que outra pessoa faga 1sso (Se alguém faz isso por si ou a ajuda
porque sente noita falta de ar, por exemplo: alguém faz as compras por si).

= Por favor, diga-nos o quanto de falta de ar tem sentido nestes dltmos dias

enguanto faz as seguintes atividades:
Cuidado Pessoal
Enxngar-se 0 1 2 3 4 5
Vestir a parte superior do tronco 0 1 2 3 4 5
Calcar os sapatos / meias 0 1 2 3 4 5
Lavar a cabeca 0 1 2 3 4 5
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Cuidado Doméstico
Fazer a cama 0 1 2 3 4 3
Mudar o lencol da cama 0 1 2 3 4 3
Lavar janelas / cortinas 0 1 2 3 4 5
Limpeza / impar o po 0 1 2 3 4 5
Lavar a louga 0 1 2 3 4 5
Utilizar o aspirador / varrer 0 1 2 3 4 5
Atividade Fisica
Subir escadas 0 1 2 3 4 5
Inclinar-ze 0 1 2 3 4 5
Lazer
Andar em casa 0 1 2 3 4 5
Sair socialmente 0 1 2 3 4 5
Falar 0 1 2 3 4 5
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Anexo IV— HADS (Parte I11d do questionario individual)

melhor 30 que tem sentido na ULTIMA SEMANA.

Parte ITId

HADS: Escala de Ansiedade e Depressio

Este queshomano esta concebido de modo a saber como vocs se sente. Desconsidere o5 nimeros
impressos oo final das perguntas. Leia todas as frases e assinale com “X™ a resposta que comespande

Nio demore muitc tempo 5 pensar mas respostas: a sua reagio imedizta 3 cada frase sevd

1. Smmto-me tenszo ou contrado: 8. Smiv-me parado:

| An_nixparhe&:rm:l:lpu[fﬂ) O leemﬁj )

O Mwmtas vesas () 0O Com pmmta frequencia ()

O Devez em quando, ocasionalmente (1) O Alpumas veres (1)

O Munca (0) O Mumnea (0)

4 Amda tenho prazer nas mesmas coizas gue 9 Fico tio assustado gque até sinto mm aperto no

" anteriormente: " estiamagzo:

O Tanto como antes ({) O Mumnea (0)

O Mo tanto (1) O Devez em quando (1)

O Soumpouco () O Nhutas vezes (2)

O Quase nada (3) O Quase semmpre (3)

kS lﬁﬂmp:md:merm“dm 1. Perdi o interesse em cuidar do men aspeto:

O Nmdamente e muto forte (3) O Com certera (3)

0O Sim, mas ndo mmnte forte (2) O HNao tenho tanto cndado como devia (2)

O Um pouco, mas néo me meomoda (1) O Tahves ndo tanfo como antes (1)

O De modo alguwm (0} 0O Tanto como habitoabmente (1)

n Sou capaz de rir & de me divertir com as 1L SInto-me Impaciente & nio conIED estar
coizas engracadas: parado:

[0 Tanto como habitnalmente () O Muwto (3}

[0 N3o tanto como antes (1) [0 Bastamte (2)

O Mihdamente menos agora (2) 0O Umpouco(l)

O Mumca (3) O HNada (0)

5. Tenho a cabeca cheia de prescupactes: 11. Penso com prazer no que tenho gque fazer:

O A meor parte do tempo (3) O Tante como habimalmente ({7}

O Muwtas vezes (2) O Menos que antersormente (1)

O De ves em quandeo (1) [0 Bastante menos que antencrmente (2)

O Faramente () O Quase mmea (3)

6. Sinto-me bem dizsposto: 13. De repente, tenho senzacies de pandco:

O Poucas vezes () [0 Bastantes vezes (2)

[0 Bastantes vezes (1} O Alpumas veres (1)

O Quase sempre () O Mumeca (0)

- Sou capaz de me sentar i vontade e sentir- 14, Sinto-me capar de apreciar um bom bvro ou

" me relaxado: programa de ridio on de televisio:

O Semgpre (0) O Frequentemente {{I)

O Habitualmente {1} O Algumas veres (1)

O Alsumas verss (2) O Poucas vezes (2)

O Muneca (3) O Muito raramente (3}
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Anexo V- SGRQ (Parte IIIe do questionario individual)

Parte ITle

The Saint George’s Respiratory Questionnaire — SGR(Q)

247



Influéncia de um programa educacional com énfase na reabilitacdo nos doentes com DPOC em contexto hospitalar

| Questionario do Hospital $t. George na Doenga Respiratoria (SGRG) |

Este questiondrio ajuda-nos a compreender afé que ponfo a sua dificuldade respiratona ofa perfwba e afecfa a
sua vida Usamodo para descobrir quais os aspeclos da sus doenga que lhe causam mais problemas.
Interessa-nos saber o que sende & Ndc o que o5 Medicos & as enfermeiras acham que 530 a5 seus problemas.

