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RESumo

Depressdo e Ansiedade em doentes com Doenca Pulmonar Obstrutiva

Cronica: Implicacbes na adesdo a Oxigenoterapia de Longa Duracao

A DPOC é uma patologia que afeta cerca de 210 milhdes de individuos em
todo o mundo e cuja expressao tem vindo a aumentar. Em Portugal estima-
se uma prevaléncia de 14,2% em individuos com mais de 40 anos (Barbara
et al., 2013). A depressao e a ansiedade sao duas das comorbilidades mais
frequentes da DPOC e simultaneamente das mais subdiagnosticadas e
subtratadas (Cafarella et al., 2013; Maurer et al., 2008). Com a progressao
da doenca, uma das opcoes terapéuticas passa pelo recurso a OLD, o que
aumenta a sua sobrevida (Medical Research Council Working Party, 1981;

Nocturnal Oxygen Therapy Trial Group, 1980).

Este projeto procura descrever a depressao e a ansiedade em doentes com
DPOC sob OLD e analisar a sua relacao com as variaveis psicossociais,

adesao a OLD e qualidade de vida.

Foi realizado um estudo exploratério, descritivo e transversal num
paradigma quantitativo, em doentes com DPOC com OLD prescrita entre a 1
de Janeiro e 15 de Maio, de um hospital de nivel IV da cidade do Porto.
Trata-se de uma amostra de conveniéncia, tendo sido incluidos 17
individuos de forma sequencial, constituida essencialmente por individuos
do sexo masculino (76,5%), com 73,7 anos em média (DP=11,5), 52,9%

casados e 88,2% com quatro ou menos anos de escolaridade.

Em contexto domiciliario, foi aplicado pelo investigador principal um
questionario para recolha de dados referentes as variaveis psicossociais,
HADS e SF-36.

Foram tidos em conta os procedimentos éticos no decorrer do projeto de

investigacao.

Verificou-se existir uma prevaléncia de 70,6% de depressao e 41,2% de

ansiedade.
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Na relacao entre depressdao e ansiedade e as variaveis psicossociais
verificou-se uma maior prevaléncia de depressao nas mulheres (75%) € uma
maior prevaléncia de ansiedade nos homens (53,8%), que a escolaridade
nao parece influenciar estas variaveis e que, quanto ao estado civil, os
individuos solteiros e divorciados tém uma a prevaléncia de depressao e
ansiedade igual (50% e 100% respetivamente), ja nos individuos casados e
vilvos ha um maior predominio de depressao do que de ansiedade (66,7% vs.
44% e 80% vs. 20% respetivamente).

57% dos doentes que apresentavam ansiedade e 50% dos doentes com

depressao nao aderiam a OLD (sem significado estatistico).

Existe uma relacao inversa entre a depressao e a ansiedade e a qualidade
de vida. Os doentes com depressao e ansiedade apresentam medianas mais

baixas em todas as subescalas da SF-36.

Conclui-se que ha elevada prevaléncia de depressao e ansiedade na
amostra em estudo, bem como uma taxa elevada de baixa adesao a OLD. A
relacao entre a Depressao e Ansiedade e a adesao a OLD sao o inverso do
que se previa apos a revisao bibliografica e a analise da relacao entre a
depressao e a ansiedade e a qualidade de vida dos doentes espelham uma
relacao clara entre estas variaveis e a diminuicao da qualidade de vida dos

doentes com DPOC e OLD prescrita.

Palavras-Chave: DPOC, Depressao, Ansiedade, OLD, Qualidade de Vida
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ABSTRACT

Depression and Anxiety in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary

Disease: Implications for Long Term Oxygen Therapy adherence

COPD affects approximately 210 million individuals worldwide and whose
expression has been increasing. In Portugal, the estimated prevalence of
COPD is around 14.2% in subjects over 40 years (Barbara et al., 2013).
Depression and anxiety are two of the most common COPD comorbidities
and simultaneously the most underdiagnosed and undertreated (Cafarella
et al., 2013; Maurer et al., 2008). With the progression of the disease, one
of the therapeutic options passes is LTOT, which increases patients survival
(Medical Research Council Working Party, 1981; Nocturnal Oxygen Therapy
Trial Group, 1980).

This project seeks to describe depression and anxiety in patients with COPD
under LTOT and analyze their relationship with psychosocial variables,

LTOT adherence and quality of life.

We conducted an exploratory, descriptive and cross-sectional study, within
a quantitative paradigm, in COPD patients with LTOT prescribed between
January 1%t and May 15", in a level IV hospital from Porto. This is a
convenience sample, 17 individuals have been included sequentially, the
sample consists mainly of males (72%), with 71 years on average (SD = 11),

50% were married and 89% with four or fewer years of schooling.

In domiciliary context, was applied, by the principal investigator, a

questionnaire to collect data on psychosocial variables, HADS and SF-36.
Ethical procedures were taken into account during the research project.

It has been found that there is a prevalence of 70.6% patients with

depression and 41.2% with anxiety.

In the relationship between depression and anxiety and psychosocial

variables there was an higher prevalence of depression among women (75%)
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and an higher prevalence of anxiety in men (53.8%), that schooling does not
seem to influence these variables and, that regarding the marital status,
single and divorced individuals have a prevalence of depression and anxiety
equal (50% and 100% respectively), and in married and widowed patients
there is an higher prevalence of depression than anxiety (66.7% vs. . and
44% vs. 80%. respectively 20%).

57% of patients who had anxiety and 50% of patients with depression did
not adhere to the LTOT (not statistically significant).

There is an inverse relationship between depression and anxiety and quality
of life. Patients with depression and anxiety have lower medians in all SF-

36’s subscales.

We conclude that there is a high prevalence of depression and anxiety in
our sample, as well as a high rate of poor LTOT adherence. The relationship
between Depression and Anxiety and LTOT adherence are the reverse of
what was expected after the literature review and analysis of the
relationship between depression and anxiety and quality of life of patients
reflect a clear relationship between these variables and decreased quality
of life of COPD patients with LTOT prescribed.

Keywords: COPD, Depression, Anxiety, LTOT, Quality of Life
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INTRODUCAO

A expressao mundial da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
tem vindo a aumentar nos ultimos anos, com cerca de 210 milhdes de
individuos com esta patologia em todo o mundo. Muito embora esteja
estabelecido com objetivo a diminuicao de dbitos provocados pela DPOC (DGS,
2012), estima-se que em 2030 esta seja a terceira causa de morte a nivel
mundial (WHO, 2008).

Em Portugal, a prevaléncia da DPOC tem seguido o panorama mundial e
atualmente estima-se que afete 14,2% dos individuos com mais de 40 anos
(Barbara et al., 2013).

Os custos com os cuidados de saude dos doentes com DPOC atingem
valores muito elevados que advém principalmente do elevado numero de
hospitalizacdes. Nos estudos que tém vindo a ser desenvolvidos verifica-se que
os encargos financeiros vao aumentando com a progressao da doenca,

fundamentalmente como resultado do maior niumero de internamentos.

A Oxigenoterapia de Longa Duracao (OLD) surge como uma opcao
terapéutica para o doente com DPOC, na medida em que aumenta a sobrevida
(Medical Research Council Working Party, 1981; Nocturnal Oxygen Therapy
Trial Group, 1980), mas frequentemente ha uma baixa adesao do doente ao

regime terapéutico (Drummond et al., 2001).

Muitas hipoteses tém sido levantadas quanto aos motivos por detras da
baixa adesao, entre eles a pouca informacao que o doente tem sobre o regime
terapéutico e a sua importancia (Drummond et al., 2001). No entanto existem
outros aspetos, como a depressao e a ansiedade, identificados com frequéncia
nestes doentes (Lewis et al., 2007; Lou et al., 2012; Obradovic et al., 2012;
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Willgoss, et al., 2012), que podem surgir como limitacdées, mas com o0s quais

ainda nao se conseguiu estabelecer uma relacao direta com a adesao.

A DPOC surge muitas vezes associada a outras patologias, sendo que a
depressao e a ansiedade sao duas das comorbilidades mais frequentes destes
doentes (estando muitas vezes presentes em simultaneo), e cuja prevaléncia
tem vindo a aumentar nos ultimos 10 anos (Cafarella et al., 2013; Maurer et
al., 2008). O diagnostico e tratamento destas comorbilidades tém ficado
aquém das expectativas e as suas implicacoes nao tém sido estudadas de uma

forma sistematica (Maurer et al., 2008; Ng et al., 2007).

As taxas de prevaléncia de ansiedade e depressao na DPOC estavel
descritas na literatura sao muito variaveis, mas geralmente sao mais elevadas

do que noutras doencas cronicas (Maurer et al., 2008).

Esta realidade, que tem vindo a ser descortinada, fundamenta a
necessidade de uma intervencao centrada na salde fisica e psicologica do
individuo, que assente num paradigma holistico, que por sua vez permita

melhorar os cuidados prestados ao doente e diminuir os custos em saude.

Desta forma, € de extrema importancia perceber o impacto do
contributo do enfermeiro especialista em Salude Mental e Psiquiatria no
acompanhamento do doente com DPOC, de forma a fomentar o bem-estar
psicologico do doente ao longo da progressao da doenca, tornando-o capaz de
gerir os niveis de depressao e ansiedade e como consequéncia interferir na

qualidade de vida do doente.

Assim sendo, no ambito do 2° ano do Mestrado em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatria, da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP),
a decorrer no ano letivo 2012/2013, e tendo em conta a fundamentacao
explanada acima, foi tomada a decisao de procurar estudar o doente com

DPOC que tem prescrito OLD, centrando-se na seguinte pergunta de partida:

“Que implicacbes tém a Depress@o e a Ansiedade na adesdo do doente
com DPOC a OLD?”
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Para podermos dar resposta a problematica identificada surgem como
objetivos descrever a depressao e a ansiedade em doentes com DPOC sob OLD
e analisar a sua relacao com as variaveis psicossociais, a adesao a OLD e a

qualidade de vida.

Dada a natureza da questao de partida a opcao metodoldgica situa-se
no paradigma da investigacdao quantitativa e o estudo é exploratorio,
descritivo e transversal, uma vez que se pretende obter mais informacao

sobre a populacao em estudo, num momento Unico de avaliacao.

Para o desenvolvimento do projeto de investigacao sera utilizado um
instrumento de recolha de dados que compreende trés partes: a primeira
parte foca-se nas variaveis psicossociais e de tratamento; a segunda parte é
constituida por uma escala de avaliacao da qualidade de vida; e a escala de

avaliacao da ansiedade e depressao constitui a terceira parte.

Para a elaboracao do presente relatorio foram diversas as fontes de
informacao consultadas, desde livros, trabalhos e artigos cientificos
disponiveis na biblioteca da ESEP e nas bases de dados, tais como a PubMed®,
MedLine® e EBESCO®.

Sob o ponto de vista estrutural, o presente trabalho encontra-se
dividido em duas partes principais: o enquadramento concetual e tedrico e o

estudo empirico.

A primeira parte, “DPOC, Depressao, Ansiedade e Qualidade de Vida”,
sera dedicada a revisao bibliografica dos conceitos ao longo de quatro
capitulos: no primeiro capitulo procura-se explorar a fisiopatologia,
diagnéstico e tratamento da DPOC, com um enfoque na OLD; no segundo
capitulo irdao ser abordados os conceitos de depressao e ansiedade e a sua
realidade nos doentes com DPOC; o conceito de qualidade de vida e de que
forma é impactada por esta patologia ira constituir o capitulo trés; e por fim,
o capitulo quatro, centrar-se-a no papel do enfermeiro especialista em saude

mental e psiquiatria no acompanhamento a estes doentes.
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A segunda parte, dedicada ao estudo empirico, encontra-se dividida em
cinco capitulos: no primeiro capitulo pretende-se explorar a problematica de
investigacao; a metodologia sera detalhada no capitulo dois, onde sera feita a
descricao do tipo de estudo, variaveis em estudo, populacdao e amostra e a
respetiva caracterizacao, os instrumentos de colheita de dados utilizados, o
procedimento e analise de dados e as consideracoes éticas; o terceiro capitulo
ira dedicar-se a apresentacao dos resultados; no quarto capitulo pretende-se
discutir os resultados encontrados; e por fim, no capitulo cinco serao feitas as

consideracoes finais, decorrentes do projeto de investigacao.

Por Ultimo, serdao mencionadas as referéncias bibliograficas utilizadas para a
elaboracao do trabalho de dissertacao.
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1. DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

O impacto da DPOC tem vindo a aumentar significativamente ao longo
dos anos, sendo considerada uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade em todo o mundo, estimando-se que em 2030 se torne a 3% causa
de morte a nivel mundial (World Health Statistics; Geneva, WHO, 2008 cit.
por Direcao Geral de Saude, 2012). Em Portugal a prevaléncia atinge os 14,2%
e classifica-se a DPOC como a 5% causa de morte (Barbara et al., 2013;
Fundacao do Pulmao, 2012), sendo responsavel por 61% do total dos DALY
(disability adjusted life vyears) gerados por incapacidade nas doencas

relacionadas com o tabagismo (Borges et al., 2009).

Os custos com os cuidados de saude dos doentes com DPOC atingem
valores muito elevados que advém principalmente do elevado nUumero de
hospitalizacdes. No estudo desenvolvido em 2006 pelo Hospital de Santa Marta
(DGS, 2010), no qual foram incluidos 97 doentes, apurou-se que, dos 3676€ de
custos médicos médios por doente, os internamentos sao responsaveis por

53,5% desse valor.

Estes encargos financeiros vao aumentando com a progressao da doenca,
fundamentalmente como resultado do maior niUmero de internamentos, o que
aumenta a necessidade de um modelo de cuidados que tenha em conta o
doente com DPOC numa perspetiva holistica e que nos permita
simultaneamente melhorar os cuidados prestados ao doente e diminuir os

custos em saude.

A DPOC caracteriza-se por uma limitacao ao fluxo de ar, persistente e
progressiva e esta associada a uma resposta inflamatoria dos bronquios e
pulmodes a particulas ou gases nocivos. A resposta inflamatéria induz a

destruicao do parénquima, resultando em enfisema, e a disrupcao dos
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mecanismos fisiologicos de defesa e reparacdo, originando fibrose das
pequenas vias aéreas. Estas alteracOes patologicas das vias aéreas resultam

em air trapping’ e limitacdo progressiva do fluxo de ar (GOLD,2013).

Embora o fumo do tabaco seja o fator de risco da DPOC mais estudado,
nao € certamente o Unico, uma vez que individuos sem histéria de tabagismo
podem desenvolver esta patologia (Behrendt, 2005; Celli et al., 2005; Eisner
et al., 2010; Lamprecht et al., 2011). Entre os diversos fatores de risco
descritos destacam-se o risco genético (Stoller & Aboussouan, 2005;
McCloskey et al., 2001), a idade e o género (Mannino et al., 2002), o estatuto
socio-econdnio (Prescott, Lange & Vestbo, 1999) e a exposicao a particulas
nocivas inaladas (Hnizo et al., 2004; Matheson et al., 2005;Trupin et al.,
2003).