Leia atentamente as instrugtes. Esclarega as dividas que fiver. N3o perca muito tempo nas suas respostas.

Antes de preencher o questionario:
Assinale com k™ a resposia que descreve melhor o sey Mulo Bom ~ ModeEIO gy Mt Mau
estado de satde acfusl EBom

Onm Oz O Ow Oa
PARTE 1

Para cada uma das pergunias seguinfes, assinale a resposta que melhor comesponde 305 seus problemas
respiratorios, nos ulimos 3 meses.

i 3 Malora dos Viarlos das dias 50 com Hunca
Assinale um s0 guadrado para cada pergunia. gy - m-"flrr'; |
BRTENS
1. Durante os (ltimes 3 meses tossi: a (4) O [=]] O 2 O i O o
2. Durante os Oltimes 3 meses tive expectoragao: O | O | O
3. Durante os ditimes 3 meses tive falta de ar: O O O O O
4. Durante os Gltimos 3 meses tive crises de pisira
(chiadeira ou “gatinhos™ no peita): = O = O =
5. Durante os ultimes 3 meses, quantas crises Mals de 3 3 orises 2 prises 1 crise Nenhuma
graves de problemas respiratorios teve: iEes se
Oy O Og Oy Om
G. Quanto tempo durou a pior dessas crises? 1semanaoy 3ou 1ou? Menos de
{(passe para a pergunfa 7 se ndo feve crises mas maisdaE  dias 1da
graves) O Oz Om O
7. Durante os Glimes 3 meses, numa semana Menhum 1002 Joud Ou@se s Tooos o5
considerada como habitual, quantos dias bons da das dias s daE dias
{com poucos problemas respiratonos) teve?
O Os O Ow Om
8. S5Se tem pieira (chiadeira ou "gatinhos” no peito), Mo =m
ela & pior de manha? Dﬂ] D[u

Dmmmmmwm.mnmumm
S e, D Mokt Tl ra, Departamentn Prieumaiogia, Cenro Hospitalar V.M. Gala, Poriugal, and Prof. Pegr Lopes Femeim,

Cenr de Estuios e Invesigagao em Saide, FELKC, Porugal
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PARTE 2

Secgdo 1

Secgao 2

Secgdo 3

Sﬂwmﬁ

E DRACC AE, Sweden,
canmanmserm&nmsm,mﬂ.

Assinale um 506 quadrado para

descrever a sua doenga

Se fem ou ja teve um trabalho

pago, assinale uma das
pergunias;

E o meu malw Casame CalsaTE N3D me calEa
probiema akquns nentum
proitiemas probkama
O O Om Owm
A minha doenga A minha doerga Ammuoer
mea de ou imierdedu) comoe alects arﬁu
Iﬁllﬁa- Il;rE.Iman:lTl'ﬂ omeu
oujameotrigoua  frabaio
miudar de traaiho
O
O Om

Perguntas sobre a5 actividades que normaimente lhe tém provocado falfa de arggg

Lltimog gigs .
Assinale com “x" a resposia “concordo” ou “nao concordo”, de acordo com 0 SeU Ca500

Quando estou sentado/a ou deitado'a
A tomar banho ou a vestir-me

A caminhar dentro de casa
A caminhar em terreno plano
A subir um lango de escadas

A subir ladeiras

Concordo

O

oooon

A praticar desportos ou jogos que impliquem esforge [

MNao Concordo

O

oooooao

Mais algumas pergunfas sobre a sua fosse e falfa de ar nos olimos diss. Assinale com "™

a resposfa "concords” ou ndo concordo”, de acorde com o seu caso:

A minha tosse causa-me dor

A minha tosse cansa-me
Falta-me o ar quande falo

Falta-me o ar quande me inclino para a frente

A minha tosse ou a falta de ar pertwba o meu sono

Fico muite cansadola com facilidade
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Secgao 4 Perguntas sobre outros efeifos causados pels sua doenga respiratonia, nes diimos diss.