Nos Ultimos anos tem-se verificado uma preocupacao crescente com
esta patologia, na medida em que, tanto a nivel nacional, como a nivel
internacional, as atualizacoes frequentes das recomendacOes espelham a
necessidade do diagnostico precoce e do tratamento personalizado, centrado

no doente e na sua individualidade.

Neste capitulo pretende-se fazer uma contextualizacao sobre a DPOC
quanto a fisiopatologia, diagnostico e opcoes terapéuticas, sendo que no

ultimo ponto se ira dar um maior relevo a OLD.

2.2. F1SIOPATOLOGIA, DIAGNOSTICO E OPCOES TERAPEUTICAS

A DPOC é uma patologia com etiologia multifatorial, em que a
patogénese assenta sobretudo numa resposta celular que induz alteracoes
fisiopatoldgicas (Barbara, 2005; Braman, 2009; GOLD, 2013; Helmersen et al.,
2002; MacNee, 2006; Rodrigues, 2004; Senior & Atkinson, 2008).

' Retencdo do ar nos pulmées, verificando-se um aumento do volume residual, da capacidade
funcional residual, em alguns casos aumento da capacidade pulmonar total e diminuicao da
capacidade inspiratéria (Matos, Cardoso & Melo, 2005).
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A resposta inflamatdria celular é caraterizada pela presenca nem larga
escala de: neutréfilos nas secrecoes bronquicas; macréfagos nas vias aéreas,
parénquima pulmonar e lavado broncoalveolar; linfocitos T nas vias aéreas e
parénquima pulmonar; linfocitos B nas vias aéreas periféricas e foliculos
linfaticos; e eosinofilos nas secrecoes bronquicas e nas paredes das vias
aéreas (Barbara, 2005; Braman, 2009; GOLD, 2013; Helmersen et al., 2002;
MacNee, 2006; Rodrigues, 2004; Senior & Atkinson, 2008).

No que diz respeito as consequéncias da resposta inflamatéria,
podemos considerar seis alteracoes fisiopatologicas: hipersecrecao de muco,
remodelacdo das vias aéreas, limitacao dos débitos aéreos, sobrecarga dos
musculos respiratérios, alteracbes na relacao ventilacao-perfusao e cor
pulmonale? (Barbara, 2005; Braman, 2009; GOLD, 2013; Helmersen et al.,
2002; MacNee, 2006; Rodrigues, 2004; Senior & Atkinson, 2008).

Devera considerar-se o diagnostico de DPOC se, em individuos a partir
dos 40 anos, estiver presente dispneia persistente e progressiva, que
tendencialmente agrava com o exercicio fisico; tosse cronica, que pode ser
intermitente e nao produtiva; expetoracao cronica; historia de exposicao a
fatores de risco, como o fumo do tabaco e a exposicao doméstica/ocupacional
a particulas e gases nocivos; e historia familiar de DPOC. A confirmacao do
diagndstico é possivel através da realizacao da espirometria, em que a
presenca do FEV;/FVC<70%> ap6s broncodilatacdo confirma uma limitacdo ao

fluxo de ar persistente, compativel com o diagnoéstico de DPOC (GOLD,2013).

A classificacao da DPOC assenta num paradigma multifatorial em que se
considera o risco do doente, através do grau de obstrucdao bronquica e da
historia de exacerbacdes (numero de exacerbacdes no ano anterior), e a
gravidade da sintomatologia. Para a avaliacao da sintomatologia as guidelines
da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) recomendam

a utilizacdo de questionarios, tais como o COPD* Assessment Test (CAT), o

2 0 Cor Pulmonale é caraterizado pelo aumento da pressdo na circulagao pulmonar, hipertensao
pulmonar, hipertrofia do ventriculo direito e insuficiéncia cardiaca direita (Barbara, 2005).

* FEV, — Volume Expiratdrio Forcado ao 12 segundo; FVC — Capacidade Vital Forgada; FEV,/FVC — indice
de Tiffeneau;

* COPD - Chronic Obstructive Pulmonary Disease
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Breathlessness impairment Measurement using the Modified British Medical
Research Council Questionnaire (mMRC) e o Clinical COPD Questionnaire
(CCQ), que ajudam na classificacao do doente como mais ou menos
sintomatico (GOLD, 2013).

Assim sendo, segundo o GOLD (2013) podemos considerar quatro
subgrupos distintos de doentes: Grupo A - baixo risco e poucos sintomas;
Grupo B - baixo risco e muitos sintomas; Grupo C - alto risco e poucos

sintomas; e ainda Grupo D - alto risco e muitos sintomas (Fig. 1).
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Figura 1 - Avaliacao Multifatorial da DPOC (adaptado de GOLD 2013)

O tratamento da DPOC assenta em dois pilares fundamentais: a reducao
dos sintomas, tendo por base o controlo sintomatico, aumento da tolerancia
ao exercicio e melhoria da qualidade de vida; e a diminuicao do risco,
prevenindo a progressao da doenca e as exacerbacdes e reduzindo a
mortalidade (GOLD, 2013). Estdao preconizadas intervencoes farmacoldgicas e
nao farmacoldgicas, mas o primeiro passo devera ser a cessacao tabagica,
uma vez que € a Unica opcao que influencia diretamente a historia natural da

doenca (Anthonisen et al., 1994).
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O tratamento nao farmacoldgico dos doentes com DPOC baseia-se em
programas de reabilitacao pulmonar, que trazem beneficios significativos,
quer ao nivel da funcao pulmonar, sintomatologia e qualidade de vida, quer
na reducao do risco e consequente aumento da sobrevida (Casaburi et al.,
2005; Lacasse et al., 1996; Lacasse et al., 2006; Nici et al., 2006; Puhan et al.,
2012; Ries et al., 2007).

No que diz respeito ao tratamento farmacologico, o tratamento de base
passa pela utilizacao de broncodilatadores, sendo que os broncodilatadores de
longa duracao de acao tém demonstrado uma maior eficacia na melhoria da
funcao pulmonar, controlo sintomatico, reducao do risco, aumento da
tolerancia ao exercicio e melhoria da qualidade de vida quando comparados
com os broncodilatadores de curta duracao de acao (GOLD, 2013; Beeh &
Beier, 2010). De igual forma, a associacao de broncodilatadores de classes
farmacoldgicas diferentes apresenta evidéncia cientifica do aumento da
eficacia sem aumentar o risco para o doente (GOLD, 2013; Cazzola &
Molimard, 2010; Mahler et al., 2012).

Outra opcao terapéutica € o corticoide inalado, recomendado apenas
nos doentes de alto risco que tém duas ou mais exacerbacdes por ano. O
contributo do corticoide inalado na DPOC é pequeno, ja que se centra
principalmente na reducao do risco de exacerbacdes, nao tendo um papel
ativo na broncodilatacdo, e a sua utilizacdo acarreta efeitos secundarios,
como por exemplo o aumento da taxa de pneumonias e o possivel aumento do
risco de fraturas (Calverley et al., 2003; Calverley et al., 2007; Calverley et
al., 2011; Crim et al., 2009; GOLD, 2013; Niewoehner & Wilt, 2007; Price et
al., 2012; Wedzicha et al.,2008).

Em estadios mais avancados da doenca, pode ser inclusivamente
necessaria a utilizacao de oxigenoterapia de longa duracao, que parece estar
associada ao aumento da sobrevida dos doentes e que sera abordado de
seguida (Noctural Oxygen Therapy Trial Group, 1980; Medical Research
Council Working Party, 1981).
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1.1.1 Oxigenoterapia de Longa Duracao (OLD)

Desde 1775 que se discutia a possivel utilizacao do oxigénio como uma
opcao terapéutica, mas foi apenas no século XX que a oxigenoterapia
enquanto tratamento para as doencas respiratorias cronicas, entre elas a
DPOC, teve um maior impacto (Priestly, 1775 e Barach, 1992, cit. por
Drummond et al., 2001).

Surge no inicio da década de 80 evidéncia clinica de que a utilizacao de
oxigenoterapia de longa duracdao nao s6 era uma opcao terapéutica valida
para os doentes com DPOC, como também tinha um impacto significativo no
aumento da sobrevida, melhoria da tolerancia ao exercicio e da funcao
cognitiva, diminuicdo da ansiedade e depressao, reducao do numero e
duracao de internamentos por agudizacao, prevencao da progressao da
hipertensao pulmonar e regressao da poliglobulia quando utilizado por um
periodo superior a 15h/dia (Noctural Oxygen Therapy Trial Group, 1980;
Medical Research Council Working Party, 1981).

A Norma de Orientacao Clinica da Direcao Geral de Salde sobre a
prescricao de oxigenoterapia (DGS, 2011), reflete as recomendacoes
internacionais sobre os critérios a respeitar para a sua prescricao. Assim sendo,
nos doentes com insuficiéncia respiratéria cronica estavel, a OLD podera ser
prescrita em doentes que apresentem os seguintes valores de gasimetria

arterial:

e Pa 0; <55 mmHg;
e Pa O; entre 55 - 60 mmHg, se simultaneamente se verificar cor
pulmonale cronico, hipertensao da artéria pulmonar e/ou

poliglobulia (hematocrito > 55%).

No que diz respeito ao equipamento a utilizar, a escolha devera ter em
conta: os valores de gasimetria arterial; as caracteristicas do individuo
(facilidade de utilizacao do aparelho, idade, mobilidade e capacidade de
compreensao do tratamento pelo doente e/ou familiares/cuidadores);

condicdes do domicilio; e débito prescrito (DGS, 2011).
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Atualmente, existem trés fontes de oxigénio: concentrador, cilindro de

oxigénio gasoso e oxigénio liquido.

O concentrador utiliza o ar ambiente para, através de um processo de
filtragem, obter um ar fortemente oxigenado (87 a 93%) e sem impurezas, que
podera ser utilizado por doentes com débitos até 4L/min de O,. A utilizacao
deste equipamento requer uma fonte de energia elétrica, contudo nao

acarreta para o doente problemas de armazenamento e substituicao (DGS,
2011).

O cilindro de oxigénio gasoso é normalmente utilizado como uma fonte
de recurso, uma vez que sao necessarios varios cilindros para o cumprimento
de uma terapéutica continua, visto que a sua capacidade é limitada (os

maiores tém uma capacidade que varia entre 4000 a 6000L) (DGS, 2011).

O oxigénio liquido esta indicado em doentes que necessitam de
elevados débitos de O, e/ou em doentes com deambulacao diaria. Estes
dispositivos sao constituidos por um reservatorio estacionario (com uma
autonomia de 4 a 12 dias) e um reservatoério portatil para a deambulacao (com
uma autonomia de cerca de 4h a um débito de 3L/min), podendo ainda

apresentar uma valvula “economizadora” (DGS, 2011).

No que diz respeito aos sistemas de fornecimento de oxigénio
(interfaces) sao normalmente considerados as canulas/oculos nasais ou as
mascaras. As canulas nasais sao utilizadas na maioria dos casos, uma vez que,
permitem ao doente realizar atividades como falar, alimentar-se, beber, etc.,
sem terem que interromper a administracao de 0,. As mascaras sao 0 recurso
utilizado quando sao necessarios débitos elevados, uma vez que a utilizacao
das canulas nasais provoca um grau mais elevado de secura das mucosas, no
entanto, interferem em grande escala com as atividades de vida diarias

(AVD’s) e condicionam a interacao social do doente (Dias, 1999; DGS, 2011).

A escolha da fonte de O; e da interface deve entao ter em conta as
necessidades do doente e garantir o menor desconforto e interferéncia no seu

quotidiano.
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2. DEPRESSAO E ANSIEDADE

Em 2009 a Organizacao Mundial de Saude (OMS) apontou a depressao
como a principal causa de incapacidade e a quarta a contribuir para os custos
globais da doenca em 2010, as estimativas apontam que em 2020 a depressao
sera a segunda causa com maior impacto nos custos da doenca em todo o

mundo (World Health Organization, 2009).

No estudo desenvolvido por Kessler et al. (2005) nos Estados Unidos,
averiguou-se que as perturbacoes da ansiedade apresentam uma maior
prevaléncia do que as perturbacdes do humor (18,1% vs. 9,5%), sendo que a

ansiedade generalizada representa 3,1%.

A depressao e a ansiedade ocorrem frequentemente em simultaneo, de
facto, esta comorbilidade observa-se em aproximadamente 50% dos individuos

com estas perturbacdes (Zimmerman, McDermut & Mattia, 2000).

Segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE), versao 2, a depressao € uma emocao negativa em que estao presentes
“sentimentos de tristeza e melancolia, com diminui¢cdo da concentracéo,
perda de apetite e insonia” (ICN, 2011, p.48). Ou seja, esta perturbacao do
humor apresenta uma série de sintomas fisicos e mentais, envolvendo o

pensamento, os impulsos e a capacidade critica, em que quer a duracao, quer
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a gravidade sao variaveis (Wilkinson, Moore & Moore, 2005). A gravidade da
depressao depende intimamente de outras condicdes associadas, como as
perturbacdes da personalidade, perturbacdes ansiosas, perturbacdes aditivas

e o risco de suicidio (Braconnier, 2007).

A sintomatologia da depressao principiante caracteriza-se pela
presenca de um conjunto vasto de sinais e sintomas, tais como humor triste
persistente, perturbacao do sono, perda do interesse ou do prazer pelas suas
atividade diarias, diminuicdo da energia e fadiga, anorexia, diminuicao da
eficacia, diminuicdo da concentracao, sentimentos de culpa, alteracao da
funcao sexual, ansiedade, irritabilidade, agitacao e lentificacao. Com o
agravamento da depressao surgem outros sinais e sintomas como ideacao e
tentativas de suicidio, delirios/alucinacoes e recusa em alimentar-se
(Wilkinson, Moore & Moore, 2005).

Na 10* versao da Classificacao Internacional das Doencas (CID-10), a
depressao esta classificada em episodios depressivos (F32) e transtorno
depressivo recorrente (F33). O episodio depressivo pode ser: leve (F32.0), em
que normalmente estao presentes dois a trés dos sintomas identificados acima,
que embora provoquem sofrimento, nao impossibilitam o doente de realizar
as suas AVD’s; moderado (F32.1), estando presentes quatro ou mais sintomas
e em que ja se verifica uma grande dificuldade do individuo para manter o
seu quotidiano; grave sem sintomas psicoticos (F32.2), no qual se da um
aumento substancial dos sentimentos de culpa e perda de auto-estima,
estando muitas vezes presente a ideacao suicida; grave com sintomas
psicoticos (F32.3), em que cumulativamente surgem as alucinacoes, delirios,
lentiddao psicomotora e estupor, de tal forma acentuados que todas as
atividades sociais normais se tornam impossiveis, podendo existir o risco de
suicidio; outros episodios depressivos (F32.8) e ainda episodio depressivo nao
especificado (F32.9).

De forma similar, o Manual de Diagndstico e Estatistica das
perturbacbées (DSM-IV-R) distingue as perturbacdes depressivas em

Perturbacao Depressiva Major com um (296.2x) ou varios (296.3) episodios
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depressivos major, sendo necessario verificar-se a presenca de cinco sintomas
no minimo, entre os quais obrigatoriamente se devem encontrar diariamente,
por um periodo minimo de duas semanas, o humor depressivo ou perda do
interesse/prazer; e em Perturbacdes Distimicas (300.4), em que o humor
depressivo esta presente, no minimo, metade dos dias durante 2 anos,
associado a dois dos sintomas classicos como a perturbacao do sono, perda de
apetite, etc. (APA, 2006).

A ansiedade esta associada a “sentimentos de ameaca, perigo ou
angustia” (ICN, 2011, p.39) e compreende um padrao de comportamentos
complexo e variado que surge como resposta interna (cognitiva) ou externa
(ao meio) a um estimulo, ou seja, trata-se de uma estratégia de adaptacao do
organismo a situacoes de stress, que tém um grande impacto no processo de
aprendizagem, refletindo-se na maturacao adequada da personalidade do
individuo (Baptista, 2000; Bernstein, 1981; Fonseca, 1988).

A ansiedade passa a ser patoldgica, e nao adaptativa, quando se trata
de uma resposta a uma situacao de perigo que nao é real, ou quando a
duracao e intensidade sao desproporcionados em relacao a situacao
vivenciada, tendo uma resposta mais acentuada e persistente, dificultando a
adaptacao do individuo e deteriorando o seu rendimento. A ansiedade
patologica pode ser exogena ou endodgena, consoante sofre ou nao da

influéncia dos fatores ambientais (Ruiz, Cuadrado & Rodriguez, 2000).

De seguida, pretende-se explorar a prevaléncia e repercussoes da

depressao e ansiedade no caso especifico do doente com DPOC.

2.3. DEPRESSAO E ANSIEDADE NO DOENTE Com DPOC

O distress psicoldgico € uma realidade das patologias cronicas (Holden
et al., 2010) e a DPOC nao é uma excecao, sendo que a depressao e a
ansiedade sao duas das comorbilidades mais frequentes destes doentes
(estando muitas vezes presentes em simultaneo), cuja prevaléncia tem vindo

a aumentar nos ultimos 10 anos (Cafarella et al., 2013; Maurer et al., 2008).
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O diagndstico e tratamento destas comorbilidades tém ficado aquém
das expectativas e as suas implicacdes nao tém sido estudadas de uma forma
sistematica (Maurer et al., 2008; Ng et al., 2007). Inclusivamente, nos estudos
de Kim et al. (2000) e Kunik et al. (2005) é identificada uma fraca gestao
destas problematicas, uma vez que menos de um terco dos doentes recebia

tratamento adequado.

As taxas de prevaléncia de ansiedade e depressao na DPOC estavel
divergem significativamente na literatura cientifica disponivel atualmente,
mas geralmente é mais elevada do que em outras doencas cronicas avancadas
(Maurer et al., 2008). Maurer e colegas (2008) incluiram no seu trabalho uma
revisao sistematica de 17 artigos publicados entre 1982-2005 através da qual
se conseguiu verificar uma prevaléncia da depressao na DPOC estavel entre 10
e 42% e de ansiedade entre 10 e 19%. Ja no trabalho de Solano, Gomes &
Higginson (2006) que conta com 64 artigos selecionados de uma pesquisa
entre 1966-2004, direcionada para a avaliacao de comorbilidades em doentes
com patologias em estadios avancados, verifica-se uma prevaléncia de
ansiedade em doentes com DPOC que varia entre os 50 a 75% e de depressao

entre os 37 e os 71%.

Entre as publicacbes mais recentes no que diz respeito a depressao,
encontra-se uma meta-analise na qual se comparou a prevaléncia de
depressao entre doentes com DPOC (n= 39587) e sem DPOC (n=39431), tendo-
se concluido que os doentes com DPOC tém uma maior prevaléncia de
depressao do que os individuos do grupo de controlo (24,6% vs. 11,7%) e que a
depressao é mais provavel em doentes com patologia avancada (Zhang et al.,
2011). Ja no que diz respeito a ansiedade, uma meta-analise publicada em
2010, na qual se englobaram 22 estudos publicados entre 1999 e 2009,
identificou uma prevaléncia de sintomatologia ansiosa a variar entre os 6% e
os 74% e uma prevaléncia de ansiedade clinica em doentes com DPOC acima
dos 55% (Yohannes, Baldwin & Connolly, 2010).

Também em enfermagem se tém vindo a desenvolver estudos neste

sentido, o trabalho mais recente envolveu 255 doentes com DPOC, no qual se
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verificou uma prevaléncia de ansiedade de 36,5% e de depressao de 69%
(Karakurt et al., 2013).

O estudo da relacao entre a depressao, a ansiedade e a DPOC tem
conduzido a criacao de varios modelos teoéricos que procuram explicar esta
relacdao. Até a data, a investigacao cientifica permite-nos identificar como
fatores de risco com evidéncia consistente para o desenvolvimento de
depressao e ansiedade a dispneia grave, a qualidade de vida relacionada com
a salde, verbalizacao de declinio da capacidade fisica, OLD, exacerbacoes
agudas, reversibilidade da obstrucao bronquica reduzida, viver sozinho/ser
solteiro e a falta de suporte familiar (Hanania et al., 2011; Holm et al., 2010;
Katz et al., 2010; Maurer et al., 2008; Putman-Casdorph & McCrone, 2009;
Schane et al., 2008; van Manen et al., 2002; Zhang et al., 2011). Outros
aspetos tém vindo a ser apontados, tais como o FEV;, baixo indice de massa
corporal, outras comorbilidades, idade, sexo, situacao socioeconomica e
existéncia de habitos tabagicos, contudo sao ainda associacoes inconsistentes
(Garvey, 2012; Maurer et al., 2008; Putman-Casdorph & McCrone, 2009;
Schane et al., 2008; Zhang et al., 2011; van Manen et al., 2002).

A evidéncia demonstra-nos que existe uma relacao clara entre a
depressao e a gravidade da doenca, sendo que a prevaléncia de depressao vai
aumentando com a progressao da doenca (Omachi et al., 2009), os doentes
com DPOC grave e depressao tém uma maior probabilidade de experienciar
mais exacerbacdes (Jennings et al., 2009) e readmissoes hospitalares (Cao et

al., 2006) e ainda ter uma taxa de sobrevida inferior (Ng et al., 2007).

A depressao e ansiedade em doentes com OLD é referida no trabalho de
Lewis e colegas (2012), no qual 25% dos doentes com OLD apresentavam
ansiedade e 33% apresentavam depressao, tendo sido utilizada a Escala de

Ansiedade e Depressao Hospitalar (HADS) para a avaliacao.

E fundamental que a abordagem do doente se centre numa perspetiva
holistica, tendo em conta nao s6 a patologia de base, mas também as
comorbilidades. A depressao e ansiedade dos doentes com DPOC nao so

parece variar de acordo com a gravidade da doenca, como, e mais importante
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ainda, estar subdiagnosticada e subtratada e a evidéncia demonstra-nos que
existem implicacoes para o doente, para o seu estado de salde e para a sua
qualidade de vida na medida em que a prevaléncia de depressao e ansiedade
estao relacionadas com a diminuicao da adesao ao tratamento, aumento das
hospitalizacdoes e com periodos de internamento mais longos, aumento das
consultas meédicas, diminuicao da qualidade de vida e morte prematura
(Blumenthal et al., 1982; Bosley et al., 1996; Ciechanowski, Katon & Russo,
2000; Cully et al., 2006; DiMatteo, Lepper & Croghan, 2000; Gudmundson et
al., 2005; Katon, 2003; Kunik et al., 2005; Lin et al., 2004; Marcus et al.,
1992; Yohannes, Baldwin & Connolly, 2003; Yohannes, Baldwin & Connolly,
2005).

Os esforcos combinados de uma equipa multidisciplinar, da qual devera
fazer parte o enfermeiro especialista em saude mental e psiquiatria, com
enfoque na salde fisica e mental do doente poderdao certamente trazer

beneficios a todos os niveis.
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3. QUALIDADE DE VIDA

A expressao “qualidade de vida” surgiu pela primeira vez em 1920
relacionado com as condicdes de trabalho e as suas consequéncias no bem-
estar do individuo, contudo, as tentativas para avaliar esta medida iniciaram-
se apenas 40 anos mais tarde (Pais-Ribeiro, 2007; Wood-Dauphinee & Kuchler,
1992).

No campo da saude, o conceito de qualidade de vida apresenta uma
complexidade acrescida pelo facto de ser necessario incorporar inimeros
aspetos da vida, como tal, ao longo do tempo foram surgindo varias definicoes

para este conceito, nem sempre concordantes entre si (Pais-Ribeiro, 2007).

Em 1993, a Organizacao Mundial de Salude definiu o conceito de
qualidade de vida como a percecao que o individuo tem sobre a sua posicao
na vida, no contexto da cultura e valores nos quais vive, e sobre os seus
objetivos, expetativas, padroes e preocupacdes. Esta definicao espelha o
conceito de que quer a qualidade de vida, quer a sua avaliacao sao subjetivas,
na medida em que a qualidade de vida é influenciada pela salde fisica,
estado psicologico, nivel de independéncia e relacdes sdcio-culturais e a sua
avaliacao depende em grande medida do contexto sdcio-cultural e ambiental
no qual o individuo se insere (WHOQOL Group, 1993; WHOQOL Group, 1994;
WHOQOL Group, 1996).

Parece claro atualmente que a qualidade de vida é um construto
multidimensional que engloba fatores emocionais, fisicos, sociais e subjetivos
de bem-estar que refletem a subjetividade com que os individuos

percecionam e avaliam a sua salde e/ou doenca e o efeito que estes tém nos
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restantes aspetos da sua vida, tais como o trabalho, as relacdes sociais e as
atividades de lazer (Pais-Ribeiro, 2009).

Uma expressao frequentemente utilizada é a “Qualidade de Vida
Relacionada com a Saude” (no original Health Related Quality of Life - HR-
QolL) que reflete a qualidade de vida do individuo que esta dependente ou
relacionada com a doenca (Pais-Ribeiro, 2009) e que é definida como o

impacto que a doenca e o tratamento tém no doente (Hermann, 1995).

E indiscutivel a importancia da avaliacdo da HR-QoL, na medida em que
a HR-QoL assenta em aspetos como as percecoes, expectativas, crencas,
reacoes emocionais, etc. e que através da sua avaliacao é possivel apoiar o
individuo no desenvolvimento de competéncias que promovam a melhoria da
HR-QoL (Pais-Ribeiro, 2009).

A necessidade de desenvolvimento de medidas de avaliacao da
qualidade de vida despoletou uma crescente aceitacao de que esta deve
refletir a perspetiva do doente para além das avaliacoes médicas objetivas
(Pais-Ribeiro, 2007). Esta abordagem permite entao uma avaliacao da eficacia
e custo-eficacia das intervencdes que sao desenvolvidas e, de igual forma,
permite uma comparacao da eficacia entre diferentes opcoes de tratamento
(Kolotkin et al., 2001).

Atualmente recomenda-se que a avaliacao da qualidade de vida seja
feita através de medidas funcionais genéricas, como o Short Form 36 (SF 36),
associado a medidas especificas da doenca em estudo, como a avaliacao dos
sintomas. Complementarmente, propoe-se a utilizacao de medidas mais
genéricas de satisfacdo com a vida, como o Personal Wellbeing Index. Desta
forma, torna-se possivel fazer uma avaliacdao global, que abranja diversos
aspetos que melhor nos permitem avaliar a qualidade de vida do individuo
(Pais-Ribeiro, 2009).

Sendo a DPOC uma patologia cronica, em que se verifica um declinio
progressivo da funcao pulmonar e frequentemente associada a uma alta
prevaléncia de comorbilidades, é importante perceber o impacto que podera

ter na qualidade de vida do doente, que iremos explanar de seguida.
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3.1. QUALIDADE DE VIDA NO DOENTE com DPOC

No que diz respeito ao doente com DPOC, tém vindo a ser largamente
estudados os fatores que condicionam a sua qualidade de vida, no entanto os
fatores preditivos ainda nao estao definidos de uma forma consistente
(Yohannes et al., 1998).

Sendo a DPOC uma patologia que condiciona largamente o quotidiano
do doente, as limitacoes nas suas AVD’s e o seu estado psicoldgico parecem
estar diretamente relacionados com a diminuicao da qualidade de vida
(Miravitlles et al., 2007; Yohannes et al., 1998).

A sintomatologia, como a tosse e a dispneia de esforco, o tempo desde
o diagnostico, a gravidade da doenca e a polimedicacao surgem como alguns
dos fatores com maior impacto na qualidade de vida do doente (Miravitlles et
al., 2007; Yohannes et al., 1998).

No trabalho de Doll & Miravitlles (2005) verificou-se que as
exacerbacdes sao outro fator impactante, na medida em que uma maior

frequéncia de exacerbacdes conduz a uma pior qualidade de vida.

Em suma, o doente com DPOC experiencia uma série de alteracoes
decorrentes da progressao da doenca que, com maior ou menor impacto, vao
condicionar direta ou indiretamente a qualidade de vida do doente: o declinio
da funcao pulmonar e o aumento da sintomatologia provocam um aumento
das limitagcées do doente e como tal uma diminuicao da sua qualidade de vida;
os parametros clinicos condicionam o estado psicolégico do doente, o que, de

igual modo, levara a uma diminuicao da qualidade de vida.

Como tal, é de extrema importancia o acompanhamento do doente com
DPOC, promovendo o desenvolvimento de estratégias de coping no sentido da

promocao da qualidade de vida do doente.
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4. ENFERMEIRO DE SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA NA DPOC

Tradicionalmente, os cuidados de enfermagem assentam num
paradigma holistico, que tem em conta a individualidade e crencas de cada
individuo, com o objetivo de proporcionar uma melhor gestao da doenca,
promovendo uma transicao saudavel. O papel do enfermeiro, e em especial do
enfermeiro especialista em reabilitacdo, € largamente associado ao
tratamento do doente com DPOC nomeadamente ao nivel da melhoria da
funcao pulmonar e da conservacao de energia, com evidéncia dos beneficios

que dai resultam para os doentes.

A intervencao do enfermeiro acompanha o doente em todos os estadios
da DPOC, desde a sua prevencao até prestacao de cuidados de fim de vida
(Fletcher & Dahl, 2013). O principal foco de atuacao sao as intervencoes nao-
farmacoldgicas, como a cessacao tabagica, o aumento da atividade fisica e a
reabilitacao pulmonar, associadas com o ensino, treino e a supervisao com o
intuito de reduzir a sintomatologia, aumentar a auto-eficacia e, a longo prazo,
melhorar a qualidade de vida dos doentes (GOLD, 2013; Fletcher & Dahl,
2013).