Assinale com " a resposta “concordo” ou "ndo concordo”, de acondo com O 58U CaS0.
Concordo MN3o Concordo

A minha tosse ou a falta de ar, envergonham-me em [ [} O i)
pliblico
A minha doenga respiratoria € um ncomode para a O O
minha familia, amigos ou vizinhos
Tenho medo ou recais ou mesmo panico quando nao ] O
COnsigo respirar
Sinto que nao tenho controle sobre a minha doenga O O
respiratoria
Nao espero melhoras da minha doenga respiratoria O O
A minha doenga tomou-me fisicamente diminuido/a ou O O
nwalido/a
Fazer exercicio & amiscado para mim O |
Tudo o que fago, parece-me ser um esforgo excassive ] O

Secgdo § Fmﬁsoheamedmag&upﬂaamdoenp&mmiat&ia. Caso nao fenha medicagde,
passe para a Secgdo 6.
Assinale com “x" 3 resposia “concondo™ ow “ndo concordo”, de acordo com o seu caso:

Concorde MN3o Concordo

A minha medicagie n3c me esta a ajudar muito Om Ow
Tenho vergonha de tomar os medicamentos em O O
publico
A minha medicagio provoca-me efeitos secundanies [ O
desagradaveis
A minha medicag3o interfere muito com emeu diaa [ O
dia

DMMMMWMMWI
Sooe e m&n mmmmmvumw ‘and Prof. Pam Lopes Famei,
Portugal.

Centm de Esiutics & Ivestgagso em Saide, FELIC,
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Secgao G

Sﬂwmﬁ

Centm de Esiuics & vestgagso em Saide, FELIC,

Aspergunh.s segwm‘ea referem-se a aclividades que podem ser afeciadas pela sua

Asma!ecuﬂ'x'a-mspnﬁa “concordo” 5& pelo menos uma parte da frase se aplca ao seu

caso; se ndo, assinale o concords™

Lewo muite tempo a lavar-me ou a vestir-me
Demono muite tempo ou n3o consigo tomar banho ou um duche

Ando mais devagar que as oufras pessoas, ou ento tenho de parar para
descansar

Demoro muito tempo com tarefas como o trabalho da casa, ou entio
tenho de parar para descansar

Quando subo um Im{?n de escadas, ou vou muito devagar, ou entao
tenho de parar para descansar

Se estou apressado ou se caminho mais depressa, tenho de parar ou
diminuir o passo

Por causa da minha doenca respiratonia, tenho dificuldade em fazer
coisas como: subir ladeiras, camegar pesos quando subo escadas, tratar
@0 jardim ou do quintal, arrancar ervas, dangar, jogar 3 bola

Por causa da minha doenca respiratonia, tenho dificuldade em fazer
COiSas COMOo: camegar grandes pesos, cavar o jardim ou o quintal,
caminhar depressa (& quildmetrosihora), jogar tenis ou nadar

Por causa da minha doenca respiratonia, tenho dificuldade em fazer

coisas como: rabalho manual pesado, comer, andar de bicicleta, nadar
com welocidade, ou praticar desportos muite cansativos

n&n mmmmwvumw ‘and Prof. Padm Lopes Femeim,
Portugal.
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Secgao 7 Gostariamos de saber como & que & sua doenga respiraiovia habitualmente afecta o seu
dia a dia.
Aszsinale com “x” 3 resposfa “concordo”ow “ndo concordo”
rNaDseesqLﬂgaquE “concondo” 5Dseapircaauseuc-asa,qualdnnanpudafazereda
actividade,
Assinale todas as pergunias gue se apmamaal

Con- Mao
cordo  Con-
cordo

Iu_J I0 SoU capaz de praticar desportos ou jogos que impliquem esforgo O {1 O i

Nansmcapazdesairde casa para me divertir O |
N30 sou capar de sair de casa para fazer compras O |
N30 sou capar de fazer o trabalho da casa O |
Mao sou capaz de sair da cama ou da cadeira O |

Begue-se uma lista de owlras acfividades que provavelmente & sua doenga respirafinia o
impede de fazer. (N3o tem gue assinalar nenfiuma das actividages. Pretende-se apenas
lembra-iola de acfividades que podem ser afecfadas pela sua faffa de ar)

® Dar passeios a pé ou passear o c3o

® Fazer o frabalho doméstico ou tratar do jardim ou do quintal

*  Terrelagdes sexuais

® Ir3igreja, a0 café, ou ir a locais de diversao

® Sar com mau tempo ou permanecer em locais com fume

® \isitar a familia e os amigos ou brincar com as criangas

Escreva outras acfividades imporfanfes que fenha deirado de fazer devido & sua doenga

Assinale com " (50 um) a Miomeimpede Impedemeds  Impedemede  Impede-me de
resposta que methor define 3 Eml . Em"" E"““E#E m"m
fmnﬁmoeafecfa?uﬂhpeh colsSsqUEEN QU el goeEna  eugostna oe f
sua doenga respiratona; gostaria de e farer fazer

Tazer

Ow O O Oa

Dmmmmmwm.mnmumm
S e, D Mokt Tl ra, Departamentn Prieumaiogia, Cenro Hospitalar V.M. Gala, Poriugal, and Prof. Pegr Lopes Femeim,

Cenr de Estuios e Invesigagao em Saide, FELKC, Porugal
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BEM-HAJA PELA SUA COLABORACAO
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Anexo VI- Autorizacao do estudo no CHUCB

T Centro qu‘ — 15 MAR 7017
(\ ’ Hospitalar N ”W‘\“‘ i p &—;GZ"/
o Cova da Beira, E.P.E. N e e A

Parecer: Despacho:

¥ ntdrmeinn Dideny
I of.. Jodo Jone > Ramalbinkeo

[
ASSUNTO: Projecto de Investigago n.® 21/2017 - "Influéncia de um %rograma educacional em

doentes com DPOC na ansiedade, depressdo, funcionalidade e qualidade de vida, em
contexto hospitalar".

PARA: Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administra¢io N.° 30/GI1
DE: Gabinete de Investigagio e Inovacio Data 16/03/2017

Em relagdo ao assunto em epigrafe, junto envio o pedido de autorizagdo de Bruno Miguel Carvalho
Monteiro, aluno de Doutoramento em Educagdo do Departamento de Psicologia e Educagio, da
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas da Universidade da Beira Interior, para a realiza¢io de um
estudo subordinado ao tema “Influéncia de um programa educacional em doentes com DPOC na
ansiedade, depressio, funcionalidade e qualidade de vida, em contexto hospitalar”, a realizar no Servigo

de Pneumologia e de Medicina Fisica e Reabilitagdo deste Centro Hospitalar.

Envio ainda o parecer n® 21/2017, emitido pela Comissio de Ftica.

Informo que se encontram reunidos todos os requisitos necessarios de acordo com o Regulamento e

Procedimentos do Centro de Investigagdo Clinica.

Com os melhores cumprimentos,

A Coordenadora do Gabinete de Investigagdo e Inovagio,

2’, D PP N
.* Rosa Saraiva) &J\b\ LQ_‘J\‘ e
UnvERTT &
s 11 MR 207
\

Pag. 1/1
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Anexo VII- Parecer da comissao de ética para a saide do CHUCB

s Centro
’\ Hospitalar
= Cova da Beira, E.P.E.

\n/

Exmo(a) Sr(a). Dr.(a)
Bruno Miguel Carvalho Monteiro

Data: 15/03/2017

Assunto: Parecer da CES relativo ao estudo "Influéncia de um programa educacional em
p

doentes com DPOC na ansiedade, depressio, funcionalidade e qualidade de vida, em contexto
hospitalar"

Exmos(as). Senhores(as),

Em resposta ao V. pedido de parecer para realizagdo do estudo supramencionado, a Comissdo
de Etica para a Saude do Centro Hospitalar Cova da Beira, ao abrigo do disposto na Lei n®
21/2014, de 16 de Abril, e em sessdo plendria no dia 15/03/2017 deliberou emitir parecer,
conforme documento em anexo.

A CES do CHCB opera dentro do exigido pelas boas préticas clinicas.

Na execucdo deste estudo qualquer informagdo/comunicacdo relevante para a seguranca dos
participantes tem de ser imediatamente comunicada a CES do CHCB.