Devido a irreversibilidade desta patologia, os cuidados de enfermagem
ao doente com DPOC e OLD centram-se essencialmente na promocao e
manutencao da independéncia do doente, na promocdao da sua seguranca
fisica, na reducao da ansiedade e da depressao, no ensino de técnicas de

conservacao de energia e na promocao da adesao ao regime terapéutico.

Muito embora os beneficios da OLD sejam inegaveis, a necessidade de
utilizacao de oxigénio vai ter um grande impacto na vida do doente e da sua

familia, ja que a sua utilizacao podera acarretar algumas dificuldades, na
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medida em que, dependendo das interfaces utilizadas, a suas AVD’s e a sua
interacao social podem estar limitadas e comprometer o processo de
reabilitacao (Lacasse, Bernard & Maltais, 2012; Drummond et al., 2001),
levando a uma transicao que sera vivenciada de forma distinta por cada

individuo.

Schlossberg (1981, cit. por Petronilho, 2007, p.30) refere que uma
transicao “ocorre sempre que um acontecimento ou ndo-acontecimento
resulta numa mudanca nas concecdes acerca de si mesmo e do mundo e
requer, desse modo, uma alteracdo correspondente ao nivel dos
comportamentos e das relacbées”. Por seu lado, Zagonel (1999, p.25) refere
que as condicoes que levam aos processos de transicao “podem gerar
instabilidade produzindo efeitos negativos e profundas alteracées,
passageiras ou permanentes, deixando a sua marca no individuo”. Assim,
Chick e Meleis (1986, cit. por Zagonel, 1999, p.26) defendem que os
enfermeiros devem tomar uma parte ativa nos processos de transicao quando
estes “s@o pertinentes a saude ou doenca ou quando as respostas a transicdo

sdo manifestadas nos comportamentos relacionados a saude”.

Tendo em conta as limitacées associadas, é plausivel presumir que a
adesao a OLD podera estar comprometida caso o processo de transicao e
adaptacao a nova condicao nao se verifique de forma saudavel. De facto, num
estudo realizado no Hospital de S. Joao (Drummond et al., 2001), com o
objetivo de compreender o panorama da DPOC no que diz respeito aos
critérios de prescricao, padroes de controlo utilizados e adesao dos doentes
no distrito do Porto, os investigadores concluiram que apenas 10,7% dos
doentes cumpriam pelo menos 15h/dia de oxigénio. A utilizacao de interfaces
inadequadas, a baixa utilizacao de oxigénio portatil e ainda a grande lacuna
de conhecimentos por parte dos doentes parecem ser alguns dos fatores que

conduzem a baixa adesao terapéutica.

A depressao e ansiedade parecem estar igualmente relacionadas, entre
outros aspetos, com a diminuicado da adesao ao regime terapéutico
(Blumenthal et al., 1982; Bosley et al., 1996; Ciechanowski, Katon & Russo,
2000; Cully et al., 2006; DiMatteo, Lepper & Croghan, 2000; Gudmundson et
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al., 2005; Katon, 2003; Kunik et al., 2005; Lin et al., 2004; Marcus et al.,
1992; Yohannes, Baldwin & Connolly, 2003; Yohannes, Baldwin & Connolly,
2005), tornando-se evidente que a intervencao por parte do enfermeiro
especialista em enfermagem de salde mental e psiquiatria é fundamental,
para que seja possivel apoiar o doente no processo de transicao de forma a

promover a sua adesao ao regime terapéutico.

Os ensaios clinicos que tém sido desenvolvidos demonstram que a
intervencdo do enfermeiro junto do doente com DPOC melhora
significativamente diversos aspetos, tais como a frequéncia das exacerbacoes,
a qualidade de vida relacionada com a saude, o rendimento fisico, o
prolongamento do tempo até a readmissao hospitalar e até a morte e o
recurso a consultas nao programadas (Sridhar et al., 2008; Wood-Baker et al.,
2012; Zakrisson et al., 2011).

Num estudo desenvolvido por Ingadottir e Jonsdottir (2010), no qual a
intervencao dos enfermeiros era dirigida quer para o doente, quer para a sua
familia, foram definidos focos de atencao principais, nos quais foram incluidos
a ansiedade e depressao. Os resultados foram muito positivos, sendo que a
melhoria da qualidade de vida relacionada com a salde atingiu inclusivamente

uma melhoria clinicamente significativa.

As evidéncias decorrentes da investigacdo em enfermagem reforcam-
nos quer o papel fundamental que o enfermeiro pode desempenhar junto
destes doentes, quer que a ansiedade e depressao sao comorbilidades

prevalentes que nao devem ser negligenciadas.

Assim sendo, conseguimos perceber que ha lugar para a intervencao do
enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatria na abordagem ao
doente com DPOC e mais do que isso, as taxas de subdiagnostico e
subtratamento, bem como as consequéncias que advém destas condicdes,
advogam a importancia de uma intervencao estruturada que vise o
acompanhamento do doente desde o diagndstico até ao fim de vida,
promovendo a aceitacao e comportamentos facilitadores do processo de

transicdo, bem como estratégias de coping para gestao da depressao e
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ansiedade, que consequentemente tém impacto na qualidade de vida do

individuo e da sua familia.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. PROBLEMATICA DE INVESTIGACAO

Através da pesquisa que se efetuou consegue perceber-se que o
impacto da DPOC tem vindo a aumentar consideravelmente, sendo uma das
principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o mundo, com custos
estimados em 38,7 bilides de euros em 2000 na Europa, o que representa 55%
do custo total das doencas respiratorias e 35 a 45% dos custos totais de saude

per capita (Annesi-Maesano, 2006; Cazzola, Donner & Hanania, 2007).

Simultaneamente, a evidéncia demonstra-nos que a depressao e a
ansiedade sao comorbilidades major da DPOC que tém um prognostico pouco
favoravel para o doente (Hanania et al., 2011; Kunik et al., 2005; Ng et al.,
2007; Maurer et al., 2008; Eisner et al., 2010) e que parecem estar associadas
a uma baixa adesao ao regime terapéutico (Blumenthal et al., 1982; Bosley et
al., 1996; Ciechanowski, Katon & Russo, 2000; Cully et al., 2006; DiMatteo,
Lepper & Croghan, 2000; Gudmundson et al., 2005; Katon, 2003; Kunik et al.,
2005; Lin et al., 2004; Marcus et al., 1992; Yohannes, Baldwin & Connolly,
2003; Yohannes, Baldwin & Connolly, 2005), ou seja, podem condicionar o

cumprimento da OLD.

A formulacao da problematica da investigacao é dificil, e deve centrar-
se numa situacao que necessite esclarecimento sobre o fendmeno observado
(Vilelas, 2009), como é o caso do impacto da ansiedade e depressao,

caracteristicas do doente com DPOC, na adesao a OLD.

A melhor forma de comecar um projeto de investigacao € definindo
uma pergunta de partida, através da qual o investigador tenta exprimir o que
pretende saber, criando um fio condutor para a investigacao a que se propos.
Para a sua criacao deve respeitar trés aspetos fundamentais: clareza,

exequibilidade e pertinéncia (Quivy & Campenhoudt, 2008).
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Atendendo a essas premissas, surge a seguinte questao de partida:

“Que implicacbes tém a Depress@o e a Ansiedade na adesdo do doente
com DPOC a OLD?”

A identificacao dos objetivos e das questdes de investigacao derivam
naturalmente do problema que o investigador se propde estudar, sendo, na
sua base, a descricao, explicacao ou predicao do objeto de estudo (Fortin,
Coté & Filion, 2009).

[{3

Segundo Imperatori e Giraldes (cit. por Tavares, 1992, p. 133), “o
objetivo é um enunciado de um resultado desejdvel e tecnicamente exequivel
da evolucdo de um problema, traduzido em termos de indicadores de

resultado ou de impacto, mensuradveis a médio prazo”.

No seguimento da problematica de investigacdao identificada acima,

surgem como objetivos:

o Descrever a depressao e a ansiedade em doentes com DPOC a fazer
OLD;

« Analisar a relacdo entre a depressao e a ansiedade e as variaveis
psicossociais no doente com DPOC e OLD;

» Analisar a relacao entre a depressao e a ansiedade e a adesao do
doente a OLD;

« Analisar a relacao entre a depressao, a ansiedade e a qualidade de

vida do doente.

As questoes de investigacao derivam diretamente dos objetivos e
explanam com exatidao o conhecimento que o investigador pretende adquirir

através do processo de investigacao (Fortin, Coté & Filion, 2009).

Assim sendo, e tendo por base os objetivos do estudo enumerados

acima, surgem as seguintes questdes de investigacao:

e Qual a prevaléncia de depressao e ansiedade dos doentes com
DPOC a fazer OLD?
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Que relacao existe entre a depressao e a ansiedade e as variaveis
psicossociais no doente com DPOC e OLD?

Qual a relacao entre a depressao e a ansiedade e a adesao do
doente a OLD?

Qual a relacao entre a depressao, a ansiedade e a qualidade de
vida do doente com DPOC e OLD?
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2. METODOLOGIA

A metodologia da investigacao sustenta-se num processo racional e num
conjunto de diferentes meios ou técnicas para a realizacao da investigacao
(Fortin, Coté & Filion, 2009). Como tal, ao longo deste capitulo serdo
devidamente explanados o tipo de estudo, as variaveis do estudo, a populacao
e amostra e os instrumentos utilizados para a recolha de dados, procedimento,

consideracoes éticas e analise de dados.

2.1, Tipo DE ESTUDO

No que concerne ao tipo de investigacao, este estudo é exploratorio,

descritivo e transversal num paradigma quantitativo.

Trata-se de um estudo descritivo, procurando-se obter mais
informacao sobre a populacao em estudo (Pais-Ribeiro, 2010), uma vez que
muito embora a depressao e ansiedade tenham sido largamente estudadas no
doente com DPOC, o estudo da sua prevaléncia nos doentes que fazem OLD
esta fracamente descrita, tendo sido encontrado apenas um estudo e que nao
traduz a realidade portuguesa. Como a avaliacao sera feita apenas num Unico

momento, trata-se de um estudo transversal (Pais-Ribeiro, 2010).

Tendo em conta os objetivos tracados para este projeto de investigacao,
a metodologia que melhor responde as necessidades € o paradigma
quantitativo, uma vez que esta direcionado para a obtencao de resultados e

para a sua generalizacao (Fortin, Coté & Filion, 2009).
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2.2, VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis definidas para o estudo procuraram, por um lado, permitir
uma boa caracterizacao da amostra, e por outro lado, perceber qual a relacao

entre as variaveis principais e secundarias.

No presente estudo, definiu-se como variavel principal a “Depressao e
Ansiedade”, pretendendo-se avaliar a sua relacao com as seguintes variaveis

secundarias:
. Secundarias:

o Adesao a OLD (considera-se que existe adesao a OLD

sempre que o doente cumpra a prescricao médica - > 15h diariamente);

o Psicossociais: idade, género, profissao, escolaridade,

estado civil

o Clinicas: tipo de OLD, tipo de dispositivos/interface

utilizado, contexto de prescricao (SU, internamento, consulta externa);

o Qualidade de Vida avaliada pela SF-36, englobando as
dimensdes da funcao fisica, desempenho fisico, dor fisica e salde em

geral, saide mental, desempenho emocional, funcao social e vitalidade.

3.3. POPULACAO E AMOSTRA

Doentes com DPOC e OLD prescrita desde Janeiro de 2013 em contexto
de consulta, internamento ou servico de urgéncia de um hospital de nivel 4 da
cidade do Porto. A amostra sera de conveniéncia tendo em conta a

dificuldade de acesso a estes doentes em tao curto espaco de tempo.

Tendo por base os objetivos do estudo, a amostra constitui-se num

grupo de individuos com DPOC, que relnem os seguintes critérios de inclusao:

- Utentes de 1 hospital de nivel IV da cidade do Porto;
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- Prescricao de OLD entre 1 de Janeiro e 15 de Maio de 2013;

- Diagnostico clinico de DPOC;

- Reunirem competéncias cognitivas para responder ao questionario;
- Aceitarem participar no estudo.

Foram identificados 181 utentes com OLD prescrita desde Janeiro de
2013 até 15 de Maio de 2013. A avaliacao inicial demonstrou que destes, 35

eram doentes com diagnostico de DPOC (Fig. 2).

181 doentes com OLD prescrita
entre 1 de Janeiro e 15 de Maio
de 2013

17 doentes avaliados

(Taxa de adesao = 48,6%)

Figura 2 - Selecao da Amostra

Foi feita a tentativa de contato a totalidade da populacdo, sendo que
18 dos utentes nao atenderam/contato telefénico incorreto, nao aceitaram

participar no estudo ou nao cumpriam os critérios de inclusao.
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A recolha de dados foi realizada de forma sequencial (amostragem

sequencial) em contexto de visitacao domiciliaria pelo investigador principal

aos 17 utentes que aceitaram participar no estudo.

3.3.1 Caracterizacdo da Amostra

De seguida sera apresentada a caracterizacao da amostra, focando-se

nos dados relativos as variaveis psicossociais e de tratamento.

Tabela 1 - Caraterizacao da amostra segundo a idade, escolaridade, sexo e

estado civil

N=17 M DP Min P25 Mediana P75 Max
Idade 73,7 11,5 56,0 64,0 72,0 82,0 91,0
Escolaridade n(%)
0 4 (23,5)
3 2 (11,8)
4 9 (52,9)
6 1(5,9)
Licenciatura 1(5,9)
Sexo n (%)
Feminino 4 (23,5)
Masculino 13 (76,5)
Estado Civil n (%)

Solteiro
Casado
Viavo

Divorciado

2 (11,8)
9 (52,9)
5 (29,4)
1(5,9)

Os 17 utentes avaliados apresentaram idades compreendidas entre os

56 e os 91 anos, com uma média de 73,7 anos (DP=11,5). Quanto a

escolaridade, 23,5% dos utentes entrevistados nao tiveram qualquer formacao

56



académica, 64,7% frequentaram até ao 3° ou 4° ano, 5,9% concluiram o 6° ano

e 5,9% completaram a licenciatura.

No que diz respeito a variavel sexo, a amostra é constituida por 4

individuos do sexo feminino (23,5%) e 13 individuos (76,5%) do sexo masculino.

Relativamente ao estado civil, 9 utentes sao casados (52,9%), 5 (29,4%)

vilvos, 2 (11,8%) solteiros e 1 (5,9%) divorciados.

Tabela 2 - Caracterizacao da amostra quanto a Situacao Laboral

N=17 n (%)
Situacao Laboral
Reformado 16 (94,1%)
Trabalhador Ativo 1(5,9%)

A situacao laboral da amostra em estudo € detalhada na tabela 2,
verificando-se que a grande maioria da amostra € constituida por individuos
reformados (94,1%).