Com os melhores cumprimentos,

Pela Comissdo de Etica para a Sadde
do Centro Hospitalar Cova da Beira

)
74 / M

(Prof. Doutor Manuel Morgado — Presidente da CES)

CHCB.IMP.COMET.01 Ed.1 Rev.0
Sede:04 Quinta do Alvito 6200 — 251 Covilha = 275 330 000 Fax: 275 330 001
Av. Adolfo Portela 6230 — 288 Funddo = 275 330 000 Fax: 275 751 057
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—— Centro
Bl @ Hospitalar
——— M Cova da Beira, E.PE.

Deliberagdo n.2: 21/2017 Data: 15/03/2017 Orgdo: Reunido plenaria

Titulo: "Influéncia de um programa educacional em doentes com DPOC na | ne, EudraCT:
ansiedade, depressao, funcionalidade e qualidade de vida, em contexto

hospitalar”
Versdo da documentagdo aprovada: Promotor: --——-——---——-mmmmmmmmmmmmee Investigadores principais:
06/03/2017 Bruno Miguel Carvalho Monteiro

A Comissio de Etica para a Saude do Centro Hospitalar Cova da Beira, em reunido
Membros da CES do CHCB: ) . = i
realizada na data 15/03/2017, apreciou a fundamentagdo do relator sobre o pedido de

parecer para a realizagdo do estudo acima referenciado.
Prof. Doutor Manuel

Passos Morgado

(Presidente,

Ouvido o relator, o processo foi votado pelos membros da CES do CHCB presentes:
Farmacéutico)

Dr.2 Ana Paula Torgal Presidente: Prof. Doutor Manuel Passos Morgado
Carreira Vice-Presidente: Dr.2 Ana Paula Torgal Carreira
{Vice-Presidente, . § . -
Assistente Social) Dr. Luis Manuel Almeida Alves Ribeiro

Dr. Antdnio Luciano
Enf. & Maria Gabriela Enf.2 Maria Gabriela Ramalhinho
Ramalhinho

(Enfermeira)

Dr.2 Maria Fatima Jesus
Simdes

(Psicdloga) .
Resultado da votagao:
Dr. Luis Manuel Almeida | AAPTECIado 0 projecto, concluiu esta Comisséo de Etica nada ter a opor a realizagdo do
Alves Ribeiro mesmao.
(Médico)

Dr. Luis Manuel Carreira

Fiadeiro Data: 15/03/2017

(Jurista)

O Presidente da CES do CHCB:

Dr. Anténio Luciano

(Tedlogo)
A/
(Prof. 6outor Mand'ell Morgado)
CHCB.IMP.COMET.01 Ed.1 Rev.0
Sede:l4 Quinta do Alvito 6200 - 251 Covilhd & 275330000 Fax: 275 330 001
54 Av. Adolfo Portela 6230 — 288 Fundio ® 275330000 Fax: 275 751 057
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Anexo VIII— Termo de consentimento livre e informado

IMPRESSO
L= = [l Cent . . .
] [T Consentimento livre e informado
“ =" Wirwad: Heira b=F  Codigo: CHOB.IMP.CINVEST 13 Edlple:2 el

Eu, Bruno Miguel Carvalho Monteiro, Fisicterapeuta no Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitagdo do CHCB,
EPE, aluno de Doutoramento em Educacdo da Universidade da Beira Interior da Faculdade de Ciéncias Sociais
e Humanas do Departamento de Psicologia e Educagio, encontro-me a realizar um trabalhe de investigagao
subordinade ac tema “Influéncia de um programa educacional em doentes com DPOC na ansiedade,
depress3o, funcionalidade & gualidade de vida em comtexto hospitalar”, venho por isso solicitar a sua
colaboragdo neste estudo. Informo que a sua participagdo € voluntiria, podendo desistir a qualquer momento
sem que por isso venha a ser prejudicado nos cuidados de saude prestados pelo CHCB, EPE; informo ainda que
a sua privacidade sera respeitada, todos os dados recolhidos serac confidendais e ndo serao formeddas

QUAISQUET COMpensagies.

Objetive do Trabalho de Investigacao: Avaliar os efeitos de um programa de educacao para a saide em grupo,
de curta duragio, na ansiedade, depressao, funcionalidade e qualidade de vida em individuos com DPOC em

fase estavel, realizado em contexto hospitalar.

Critérios de Inclusdo:

* |Individuos com diagnéstico dinico de DPOC, segundo os critérios da GOLD, nos diferentes estadios da
doenga respiratoria, seguidos em ambulatorio pebo Servigo de Pneumclogia do CHCE;

*  Individucs com idade inferior a 75 anos;

*  Individucs com situagdo clinica estavel;

*  Sem exacerbagao da DPOC nes ditimos 3 meses com ou sem internamento recente;

*  |ndividucs com indicag3o médica que possam ser integrados no programa de educagdo elaborado;

* Individuos que estejam interessados e motivados em participar nas diversas atividades relacionadas
COMm o programa de intervencao (sessbes de educagdo e respetivos momentos de avaliagao);

*  Compromisse dos utentes em participar no programa e do apoio da familia (caso exista);

®  Assinatura e entrega da carta de consentimento informado.

FPdgina: 1 de 4
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IMPRESSO
L= = [l Cent . . .
] [T Consentimento livre e informado
== W tiwa di Heira b9 Cadiga: CHCB.IMP.CINVEST. 13 Edlple:2 el

Critérios de Exclusdo:
* Individuos com DPOC gue apresentem comorbilidades graves, imterferindo com a realizagio do
estudo, tais como:
- Doenga Oncologica;
- Doenga Neurcldgica;
- Doenga Psiquidtrica;
- Doenca Cardiovascular Grave;
# Hipoxemia grave (Pa02 £ 55 mmHg em ar ambiente (FO2 de 21%), no momento da aplicagao dos
testes;
*  Alteagdes do estado de consciéncia e da orientagdo espago-temporal;
* |ncapacidade de comunicar e aprender por défice cognitivo ou doenca psiquidtrica, Que impegam os
participantes de seguir as sessbes educativas;
* Fatores gque impec¢am a partidpagdo dos doentes nas diversas fases do programa de educagdo
{questbes pessoais ou familiares, dispenibilidade, assiduidade, acessibilidade, entre outros);

* Doengas infecto-contagiosas do aparelho respiratorio;

Procedimentos Necessarios:

Este estudo de investigagdo tem como orientadores: a Professora Dowtora Cldudia Maria Gomes Mendes da
Silva da Universidade da Beira Interior — FCSH |Orientadora) e a Professora Doutora Ana Paula Pires Rodrigues
Belo da Escola Superior de Satde Dr. Lopes Dias do Instituto Politécnico de Castelo Branco (Coorientadora). E
um estudo de intervengdo, longitudinal, prospetivo, de caracter exploratorio, descritive & comparativo, de
caracteristicas quantitativas, onde serd implementado um programa educadonal em doentes com DPOC
estavel, constituido por 3 sessbes de educacdo em grupo, que terac uma duragdo entre 45-60 minutos & uma

periedicidade quinzenal.

O programa educacional apresenta trés momentos de avaliagdo, que consistiram no preenchiments de um
questiondrio individual. O primeirc momento de avaliagdo (TO — avaliagdo pré-intervencdo) serd realizado

antes do inicio da primeira sess3o de educacdo.

Mo final das 3 sessBes de educacdo, serd realizada uma nova avaliagdo (T1), que correspondera & avaliacio

pos-intervengdo. Apds & meses do térming do programa de intervenc3o (T2 - Follow-up), os participantes

FPdgina: 2 de 4
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IMPRESSO
Cent . . .
B W Hesotelar Consentimento livre e informado
o= W i e Heira b oF  Godiga: CHERIMP. ONVEST 13 EdigBa: 2 Revisdo: 1

serdo novamente chamados, de forma a realizar uma nova reavaliagdo.

0 guestionario individual utilizado no estudo é constituido por trés partes: a primeira para descrever o perfil
sociodemografico e clinico dos participantes. A segunda onde € aplicado o Questicndrio de Conhecimentos da
DPOC e a terceira onde & aplicado o COPD Assessement Test [CAT); Medical Research Council Dyspnoea
Questionnaire (MRCDQ); London Chest Activity of Daily Living (LCADL); Hospital Anxiety and Depression Scale
[HADS) e The 5t. George’s Respiratory Questionnaire (SGRO).