Tabela 3 - Caracterizacao da amostra segundo as variaveis de tratamento

N=17 N (%)
Tipo de OLD
Liquido 7 (41,2)
Gasoso 7 (41,2)
Concentrador 3(17,6)
Tipo de Interface
Sonda Nasal 16 (94,1)
Mascara Facial 1(5,9)

Contexto da Prescricao
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Consulta 10 (58,8)

Internamento 6 (35,3)

SuU 1(5,9)
Adesao a OLD

Nao 11 (64,7)

Sim 6 (35,3)

No que diz respeito ao Tipo de OLD, 41,2% (7) dos utentes faziam
oxigénio liquido, 41,2% (7) oxigénio gasoso e 17,6% (3) oxigénio por

concentrador.

Quanto ao Tipo de Interface, a sonda nasal € o interface mais
frequentemente utilizado, representando 94,1% (16) da amostra, e apenas 1

utente (5,9%) utiliza também mascara facial.

Relativamente ao Contexto de Prescricdo, 58,8% (10) das OLD foram
prescritas na consulta, 35,3% (6) no internamento e apenas 5,9% (1) no servico

de urgéncia.

Quando questionados sobre a Adesdo a OLD, através do numero de
horas de OLD cumpridas por dia comparativamente ao nUmero de horas
prescritas, 64,7% (11) dos utentes referiram que nao aderem ao tratamento e

apenas 35,3% (6) responderam afirmativamente.

Uma vez que se trata de uma avaliacao subjetiva, poder-se-ia colocar a
hipétese dos resultados serem sobrevalorizados, pelo que o doente foi
questionado sobre o numero de horas de O; realizadas por dia e
posteriormente foi feita a comparacado com o numero de horas prescritas

através do processo clinico, de forma a minimizar o possivel viés.
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3.4. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

De forma a facilitar a recolha de dados e de garantir a homogeneidade
das questdes colocadas aos doentes, optou-se por desenvolver um
questionario hétero-preenchido (ANEXO |) dividido em trés partes: a primeira
parte pressupunha a recolha das variaveis psicossociais e as variaveis clinicas
em estudo; a segunda parte continha a Escala de Ansiedade e Depressao
Hospitalar, validada por Pais Ribeiro em 2006; na terceira parte estavam
incluidas as perguntas referentes a escala de avaliacao da qualidade de vida,

a Short Form com 36 itens (SF-36), validada por Pedro Ferreira em 2000.

3.4.1 Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar

A escala de ansiedade e depressao hospitalar, na sua versao original
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), foi desenvolvida em 1983 por
Snaith e Zigmond com o propdsito de ser um meio complementar ao qual os
profissionais de salde poderiam recorrer para a identificacao e
reconhecimento de componentes emocionais associados a doenca fisica, que
pudessem contribuir para o aumento do distress, confundindo o diagnostico e

prologando o tempo de recuperacao (Pais-Ribeiro, 2007).

A HADS permite-nos avaliar a ansiedade e depressao dos individuos,
através de um conjunto de questdes que se centram nos dias anteriores a
avaliacao. Muito embora o termo “hospitalar” esteja incluido na denominacao
da escala, a investigacao cientifica posterior ao seu desenvolvimento veio
demonstrar que a HADS é um instrumento igualmente util no contexto dos
cuidados de salde primarios na avaliacao de individuos com doenca fisica ou

como instrumento de rastreio da ansiedade e depressao (Pais-Ribeiro, 2007).

Esta escala compreende duas subescalas, uma para avaliar a ansiedade
e outra para avaliar a depressao. Cada uma delas tem sete itens, cada um
deles pontuado de 0 a 3 e a pontuacao das subescalas varia entre 0 a 21. O

preenchimento devera ser feito pelo utente, com um tempo de
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preenchimento que pode variar entre os dois e os cinco minutos (Pais Ribeiro,
2007).

Em 2002, Bjelland e colegas realizaram uma revisao da literatura que
incluiu 747 estudos nos quais a HADS foi utilizada, tendo-se confirmado que se
trata de um instrumento psicométrico com bom desempenho na avaliacao da
ansiedade e depressao e de casos de perturbacdes da ansiedade e/ou da
depressao em individuos cujo acompanhamento nao é feito em hospitais
psiquiatricos. De igual forma, os resultados deste trabalho comprovam a

consisténcia interna e robustez da escala.

A versao portuguesa da HADS surgiu em 2006, apos o trabalho
desenvolvido por Pais Ribeiro e colaboradores, em que se estudou 1322
doentes com patologias como o cancro, acidente vascular cerebral, epilepsia,
diabetes tipo 2, obesidade morbida, entre outras, comparativamente a um
grupo saudavel. As conclusoes do estudo reforcam a fidelidade e validade do
instrumento para a avaliacao da ansiedade e depressao, nao se verificando
alteracoes nas propriedades métricas relativamente a versao original (Pais-
Ribeiro, 2006).

O manual de utilizacdo da escala preconiza a existéncia de quatro
pontos de corte: Normal, caso a pontuacao se situe entre 0 e 7; Leve, entre 8
e 10; Moderada, se pontuar entre 11 e 14; e Grave, se a pontuacao for entre
15 e 21. Contudo, diversos estudos advogam a utilizacao e a distincao entre a
presenca versus auséncia de ansiedade e/ou depressao, estando recomendado
o ponto de corte 8/9 (Pais Ribeiro, 2007).

Tabela 4 - Fidelidade da HADS

Alfa de Cronbach Itens

HADS - Ansiedade 0,751 7
HADS - Depressao 0,571 7
HADS Total 0,804 14
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Neste projeto verificou-se que a subescala da ansiedade e a HADS como
um todo apresentam valores em linha com o que se considera ser o valor
recomendado para se poder considerar o instrumento como aceitavel/bom no
que diz respeito a sua fidelidade (Pais-Ribeiro, 2006). Apenas a subescala da
depressao se apresenta ligeiramente abaixo do valor minimo recomendado
(0,60), o que podera ser uma consequéncia do niumero reduzido da amostra

em estudo (Tabela 4).

3.4.2 SF 36

O Short Form de 36 itens, em inglés SF-36 Health Survey, é um
instrumento de medida que avalia o estado geral de saude dos individuos
através da resposta a 36 itens, desenvolvido originalmente por Ware & colegas
em 1993, com o objetivo de avaliar a salude tendo por base a definicao
estipulada pela OMS, ou seja, como um construto multidimensional (Pais-
Ribeiro, 2007).

A adaptacao cultural e linguistica e a respetiva validacao para a
populacao portuguesa foram executadas por Pedro Ferreira e publicada em
2000.

Os 36 itens da escala sao associados em duas componentes
(componente fisica e componente mental) e agrupam-se em oito dimensoes

que irao ser exploradas de seguida (Ferreira, 2000; Pais-Ribeiro, 2005):

A funcdo fisica é espelhada através de uma subescala com 10 itens
através da qual se pretende avaliar a limitacao na execucao das AVD’s. Uma
baixa pontuacao traduz uma limitacao elevada do individuo na execucao das
AVD’s, incluindo as menos exigentes. Por sua vez, uma pontuacao elevada
significa que o individuo realiza, sem limitacoes decorrentes do seu estado de

saude, todas as atividades, incluindo as mais exigentes.

A subescala do Desempenho Fisico é constituida por quatro itens e

procura compreender se se verifica ou nao uma diminuicao do trabalho
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desempenhado decorrente das limitacdes fisicas do individuo. Assim sendo,
uma baixa nota na subescala pressupée uma grande limitacao no desempenho
das AVD’s em consequéncia da salde fisica do individuo e uma alta nota

pressupde o contrario.

A Dor Fisica ou Dor Corporal é avaliada por dois itens, que permitem
explorar a presenca de dor, a sua intensidade e impacto no quotidiano dos
individuos. Quanto mais baixa for a pontuacao obtida maior € a intensidade da

dor e mais limitado se sente o individuo.

A Saude em Geral ¢ uma subescala constituida por cinco itens
procurando avaliar a percecao que o individuo tem sobre a sua saude. Uma
baixa pontuacao é sinonima de uma percecao pouco favoravel da sua salde
em que o individuo acredita que esta provavelmente ira agravar-se. Por sua
vez, caso a pontuacao seja elevada o individuo acredita que a sua salde é

excelente.

A subescala da Vitalidade, constituida por quatro itens, permite
identificar mais facilmente as diferencas de bem-estar, incluindo na sua
avaliacao os niveis de energia e de fadiga. Quanto mais alta for a pontuacao,

mais enérgico e animado se sente o individuo.

A Funcdo Social ou Funcionamento Social é uma subescala com dois
itens, em que se pretende captar a quantidade e qualidade das atividades
sociais, bem como o impacto que os problemas fisicos e emocionais tém
nestas atividades. Quanto mais baixa for a pontuacao pior é o desempenho
social do individuo e maior o impacto que os problemas fisicos e emocionais

tém.

O Desempenho Emocional é avaliado através de trés itens, tentando
descortinar o impacto dos problemas emocionais na quantidade e qualidade
de AVD’s desempenhadas. Uma elevada pontuacao representa a inexisténcia

de limitacoes decorrentes dos problemas emocionais.

A subescala da Saude Mental apresenta cinco itens que procuram

avaliar a ansiedade, a depressao, a perda de controlo e o bem-estar
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psicologico. Quanto mais baixa for a nota, mais nervoso e deprimido se sente

o individuo.

Por fim, a escala da TransicGo ou Mudanca de Saude tenta discernir
qual a visao do individuo sobre o grau de mudanca em geral na sua saude. Se a
pontuacao for baixa, significa que o individuo considera que a sua saude é

melhor agora do que ha um ano atras e uma pontuacao alta pressupde o

contrario.
Tabela 5 - Fidelidade da SF-36
Alfa de Cronbach Itens
Funcao Fisica 0,878 10
Desempenho Fisico 0,924 4
Desempenho Emocional 0,842 3
Vitalidade 0,750 4
Saude mental 0,842 5
Funcao Social 0,578 2
Dor Fisica 0,937 2
Saude em geral 0,625 5

Neste projeto verificou-se que as diferentes subescalas apresentam
valores em linha com o que se considera ser o valor recomendado para se
poder classificar o instrumento como aceitavel/bom no que diz respeito a sua
fidelidade (Pais Ribeiro, 2010). Apenas a subescala da Funcdo Social se
apresenta ligeiramente abaixo do valor minimo recomendado (0,60), o que
podera ser uma consequéncia do baixo nimero de itens que constituem essa

subescala (Tabela 5).
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3.5. PROCEDIMENTO E CONSIDERACOES ETICAS

A investigacdao no ambito das ciéncias da saude tém por objetivo
compreender as causas, efeitos e evolucao das doencas no sentido de
melhorar as intervencoes preventivas, diagnosticas e terapéuticas. No entanto,
esta investigacao rege-se segundo padroes éticos que garantem o respeito e a
integridade do ser humano (Fortin, Coté & Filion 2009; World Medical
Association, 2009).

Segundo os principios da Declaracao de Helsinquia, de forma a respeitar
os direitos do individuo, as consideracdes éticas deverao ser parte integrante
do protocolo de investigacao, nas quais se identificam as questdes éticas que

surgiram e de que forma foram respeitadas (WMA, 2009).

Neste projeto de investigacao, apds o parecer favoravel dado pelo
conselho técnico-cientifico da ESEP, foi efetuado o pedido de autorizacao
para a utilizacao dos instrumentos psicométricos aos respetivos autores, sendo
que as respostas favoraveis podem ser consultadas no anexo Il, e
simultaneamente foi feita a submissao do projeto a Comissao de Etica para a
Saude de um hospital de nivel IV da cidade do Porto. O parecer favoravel foi
dado a 16 de Abril de 2013 (ANEXO IlI).

Tendo em conta que no tempo disponivel, era impraticavel a recolha de
dados em contexto de consulta externa e no sentido de evitar custos para os
doentes, foi necessario proceder-se a um pedido de alteracdao ao projeto
inicialmente submetido, tendo este sido aprovado a 23 de Maio de 2013
(ANEXO 1V).

A adenda ao projeto de investigacao pressupunha o contato telefonico
a todos os doentes com DPOC e OLD prescrita desde Janeiro a 15 de Maio de
2013, previamente identificados através do servico de aprovisionamento de
um hospital de nivel IV da cidade do Porto e com a confirmacao do
diagnostico feita através do processo clinico. Para o contato telefonico foi
elaborado um guidao, devidamente aprovado pela CES, do qual fazia parte a

identificacdo do investigador principal, do projeto de investigacao
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(englobando os seus objetivos) e o pedido de agendamento da visita
domiciliaria (ANEXO V).

O Folheto de Informacao ao Participante (ANEXO VI) e o documento do
Consentimento Informado (ANEXO VII) foram redigidos segundo os
pressupostos éticos, descrevendo o objetivo do estudo, os beneficios e riscos
esperados, os incomodos decorrentes da investigacao e ainda a garantia de

confidencialidade e de participacao voluntaria.

Na visita domiciliaria, a leitura do folheto de Informacao ao
Participante, a recolha do Consentimento Informado e a colheita de dados foi

realizada presencialmente pelo investigador principal.

A recolha de dados foi efetuada entre 15 de Maio e 20 de Junho de
2013, a 17 individuos que cumpriram os critérios de inclusao referidos

anteriormente.

3.6. ANALISE Dos DADOS

A analise dos dados foi efetuada através da utilizacao do programa de
analise estatistica de dados SPSS® v.20.0 (Statistical Package for the Social

Sciences).

No que diz respeito a analise estatistica, as variaveis categoricas sao
descritas através de frequéncias absolutas e relativas, as variaveis continuas
sao descritas através da média e do desvio padrao ou da mediana e percentis,

em funcao da simetria da sua distribuicao.

Para a definicao de ansiedade e depressao foi utilizado o valor de corte
de 9 (maior ou igual), sendo este o valor mais frequentemente utilizado na

literatura consultada.

Foram testadas hipoteses sobre a distribuicao de variaveis continuas
com distribuicdio nao normal, através da utilizacado dos testes nao

paramétricos de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis, em funcdao da natureza
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das hipoteses testadas. Para testar hipoteses sobre a independéncia de

variaveis categoricas foi aplicados o teste de Exato Qui-quadrado.

Em todos os testes de hipoteses foi considerado um nivel de

significancia de a=5%.
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3. RESULTADOS

No presente capitulo serao apresentados os resultados do projeto de
investigacao de uma forma narrativa, comparando e confrontando os

resultados entre si (Fortin, Coté & Filion 2009).

A apresentacao dos resultados sera realizada de forma a respeitar a

sequéncia das questdes de investigacao definidas anteriormente.

3.1. DEPRESSAO E ANSIEDADE DOS DOENTES Com DPOC A FAZER
OLD
Para responder a primeira questao de investigacao: Qual a prevaléncia
de depressdo e ansiedade dos doentes com DPOC a fazer OLD?, recorreu-se
aos resultados obtidos através da aplicacao da HADS, utilizando-se como

ponto de corte a pontuacao de 9 pontos para cada uma das subescalas.

Verificou-se que existe uma prevaléncia de depressao na amostra em

estudo de 0,61% e uma prevaléncia de ansiedade de 41,2%.

Tabela 6 - Prevaléncia de Depressao e Ansiedade

N=17 n (%)
Depressao

N&o 5 (29,4)
Sim 12 (70,6)
Ansiedade

Nao 10 (58,8)
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Sim 7 (41,2)

3.2. DEPRESSAO E A ANSIEDADE E As VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS DO
DoeNTE Com DPOC E OLD
Apdés a identificacdo da problematica de investigacao, outra das
questdes de investigacao que surgiu centrava-se na possivel relacao entre a
depressao e a ansiedade e as variaveis psicossociais: “Que relacdo existe
entre a depressGo e a ansiedade e as varidveis psicossociais no doente com
DPOC e OLD?”.

Os resultados do cruzamento de dados, que iremos abordar de seguida,

estao detalhados na tabela 7.

Tabela 7 - Relacao entre a Depressao e Ansiedade e as variaveis psicossociais

N=17 Depressao Ansiedade

Nao n(%) Sim n(%) Nao n(%) Sim n(%)

Sexo
F 1 (25,0) 3 (75,0) 4 (100) 0 (0,0)
M 4 (30,8) 9 (69,2) 6 (46,2) 7 (53,8)
Escolaridade
0 1(33,3) 2(66,7)  1(33,3) 2 (66,7)
3 0 (0,0) 2 (100) 1 (50,0) 1(50,0)
4 3(33,3) 6(66,7) 6 (66,7) 3(33,3)
6 0 (0,0) 1 (100) 1 (100) 0 (0,0)
Licenciatura 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0) 1 (100)
Estado Civil
Solteiro 1 (50,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 1 (50,0)
Casado 3(33,3) 6 (66,7) 5 (55,6) 4 (44,4)
Viavo 1 (20,0) 4 (80,0) 4 (80,0) 1 (20,0)
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Divorciado 0 (0,0) 1 (100%) 0 (0,0) 1 (100)

No que diz respeito a variavel “Sexo”, verifica-se que a depressao é
mais prevalente nas mulheres do que nos homens (75% vs. 69,2%), ja a

ansiedade, pelo contrario é mais prevalente nos homens (53,8% vs. 0%).

Quanto a variavel “Escolaridade”, nao se verifica uma maior ou menor
prevaléncia de depressao e/ou ansiedade de acordo com o nimero de anos

que o individuo frequentou a escola.

Por fim, na variavel “Estado Civil”, verifica-se que nos individuos
solteiros e divorciados a prevaléncia de depressao e ansiedade nos individuos
solteiros € igual (50% e 100% respetivamente), ja nos individuos casados e
vilvos ha um maior predominio de depressao do que de ansiedade (66,7% vs.
44 4% e 80% vs. 20% respetivamente).

3.3. DEPRESSAO E A ANsIEDADE E A ADESAO Do DOENTE A OLD

Para responder a terceira pergunta de investigacao, “Qual a relacao
entre a depressao e a ansiedade e a adesao do doente a OLD?”, recorreu-se ao
teste exato de Pearson. A analise dos dados permite-nos afirmar que, na
amostra em estudo, 57,1% dos doentes que apresentam ansiedade nao aderem
a OLD e 50% dos doentes com depressao nao aderem a OLD (Tabela 8). No
entanto, e devido ao tamanho reduzido da amostra, nenhum dos resultados

apresenta significado estatistico.

Tabela 8 - Relacao entre a Depressao e a Ansiedade e a adesao a OLD

N=17 Ansiedade Depressao
Nao Sim Nao Sim
n (%) n (%) p’ n (%) n (%) p°

> Teste Exato de Pearson
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Adesao 0,644 0,102
N&o 7(70,0) 4 (57,1) 5(100,0) 6 (50,0)
Sim 3(30,0) 3 (42,9) 0 (0,0) 6 (50,0)

3.4. DEPRESSAO, ANSIEDADE E A QUALIDADE DE VIDA DO DOENTE COM
DPOCEOLD

Para procurar responder a quarta pergunta de investigacao que surgiu

decorrente da problematica de investigacdao, “Qual a relacao entre a

depressao, a ansiedade e a qualidade de vida do doente com DPOC e OLD?”,

recorreu-se ao Teste de Mann Whitney.

Parece existir uma relacao entre a depressao e as diferentes subescalas
e avaliacao da qualidade de vida, uma vez que os doentes com depressao
apresentam uma mediana mais baixa em todos os parametros do que os
doentes que nao apresentam sintomatologia depressiva (Tabela 9). Na
subescala Saude Mental, conseguiu-se inclusivamente atingir significado
estatistico apesar da amostra reduzida, demonstrando que a sintomatologia
depressiva, avaliada pela HADS, influencia negativamente a qualidade de vida

no dominio da salde mental.

Tabela 9 - Relacao entre a Depressao e a Qualidade de Vida

N=17 Depressao 6
Nao Sim P
Funcao Fisica 0,130
Mediana 30,00 17,50
Desempenho Fisico 0,506
Mediana 31,25 25,00
Desempenho Emocional 0,234

® Teste de Mann Whitney
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Mediana
Vitalidade
Mediana

Saude Mental
Mediana

Funcao Social
Mediana

Dor Fisica
Mediana

Saude em Geral

Mediana

50,00

43,75

70,00

75,00

77,50

45,00

37,50

25,00

50,00

50,00

72,50

35,00

0,279

0,037

0,234

0,799

0,234

A semelhanca do que se verifica com a depressdo, também a ansiedade

parece estar relacionada com niveis de qualidade de vida mais baixos, ja que

a mediana dos doentes com sintomatologia ansiosa & mais baixo em todas as

subscalas (Tabela 10).

Tabela 10 - Relacao entre a Ansiedade e a Qualidade de Vida

N=17

Ansiedade

P7
Nao Sim
Funcao Fisica 0,018
Mediana 32,50 5,00
Desempenho Fisico 0,170
Mediana 40,63 25,00
Desempenho Emocional 0,005
Mediana 50,00 33,33
Vitalidade 0,001
Mediana 37,50 18,75
Saude Mental 0,043
Mediana 62,50 30,00

" Teste de Mann Whitney
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Funcao Social 0,010

Mediana 68,75 25,00
Dor Fisica 0,315
Mediana 88,75 42,50
Saude em Geral 0,364
Mediana 37,50 35,00

Os individuos que apresentam sintomas de ansiedade, avaliada pela
HADS, tém uma qualidade de vida significativamente maior nos dominios da
Funcao Fisica, Desempenho emocional, Vitalidade, Saude Mental e Funcao

Social.
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4., DISCUSSAO

A implementacao e avaliacao deste projeto de investigacao permite-
nos, embora de uma forma subjetiva devido ao tamanho reduzido da amostra,
identificar alguns aspetos importantes a considerarmos no acompanhamento
do doente com DPOC e em particular no acompanhamento do doente com
DPOC sob OLD.

Através da caracterizacao da amostra, podemos verificar que ha um
predominio do sexo masculino (76,5%), com idades avancadas (idade média
73,7 anos, DP=11,5 anos), com uma taxa de analfabetismo de 23,5%, e em que

a grande maioria se encontra reformada (94,1%).

Estes resultados estao em linha com a literatura, na medida em que a
DPOC é uma patologia com predominancia nos homens, com inicio a partir dos
40 anos e que acarreta limitacoes progressivas na execucao das AVD’s a

medida que aumenta a sua gravidade (GOLD, 2013).

No que diz respeito a prevaléncia de depressaio e ansiedade
encontradas, 71% e 41% respetivamente, parecem estar de acordo com a

fundamentacao cientifica encontrada (Tabela 11).

Tabela 11 - Prevaléncia de Depressao e Ansiedade: Comparacao com a
fundamentacao cientifica

Depressao (%) Ansiedade (%)

Projeto de Investigacao 71% 41%

Solano, Gomes &
37 -71% 50 - 75%
Higginson, 2006
Maurer et al., 2008 10 - 42% 10 - 19%
Yohannes, Baldwin &

Connolly, 2010

>55%
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Zhang et al., 2011 24,6% -
Lewis et al., 2012 33% 25%
Karakurt et al., 2013 69% 36,5%

E importante referir ainda que o trabalho de Lewis e colegas (2012) é o
Unico em que é avaliada a prevaléncia destas variaveis em doentes que fazem
OLD, tendo valores surpreendentemente mais baixos do que as restantes
fontes de prova, especificamente no que diz respeito a depressao, ja que se
acredita que a sua prevaléncia aumenta com a progressao da doenca (Omachi
et al., 2009; Zhang et al., 2011).

Quanto a relacao entre a Depressao e Ansiedade e a adesao a OLD,
chegou-se a resultados contrarios aos que aparecem referenciados na
literatura consultada (Blumenthal et al., 1982; Bosley et al., 1996;
Ciechanowski, Katon & Russo, 2000; Cully et al., 2006; DiMatteo, Lepper &
Croghan, 2000; Gudmundson et al., 2005; Katon, 2003; Kunik et al., 2005; Lin
et al., 2004; Marcus et al., 1992; Yohannes, Baldwin & Connolly, 2003;
Yohannes, Baldwin & Connolly, 2005), na medida em que sao mais os doentes
sem depressao e sem ansiedade que nao cumprem o regime terapéutico do
que os que apresentam sintomatologia depressiva ou ansiosa (100% vs. 50% e
70% vs. 57% respetivamente). Estes resultados podem ser uma consequéncia
da elevada taxa de iliteracia, ja que 89% da amostra tem quatro ou menos
anos de escolaridade, bem como do numero reduzido de individuos incluidos
na amostra, pelo que seria pertinente averiguar este parametro em particular
com numa amostra mais representativa da populacao.

Contudo, se tivermos em conta a percentagem geral de doentes que
aderem a OLD (39%, 7 individuos) e compararmos com o trabalho realizado
por Drummond e colegas (2001) num hospital de nivel IV da cidade do Porto,
no qual apenas 10,7% (297) dos doentes cumpriam o regime terapéutico,
verificamos que na amostra em estudo ha uma maior adesao a OLD. Parece ja
ter sido feito um trabalho pelos profissionais de saude nestes Gltimos 12 no

sentido a melhorar a adesao a OLD.
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A analise da relacao entre a depressao e a ansiedade e a qualidade de
vida dos doentes demonstrou-nos que ha uma relacao evidente entre a
depressao e ansiedade e a diminuicao da qualidade de vida dos doentes com
DPOC com OLD prescrita, tendo-se inclusivamente atingido significado
estatistico em algumas das subescalas, mesmo com uma amostra tao pequena.

No que diz respeito a depressao e ansiedade e a sua relacao com a
qualidade de vida, conseguiu perceber-se que a depressao influencia
negativamente a qualidade de vida, com especial impacto no dominio da
saude mental; e que a ansiedade provoca igualmente um declinio na
qualidade de vida dos individuos, em particular nos dominios da funcao fisica,
desempenho emocional, vitalidade, salde mental e funcao social. Ou seja, a
ansiedade tem uma influéncia negativa em mais dominios da qualidade de
vida do que a depressao.

Os resultados encontrados, ainda que pouco consistentes, acabam por
substanciar a afirmacao feita previamente sobre a importancia da intervencao
de uma equipa multidisciplinar no acompanhamento do doente com DPOC, da
qual devera fazer parte o enfermeiro especialista em Salde Mental e
Psiquiatria, visto que sao evidentes niveis elevados de ansiedade e depressao,

que impactam negativamente a qualidade de vida do doente.

O apoio no desenvolvimento de estratégias de coping adequadas que
permitam ao doente gerir da melhor forma o impacto que a sintomatologia
progressiva e condicionante tem no seu quotidiano podem certamente ajudar

na promocao da saude mental e consequente promocao da qualidade de vida.

Por outro lado, nos doentes em que ja se verifica sintomatologia
ansiosa e/ou depressiva, a investigacao demonstra que a intervencao do
enfermeiro na ansiedade e depressao tem resultados positivos na melhoria da
sua qualidade de vida (Ingadottir & Jonsdottir, 2010), advogando a
necessidade da promocao de comportamentos facilitadores do processo de

transicao e apoio no processo de gestao eficaz desta sintomatologia.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar do tamanho da amostra que se conseguiu incluir no projeto de
investigacao ser, de facto, muito reduzido, conseguiu dar-se resposta as
questdoes de investigacao propostas, muito embora apenas alguns dos
parametros tenham atingido significado estatistico.

Este aspeto remete-nos para as limitacdes que surgiram ao longo do
desenvolvimento do projeto, que aparecem sobretudo relacionadas com o
tempo disponivel para a implementacao e elaboracao do trabalho, bem como
ao tempo despendido para reunir as condicoes necessarias para poder iniciar-
se o projeto.

Estas limitacdes, com particular destaque para a uUltima identificada,
conduziram a necessidade de se efetuarem alteracoes ao projeto inicialmente
estabelecido e solicitar a respetiva emenda a Comissao de Etica para a Salde
(CES).

Outra dificuldade relaciona-se com a recolha de dados, para a qual foi
necessario proceder-se a visitacao domiciliaria devido a dificuldade de acesso
aos doentes em periodo de consulta externa no tempo disponivel para a

recolha de dados, o que resultou numa amostra demasiado pequena.

A realizacao deste trabalho foi, acima de tudo, uma forma irrevogavel
de aprofundar e adquirir novos conhecimentos no que diz respeito ao
tratamento e acompanhamento do doente com DPOC e comecar a descortinar
as possiveis intervencoes do enfermeiro especialista em saude mental e

psiquiatria junto destes doentes.

Os resultados deste projeto permitem-nos tirar algumas conclusdes
bastante interessantes, mas, de igual forma, identificar diversas necessidades

de investigacao.
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Quanto as conclusoes, dos parametros avaliados sobre os quais havia
fundamentacao cientifica prévia, a grande maioria dos resultados ¢é
concordante com o esperado. Os pontos avaliados sem fundamentacao

cientifica de base provaram levantar algumas questoes interessantes

Verificou-se um a elevada prevaléncia de depressao e ansiedade na

amostra em estudo, bem como valores elevados de baixa adesao a OLD.

Na relacao entre a Depressao e Ansiedade e a adesao a OLD foram
encontrados resultados contrarios aos espectaveis, no entanto sem significado
estatistico, que podem ser uma consequéncia do baixo numero de

participantes.

A analise da relacao entre a depressao e a ansiedade e a qualidade de
vida dos doentes espelham uma relacao clara entre a depressao e ansiedade e
a diminuicao da qualidade de vida dos doentes com DPOC com OLD prescrita,
que consubstancia a necessidade e importancia da inclusao do enfermeiro
especialista em saude mental e psiquiatria na equipa multidisciplinar no
acompanhamento ao doente com DPOC.

A elevada taxa de nao adesao a OLD (64,7%) enfatiza a necessidade de
modificacdo de comportamentos, que podera passar pela intervencao do
enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatria no dominio da
depressao e ansiedade com recurso a informoterapia, técnicas de
relaxamento, grupos de auto-ajuda, entrevista motivacional, entre outras.