Nas sesstes de educagdo serao abordadas as seguintes tematicas:

- 12 Sessdo: Anatomia e Fisiclogia do Sistema Respiratério; Fisiopatologia da DPOC; Causas de dificuldade
respiratoria, Sinais e Sintomas; Tratamento da DPOC; Reconhedimento precoce e tratamento de exacerbagbes;

Terapéutica Farmacoldgica utilizada (Médico - Pneumologista);

- 22 Sessdo: Papel dos Medicamentos, incluindo a oxigenoterapia; Uso adequado dos dispositivos inalatdrios
para a administracdo da medicagdo; Alimentacd3o Sawddvel no doente com DPOC, Técnicas de Higiene

Brinquica e Ensino de Témicas de Conservagao de Energia (Médico - Pneumologista e Fisioterapeutal;

- 32 Sessio: Importancia da Atividade Fisica (ensino de exercicios respiratdrios e fisicos guer no domicilio quer
na comunidade); Técnicas de Relaxamento [principalmente no controlo de crises de ansiedade e de atagues de

panico) (Fisioterapeuta);

O Local do estudo serd no Servigo de Ensino e Formacg3o do Centro Hospitalar Cova da Beira, contando quatro

vezZes com a sua participagio no estudo.

Risco [ Beneficio da sua participagdo: Sem riscos. Melhoria dos conhecimentos acerca da DPOC.
Duragdo da participagdo no estudo: De Dezembro de 2018 a Setembro de 2019
N2 aproximado de participantes: 50

Contacto para esclarecimento de duvidas: 365877085
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IMPRESSO
CEnt

1 .- Consentimento livre e informado

== W {rwadz Heira b2 Cddigo: CHOB.IMP.CONVEST A2 Edigha: 2 Revistio: 0

Consentimento Informado — Aluno / Investigador
Ao assinar esta pagina estd a confirmar o seguinte:
* Entregou esta informagio;
* Explicou o propdsito deste trabalho;

* Explicou e respondeu a todas as questbes e dividas apresentadas pelo participante ou representante legal.

Nome do Aluno f Investigador [Legivel)

S S S

Assinatura do Aluno / Investigador Data

Consentimento Informado — Participante
Ao assinar esta pagina estd a confirmar o seguinte:
* 0 5r. (a) leu e compreendeu todas as informagbes desta informagao, e teve tempo para as ponderar;
* Todas as suas questbes foram respondidas satisfatoriamente;
* S n3o percebeu qualquer das palavras, solicitou ao aluno/investigador uma explicagdo, tendo este
esclarecido todas as dividas;

* 0 5r. (a) recebeu uma copia desta informag3o, para a manter consigo.

Nome do Participante (Legivel) Representante Legal

Y S S

[Assinatura do Participante ou Representante Legal) Data
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	Este instrumento de avaliação foi construído sob aprovação do comité do Medical Research Council (MRC). Encontra-se permitido o uso do MRCDQ por parte do MRC, de acordo com a política de acesso aberto, qualquer que seja a sua finalidade, incluindo pes...
	Em Portugal, é utilizado o questionário para avaliação do grau de dispneia, adaptado do Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire, pela Comissão de Reabilitação Respiratória da Sociedade Portuguesa de Pneumologia encontrando-se recomendada pela ...
	Para além disso, encontra-se também recomendado pelo Grupo de Interesse em Fisioterapia Cardiorrespiratória da Associação Portuguesa de Fisioterapeutas (GIFCR-APF, 2019). De forma a incluir este instrumento de avaliação no estudo, houve a preocupação ...
	A escala LCADL constitui-se como uma ferramenta essencial para avaliar a limitação na capacidade de realizar AVD’s em doentes com DPOC, pois utiliza a avaliação do nível de dispneia dos doentes durante a realização das AVD’s. É composta por 15 itens d...
	O SGRQ foi desenvolvido por Jones et al. (1991), tendo sido traduzido para a população portuguesa por Taveira e Ferreira (1999) e validado por Sousa et al. (2000). É de autopreenchimento, mas também pode ser lido para doentes analfabetos (Sousa et al....
	O questionário contém três componentes (sintomas, atividade e impacto psicossocial) divididos por 76 itens. É constituído por duas partes, sendo que a primeira se refere à sintomatologia (frequência e gravidade) num determinado espaço de tempo e a seg...
	9.1. Procedimentos