Era, sem dlvida, necessario reunir uma amostra significativa, que nos

permitisse tirar conclusdes mais profundas e claras.

No sentido de clarificar os efeitos da intervencao do enfermeiro
especialista em salde mental e psiquiatria junto do doente com DPOC era
pertinente desenvolver um projeto de investigacao no qual o doente fosse
acompanhado em programas psicopedagdgicos, que englobem as técnicas
descritas acima, podendo fazer-se a comparacao das variaveis em estudo
antes e apos o programa e recorrendo & comparacao com um grupo de

controlo, o que alias era o objetivo inicial deste presente projeto.
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De qualquer forma, este trabalho representa o primeiro passo no
sentido de fundamentar os beneficios do paradigma da psiquiatria de ligacao
nos servicos de pneumologia para o acompanhamento dos doentes com DPOC,

bem como de outras patologias com impacto na salde mental e qualidade de
vida dos doentes.
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3.7.

ANEXO | - QUESTIONARIO PARA RECOLHA DE DADOS
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Impacto da Depressao e Ansiedade na Adesao do doente
com DPOC a OLD

Parte |

Data:

Nome: Codigo:

Morada:

Telefone: Telemovel:

Outros:

Variaveis Psicossociais:

e Data de Nascimento:__ /_/__ e Escolaridade:

e Género: _ e Estado Civil:

e Profissao:

Variaveis Clinicas:

e Data desde Diagnéstico:__ /_ /__ e Interface:
e DatadesdeOLD:__/__/__ 1 Oculos Nasais

o Contexto da ] Sonda Nasal

Prescricao:

| Mascara Facial
'] Consulta

'] Mascara Nasal
e Nr de Horas OLD

] Internamento

L1 suU
e Tipo de OLD:

] Concentrador
] Gasoso

[l Liquido
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Parte Il - ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR®

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente.

Pedimos-lhe que leia cada uma das perguntas e faca uma cruz (X) no

espaco em baixo da resposta que melhor descreve a forma como se tem

sentido na Ultima semana.

Nao demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reaccao

imediata a cada questdao sera provavelmente mais correcta do que uma

resposta muito ponderada.

Por favor, faca apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:

Quase Sempre Muitas Vezes Por vezes Nunca
3 2 1 0
2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
Tanto como Nao tanto agora S6 um pouco Quase nada
antes
0 1 2 3

3. Tenho uma sensacao de medo, como se algo terrivel estivesse para

acontecer:

Sim e muito

Sim, mas nao

Um pouco, mas

De modo algum

forte muito forte nao me aflige
3 2 1 0
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
Tanto como Nao tanto como Muito menos
Nunca
antes antes agora
0 1 2 3
5. Tenho a cabeca cheia de preocupacoes:
A maior parte do Muitas Vezes Por vezes Quase Nunca
tempo
3 2 1 0

8 Pais-Ribeiro, J. [et al.] - Validation study of a Portuguese version of the Hospital Anxiety and
Depression Scale. Psychology, Health & Medicine, 2007; 12(2), 225-237.
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6. Sinto-me animado/a:

Nunca

Por vezes

De vez em
quando

Quase sempre

3

2

1

0

7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a:

Quase Sempre

Muitas Vezes

Por vezes

Nunca

0

1

2

3

8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar:

Quase Sempre Muitas Vezes Por vezes Nunca
3 2 1 0
9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no
estomago:
Nunca Por vezes Muitas Vezes Quase Sempre
0 1 2 3

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico:

Nao dou a Talvez cuide Tenho o0 mesmo
Completamente atencao que menos que interesse de
devia antes sempre
3 2 1 0

11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que nao consigo estar parado/a:

Muito

Bastante

Nao muito

Nada

3

2

1

0

12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro:

Tanto como Nao tanto como | Bastante menos
Quase Nunca
antes antes agora
0 1 2 3
13. De repente, tenho sensacoes de panico:
Muitas Vezes Bastantes Vezes Por vezes Nunca
3 2 1 0

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radio ou

televisao:
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Muitas Vezes

De vez em
quando

Por vezes

Quase Nunca

0

1

2

3

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO

95




Parte Il - SF 36°

Por favor responda a cada uma das perguntas. Algumas perguntas sao

parecidas, mas de facto sao diferentes.

Nao tenha pressa em

responder,

e

responda as

questoes

cuidadosamente, assinalando no quadro abaixo a resposta que melhor

representa a sua opiniao.

1. Em geral, diria que a sua saude é:

Optima Muito Boa

Boa

Razoavel

Fraca

1 2

3

4

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu

estado geral atual:

Optima Muito Boa

Boa

Razoavel

Fraca

1 2

3

4

5

3. As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no

seu dia-a-dia.

Sera que a sua salde o/a limita nestas actividades? Se sim, quando?

Sim, muito Sim, um pouco | Nao, nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas,
tais como correr, levantar 1 2 3
pesos, participar em
desportos extenuantes
b. Actividades moderadas,
tais como deslocar uma 1 2 3
mesa ou aspirar a casa
c. Levantar ou pegar nas 1 7 3
compras da mercearia
d. Subir varios lancos de 1 7 3

escadas

° FERREIRA, P. - Criacdo da versdo portuguesa do MOS SF-36: Parte | — Adaptacgdo Cultural e
Linguistica. Acta Médica Portuguesa, 2000; 13: 55-66.
FERREIRA, P. - Criacdo da versdo portuguesa do MOS SF-36: Parte Il — Testes de Validagdo. Acta

Meédica Portuguesa, 2000; 13: 119-127.
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e. Subir um lanco de

escadas 1 2
f. Inclinar-se, ajoelhar-se 1 2
ou baixar-se

g. Andar mais de 1Km 1 2
h. Andar varias centenas de 1 7
metros

i. Andar uma centena de 1 7
metros

j. Tomar banho ou vestir-se 1 7

sozinho/a

4. Durante as ultimas quatro semanas teve, no seu trabalho ou
actividades diarias, algum dos problemas apresentados a seguir como

consequéncia do seu estado de salde fisica?

Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas...

A maior Algum Pouco
Sempre parte do g Nunca
tempo tempo
tempo
a. Diminui o tempo
gasto a trabalhar ou 1 2 3 4 >
noutras actividades
b. Fez menos do que 1 2 3 4 5
queria?
c. Sentiu-se
limitado/a no tipo de 1 2 3 4 5
trabalho ou outras
actividades
d. Tive dificuldade em
executar o seu
trabalho ou outras 1 2 3 4 5

actividades (por
exemplo, foi preciso
mais esforco)
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5. Durante as Ultimas quatro semanas, teve com o seu trabalho ou com as
suas actividades diarias, algum dos problemas apresentados a seguir
devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se
deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, nas Ultimas quatro semanas...

A maior
Algum Pouco
Sempre parte do Nunca
tempo tempo
tempo
a. Diminui o tempo
gasto a trabalhar 2 5
ou noutras
actividades.
b. Fez menos do 2 5
que queria?
c. Executou o seu
trabalho ou outras
. 2 5
actividades menos
cuidadosamente do
que era costume

6. Durante as Ultimas quatro semanas, em que medida é que a sua
saude fisica ou problemas emocionais interferiram com o seu
relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou

outras pessoas?

Absolutamente
nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Imenso

1

7. Durante as Ultimas quatro semanas teve dores?

Nenhumas ]fv\ uito Ligeiras | Moderadas Fortes Muito fortes
racas
1 2 3 4 5 6

98




8. Durante as Ultimas quatro semanas, de que forma € que a dor
interferiu com o seu trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa

como o trabalho doméstico)?

Absolutamente
nada

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Imenso

1

2

3

4

5

9. As perguntas que se seguem permitem avaliar a forma como se sentiu e

como lhe correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Quanto tempo, nas Ultimas quatro semanas...

A maior Algum Pouco
Sempre parte do S Nunca
tempo tempo
tempo
a. Se sentiu
cheio/a de 1 2 3 4 5
vitalidade?
b. Se sentiu 1 2 3 4 5
muito nervoso/a?
c. Se sentiu tao
deprimido/a que 1 2 3 4 5
nada o/a
animava?
d. Se sentiu
calmo/a e 1 2 3 4 5
tranquilo/a?
e. §e sentiu 'com 1 2 3 4 5
muita energia?
f. Se sentiu
deprimido/a? 1 2 3 4 >
g. Se sentiu
estafado/a? 1 2 3 4 3
h. Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5
i. Se sentiu
cansado/a? 1 2 3 4 3
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10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude
fisica ou problemas emocionais limitaram a sua actividade emocional (tal
como visitar amigos ou familiares proximos?)

Sempre

A maior parte do
tempo

Algum tempo

Pouco tempo

Nunca

11. Por favor, diga em que medida sao verdadeiras ou falsas as seguintes

informacoes:

Absolutamente
verdade

Verdade

Nao
sei

Falso falso

Absolutamente

a. Parece que
adoeco mais

facilmente do
que os outros

b. Sou tao
saudavel
como
qualquer
outra pessoa

c. Estou
convencida
que a minha
saude vai
piorar

d. A minha
saude é
optima
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3.8. ANEXO Il - AUTORIZACAO DOS AUTORES PARA A UTILIZACAO DOS
INSTRUMENTOS PSICOMETRICOS
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MagS
rimas@fe.uc.pt
ceisuc@fe.uc.pt

Centro de Estudos
e Investigacdo em Saude
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 30 de Julho de 2013
Ex.ma Senhora:

Em resposta ao pedido que me formalizou é com todo o prazer que envio a versio portuguesa do
instrumento de medi¢do SF-36 (MOS Short Form Heaith Survey — 36 item - version 2) para aplicar no
dmbito do trabalho de investigagdo que pretende realizar. Este instrumento permite (i) medir e avaliar o
estado de salide de popula¢des e individuos com ou sem doenga; (ii) monitorizar doentes com multiplas
condiges; (iii) comparar doentes com condigdes diversas; e (iv) comparar o estado de saude de doentes

com o da populagdo em geral.
A sua validagdo e a obtengdo dos valores normais encontram-se nas seguintes referéncias:

= Ferreira PL. Criagdo da versdo portuguesa do MOS SF-36. Parte | — Adaptagdo cultural e
linguistica. Acta Med Port. 2000 Jan-Abr; 13(1-2): 55-66.

= Ferreira PL. Criagdo da versdo portuguesa do MOS SF-36. Parte Il — Testes de validagdo. Acta

Med Port. 2000 Mai-Jun; 13(3): 119-27.

= Ferreira PL, Ferreira LN, Pereira LN. Medidas sumdrio fisica e mental de estado de saude para a

populagdo portuguesa. Revista Portuguesa de Sadde Puablica. 2013; 30(2): 163-171.

Mais informagdo sobre as caracteristicas desta medida podera encontrar em
http://www.uc.pt/org/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/SF36

Desejo-lhe o melhor &xito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio eletrénico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 165; 3004-512 Coimbra - Portugal
Tel./Fax (+351) 239 790 507



Mensagem de Impressio do Outlook Page 1 of 2

RE: Pedido de autorizaciio para utilizaciio da Escala de
Ansiedade e Depressao Hospitalar

De: José Luis Pais Ribeiro (jlpri@fpce.up.pt) Pelos vistos esta mensagem foi movida
noutro programa (como o Outlook). Se ndo a moveu, tente verificar as definigdes
antisspam do programa.

Enviada: quinta-feira, 2 de Maio de 2013 14:21:48

Para: Patricia Mota (patricia_mota0912(@hotmail.com)

N&o me oponho a utilizagdo da versdo em Portugués que traduzi, estudei e adaptei para a populagdo
portuguesa

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@fpce.up.pt
mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/

De: Patricia Mota [patricia_mota0912@hotmail.com]
Enviado: quinta-feira, 2 de Maio de 2013 10:48
Para: José Luis Pais Ribeiro

Assunto: Pedido de autorizagao para utilizagao da Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar

Bom dia Sr. Prof. Doutor Pais Ribeiro,

Como falamos ao telefone, no dmbito da minha Tese de Mestrado a decorrer na Escola Superior de
Enfermagem do Porto, subordinada ao tema “Depressdo e Ansiedade em doentes com Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC): implicagBes na adesdo a Oxigenoterapia de Longa Duragdo
(OLD)” e com a orientacdo da Prof. Doutora Teresa Rodrigues (ESEP) e do Prof. Doutor Jodo Carlos
Winck (Pneumologia do Hospital de S. Jodo) gostaria de lhe solicitar a autorizacdo para a utilizagdo da
Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar.

Desde jd muito obrigada pela sua disponibilidade.

Fico a aguardar a sua resposta.

Com os melhores cumprimentos,

Patricia Mota

https://dub121.mail live.com/mail/PrintMessages.aspx?cpids=3b059b52-b32b-11e2-a... 30-07-2013
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3.9. ANEXO Ill - PARECER FAVORAVEL DA CES: PROJETO DE
INVESTIGACAO
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Mota, Patricia

From: Comissdo de Etica <comissao.etica@hsjoao.min-saude.pt>
Sent: quarta-feira, 17 de Abril de 2013 15:27

To: Mota, Patricia

Subject: Aprovacao da CES e autorizacdo do CA

Attachments: 42-13.pdf

SAQ JOAO
Comissio de E:ti;:a'palra a Saide
Exma. Sra. Enf.? Patricia Mota
Em anexo envio parecer e aprovagdo da CES e autorizac&o do Conselho de Administrag&o.

Com os melhores cumprimentos,

Pedro Brito

(Comisséo de Etica para a Satide)

M: +351 913 341 546
T: 4351 225512126
F: 351225512126

Centro Hospitalar 840 Jodo

Alameda Professor Hernéni Monteiro
4200-319 Porto
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(s H2-13

}J A (,(/ b s o

Exmo. Senhor

Presidente do Conselho de Administracéo do /
"Centro Hospitalar de §. Jo&o - EPE

ha
l

Assunto: Pedido de autorizacto para realizacdo de estudo/projecto de investigagdo

Nome do Investigador Principal:  Patricia Sofia Caldeira Mota

Titulo do projecto de investigaggo: Depressao e Ansiedade em doentes com Doenca
pulmonar Qbstrutiva Cronica [DPOC): implicagdes na ades@o & Oxigenoterapia de

Longa Duragd@o {CLD)

Prefendendo redlizar no Servico de Pneumologia do Centro Hospitalar de S. JloGo —EFE O
projecto de investigacBo em epigrafe, solicito a V. Exa. na qualidade  de
investigador/Promotor, autorizagdo para a sua efectivacdo.

para o efeilo, anexa toda a documentagdo referida no dossier da Comissgo de Ftica do
Centro Hospitalor de S. Jodio respeitante @ estudos/projecios de investigacdo, & qual

enderecou pedido de apreciagdo e parecer.
Com os melhores cumprimentos.

Porto, V1 /_wEabG /2013

O INVESTIGADOR/PROMOTOR

Comissao g2 Sica para w Satde do Cenire Hospileiar de 8. Jobo « IFE
stodelo CESO

i
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Comissio de Etica para a Saide do HSJ
Parecer

Projeto de investigagdio intitulado “Depressio ¢ Ansicdade em doentes com Doenga
Pulmonar Obstrutiva Croniea (DPOC): implicacdes na adesio a Oxigenoterapia de Longa
Duragdo (O1.DY".

Listudo que se propde vir a ser desenvolvido no Servigo de Pnermologia do Centro
Hospitalar $Zo Jodo EPE (CHSJ) pela Lie® Patricia Sofia Caldeira Mota, estudante de mestrada.

Do ponto de vista cientifico, o estudo visa : a) descrever a depressdio ¢ a ansiedade em
doentes com NPOC a fazer OLD; b) analisar a relagdio entre a depressfic ¢ a ansicdade ¢ a
adesio do doentc QLD; ¢) analisar a relagiio entre a depressdo e a ansiedade ¢ as varidveis
psicossociais; d) comparar a depressio ¢ a ansiedade antes ¢ apos a intervengiio
psicopedagtgica; comparar a depressdo e a ansiedade entre os grupos caso-controlo; ) analisar
a refagHo entre a depressio, a ansiedade ¢ a qualidade de vida.

Como previstos bencficios sugerem-se os que possam de resultar de um  methor
conhecimento da doenga por parte do doente. Como incomodos prevéem-se 0s que sdo inerentes
a uma deslocagio adicional ao servigo para participagio na sessdo psicopedagdgica.

Esta prevista a rcalizagio de questiondnos, devidamente validados e dos quais se
apresentam as respetivas copias, nos quais serd salvaguardada a confidencialidade dos dados.

ListA previsto o acesso ao processo clinico dos doentes pelo elo de ligagdo que é o professor
Jodo Winck.

Lista prevista a obtengdo de consentimento informado que esta associado a uma informagio
cscrita para o participante, que ¢ esclarecedora sobre as questdes éticas relevantes.

A investigadora dispde da competéncia cientifica para a realizagdo do estudo, que csta
autorizado pelo diretor do Servico participante, professer Agostinho Marques.

O estudo ndo ¢ financiado. O dados obtidos ndo serdo propricdade cxclusiva do promotor ¢
estdo definidos critérios de publicagio dos resultados.

Nio estd previsto 0 ressarcimento aos participantes pelas deslocages. que se jusiificaria nru
medida em que pelo menos uma destocagdo adicional serd necessdria, especificamente para a
participugdo neste estudo. A informagdo relativa oo ndo ressarcimento aos participantes pelis
deslocagdes deverd ser inchiida na folha de informagdo ao participante.

Niio se prevé g existéneia de seguro, o qual, face & natureza do estudo, é dispensavel.

Em face da andlise do protocolo proponho que a sua aprovaciio pela CES do CHS! fique
dependente da resposta da investigadora & questio em #talico.

Porto, 24 de Janeiro de 2013

relator

S
4 "ﬂlf/‘b S A A e,
N

Manuc Pestana
MEFROLOGL/
12887
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emitido na reuniao plenéria da CES

7. SEGURO

a. Este estudo/projecto de investigagdo prevé intervencéo clinica que fmplique a
existéncia de um sequro para os participantes?

SiM D (Se sim, junte, por favor, copia da Apdlice de Seguro respectiva)
NAO  []
NAO APLICAVEL [x]

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

“

{Abkren ok
abaixo-assinado, na qualidade de Investigador Principal, declaro por minha honra que as
informagtes prestadas neste questionario séo verdadeiras. Mais declaro que, durante o estude,

Eu v Kate

serao respeitadas as recomendacdes constantes da Declaraggo de Helsinquia {com as emendas
de Toquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) e da
Organizagdo Mundial da Satde, no que se refere a experimentagao que envoive seres humanos.
Aceito. também, a recomendagdo da CES de que o recrutamento para este estudo se fara junto

de doentes que ndo tenham participado em outro estudo no decurso do actual internamento ot
da mesma consulta.

sparaadadde tendo

i A Comlissao

1o 0 par agu:cda

srigacor/Promotar esciarega 43
pars que p”m

j&qul ' %WL\L

——m

O lnvestigador Principal

PARECER DA CON/SSAO bE ETICA PARA A SAUDE DO CENTRO HOSF’ITALAR DES. JOAO
s

Ean dlia A o A G mﬁw\% B
y; de'vtzu il WA N v\x W A By

o %Ww Lo er

A Comissio
APROVA poru
Relaior

de

relo que n
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3.10. ANEXO IV - PARECER DA CES: ADENDA DO PROJETO
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Mota, Patricia

From: Comissdo de Etica <comissao.etica@hsjoao.min-saude.pt>
Sent: sexta-feira, 24 de Maio de 2013 11:20

To: Mota, Patricia

Subject: Aprovac@o de Adenda ao Protocolo 42-13

Attachments: Adenda 42-13.pdf

SAQ JOAO
Comissio de E:ti;:a'palra a Saide
Exma. Sra. Enf.? Patricia Mota
Em anexo envio aprovacéo da Adenda ao Protocolo 42-13.

Com os melhores cumprimentos,

Pedro Brito

(Comisséo de Etica para a Satide)

M: +351 913 341 546
T: 4351 225512 126
F: 351225512126

Centro Hospitalar 840 Jodo

Alameda Professor Hernéni Monteiro
4200-319 Porto
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Pedide de alteragiio do protocolo

Tem o projecto a data de entrega prevista para 31 de Jutho de 2013 ¢ tendo em
conta © facto de ndo existir uma consuha especifica de Oxigenoterapia de Longa
Duracfio, a recolha de dados em tempo oportuno estd inteiramente condicionada. Assim
sendo, 4o npecessarias algumas alteragdes ao protocolo de investigacdo anteriormente

aprovado pela CES,

Para a conclusdio atempada do projecto de investigacdo com o tema “Depressio

¢ Ansiedade em doentes com Doenga Pulmonar Obsirutiva Crénica (DPOCY:

implicagdes na adesdio 4 Oxigenoterapia de Longa Duragiio {(OLD) serd necessério a
identificagdo dos doentes com OLD prescrita entre Feverelro ¢ Maio de 2013 (intervalo
temporal que se supde ser o suficiente para obter uma populagio que zaranta uma
amostra com relevdncia estatistica) através dos registos de presericdo de OLD do
servigo de aprovisionamento do Hospital de $o Jofio, Os doentes com criérios de
inctusdo {DPOC ¢ OLD prescrita entre Fevereiro ¢ Maio de 2013 serflo contactados por
telefone para apresentagde do projecto e pedide de participacio no estudo, Tendo em
vista 0 menor transtorpe ¢ encargo possivel para os atentes que aceitarem participar no
estudo  (deslocagdes adicionais ao hospital. absentismo  laboral do  doente efou
familier/prestador de cuidados, alimentagdo. etc.), serd agendada uma visita ao
domicilio. ou outro local que o utente considere oportune ¢ conveniente, para &

aplicacdo dos guestiondrios seleccionados anterionmente.
Desta forma. solicito a V. Exas. a validagdo das alteragoes realizadas ao
protocolo e a autorizagio em tempo Gl para a recotha de dades no servigo de

aprovisionamento € centactos com os doentes.

Alentamente,

£l H ark

Patricia Sofia Caldeira Mota

113



114



3.11. ANEXOV - GUIAO PARA ENTREVISTA TELEFONICA
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Informacéo ao participante por telefone

Bom(boa) dia(tarde) Sr. (Nome do Utente), estd a ser contatado(a) para o(a)
convidar a participar voluntariamente num projeto de investigagiio para avaliar as
implicagdes que a depressdo ¢ a ansiedade tém na forma como faz o oxigénio de longa

duragdio que lhe foi recomendado pelo seu médico.

Este estudo sera da responsabilidade de Patricia Sofia Caldeira Mota, licenciada
em enfermagem pela Escola Superior de Enfermagem do Porto, no seguimento da
elaboragdo da tese de mestrado em Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria, a qual
pressupde a realizagdo de um projeto de investigagdio que estd a ser desenvolvido no

Servigo de Pneumologia do Hospital de S. Jodo.

A sua participagdo é voluntaria, o que significa que tem toda a liberdade para

decidir se quer ou ndo participar no estudo.

Tem também todo o direito de abandonar o estudo em qualquer momento, e sem
qualquer motivo, sem que isso afete o seu tratamento médico habitual ou a qualidade do
tratamento que receberd, deverd apenas informar o(a) seu(sua) médico(a) ou o

investigador.

Se optar por ndo participar, o tratamento que recebe habitualmente para a sua

doenga ¢ arelagiio com o(a) seu(sua) médico(a) nfo serfo de forma alguma afetados.

O objetivo deste estudo & avaliar as implicagdes que a depressdo e a ansiedade
tém na forma como faz o oxigénio de longa duragfio que lhe foi recomendado pelo seu
médico e de que forma o contexto em que lhe foi prescrito o oxigénio influencia a
ansiedade e depressdo e¢/ou o numero de horas que faz de oxigénio, pelo que seria

necessario a aplicagdo de dois questionarios.

Para que nfo tenha que se deslocar ao hospital, proponho que a avaliagiio seja
feita num local que considere oportuno (domicilio ou outro) em data e horario
previamente marcado. O(a) sr.(a) esta de acordo? Quando lhe é conveniente marcarmos

areunido?

Desde ja muito obrigada pela sua disponibilidade e colaboragio.



3.12. ANEXO VI - FOLHETO DE INFORMACAO AO PARTICIPANTE
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Informacgdo ao Participante

Estd a ser convidado(a) a participar voluntariamente num projecto de
investigacdo para avaliar as implicagdes que a depressio e a ansiedade tém na forma

como faz o oxigénio de longa duragdo que lhe foi recomendado pelo seu médico.

Antes de aceitar participar neste estudo, precisa de saber quais os riscos e
quais os beneficios a que se sujeita, bem como o que a sua participa¢do implica para
poder tomar uma decisdo consciente. A este processo chama-se obter o
“Consentimento Informado”, o qual deverd assinar, se decidir participar no estudo,

apos conhecer os detalhes do projecto.

A sua participacdo ¢ voluntdria, o que significa que tem toda a liberdade para

decidir se quer ou ndo participar no estudo.

Tem também todo o direito de abandonar o estudo em qualquer momento, e
sem qualquer motivo, sem que isso afecte o seu tratamento médico habitual ou a
qualidade do tratamento que receberd, deverd apenas informar o(a) seu(sua)

médico(a) ou o investigador.

Se optar por ndo participar, o tratamento que recebe habitualmente para a sua

doenga e a relagdo com o(a) seu(sua) médico(a) ndo serdo de forma alguma afectados.

Este estudo sera da responsabilidade de Patricia Sofia Caldeira Mota, licenciada
em enfermagem pela Escola Superior de Enfermagem do Porto, no seguimento da
elaboragdo da tese de mestrado em Enfermagem de Saide Mental e Psiquiatria, a qual

pressupde a realizacdo de um projecto de investigacao.

Objectivos e Conducdo do Estudo

O objectivo deste estudo é avaliar as implicagSes que a depressdo e a
ansiedade tém na forma como faz o oxigénio de longa duragio que lhe foi
recomendado pelo seu médico e de que forma o contexto em que lhe foi prescrito o
oxigénio influencia a ansiedade e depressdo e/ou o nimero de horas que faz de

oxigénio.



Para que n3o tenha que se deslocar ao hospital, a avaliacdo serd feita num local
que considere oportuno (domicilio ou outro) em data e hordrio previamente agendado
com o investigador. Nessa avaliacdo ser-lhe-d pedido que responda a alguns

questiondrios.

Beneficios Esperados e Riscos Possiveis

N3o sdo esperados beneficios diretos decorrentes da participacdo no estudo.

De igual forma, ndo é esperado qualquer tipo de risco.

Incémodos derivados da participagédo

Para a realizacdo deste estudo serd agendada uma reunido com o investigador
principal em conformidade com a sua disponibilidade, pelo que se solicita que esteja
disponivel na data e hora marcada. Caso surja algum imprevisto que o impossibilite a
estar presente na reunido, solicita-se que entre em contacto com o investigador para o

informar do mesmo e remarcar.

Confidencialidade e tratamento de dados pessoais

Os dados pessoais dos participantes no estudo, incluindo a informagdo médica
ou de salde recolhida ou criada como parte do e (tais como registos médicos ou
resultados de questiondrios), serdo utilizados para a condugdo do estudo,

designadamente para fins de investigacdo cientifica.

Ao dar o seu consentimento a participacdo no estudo, a informacdo a si

respeitante, designadamente a informacéo clinica, serd utilizada da seguinte forma:

1. O hospital e o investigador envolvido no estudo recolherdo e utilizagdo os seus
dados pessoais para as finalidades acima descritas. Os investigadores poderdo
ainda obter informacdo médica a si respeitante, que seja relevante para o
propdsito do estudo, junto dos seus médicos ou prestadores de cuidados de

saude.
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A sua identidade n3o serd revelada em quaisquer relatérios ou publicacdes
resultantes deste estudo.

Todas as pessoas ou entidades com acesso aos seus dados pessoais estdo
sujeitas a sigilo profissional.

Nos termos da lei, tem o direito de, através de um dos médicos envolvidos no
ensaio/estudo, solicitar o acesso aos dados que Ihe digam respeito, bem como
de solicitar a rectifica¢do dos seus dados de identificagdo.

Tem ainda o direito de retirar este consentimento em qualquer altura, por
qualquer forma expressa ou tacita, o que implicard que deixe de participar no
estudo. Se possivel, notifique o investigador de que retirou este
consentimento. No entanto, os dados recolhidos ou criados como parte do
ensaio até essa altura que ndo o(a) identifiquem poderdo continuar a ser
utilizados para o propdsito do estudo, nomeadamente para manter a
integridade cientifica do estudo e a sua informag¢do ndo serd removida do

arquivo.

Contacto do Investigador

Caso tenha duvidas, pode contactar o investigador principal através do nimero

de telefone 919998397.



3.13. ANEXO VIl - CONSENTIMENTO INFORMADO
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsfnquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Depressio e Ansiedade em doentes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC):

implicacoes na adesdo @ Oxigenoterapia de Longa Duracdo (OLD)

Eu, abaixo-assinado,

, declaro ndo tfer participado
em nenhum outro projectoc de investigacdo durante este internamento/consulta,
tendo compreendido a explicacdo que me foi fornecida acerca do meu caso
clinico e dainvestigagcdo que se tenciona realizar. Foi-me ainda dada oportunidade
de fazer as perguntas que julguei necessdrias, e de todas obtive resposta
satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo
de Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os
objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual
desconfortoc. Além disso, foi-me afimado que tenho o direito de recusar a todo o
tempo a minha participagc@o no estudo, sem que isso possa ter como efeito
gualguer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado © método, o tratamento ou o inquérito

proposto pelo investigador.

Data: / /201__

Assinatura do doente:

O Investigador responsdvel:
Nome:

Assinatura:

Comiss&o de Efica do Centro Hospitalarde . Jo&o - Modelo CE01
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