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RESUMO

A DPOC é uma doenca crdnica, progressiva e incapacitante, caraterizada pela presenca
de sintomas respiratérios persistentes e pela diminuicdo gradual da energia, com
implicacées no dominio do autocuidado. A pessoa com DPOC esta sujeita a um regime
terapéutico complexo, que inclui mdltiplas estratégias farmacologicas e nao
farmacologicas em simultaneo. Neste cenario a pessoa é confrontada com a
necessidade de desenvolver competéncias para gerir o seu regime terapéutico e
adaptar-se as limitagdes da sua nova condicao de saude.

O presente estudo visa melhorar o conhecimento sobre o processo de autogestao da
pessoa com DPOC. E um estudo transversal, descritivo e correlacional. Participaram 45
pessoas com diagndstico de DPOC, internadas em servicos de medicina interna de um
hospital da zona norte de Portugal continental. Como instrumentos de avaliacao foram
utilizados a Escala de Adesdao aos Medicamentos (EAM), um Questionario de medidas
farmacoldgicas e nao farmacologicas, a Escala de Competéncia Percebida (ECP), a Escala
de Suporte Social (ESS), e a Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (EADH).

Os resultados sugerem que as pessoas com DPOC sentem-se competentes para seguirem o
tratamento da DPOC, em geral, e especificamente a aplicacao dos inaladores. Os dados
traduzem um nivel elevado de adesdo aos medicamentos. No entanto, os resultados
revelam baixa adesao a pratica de exercicio fisico, aos exercicios respiratorios, a técnica
de relaxamento e as estratégias de controlo da dispneia. Apesar dos niveis elevados de
competéncia percebida, os dados revelam ainda que um numero elevado de
participantes apresenta défice de conhecimento relativamente aos inaladores, e a
esmagadora maioria apresenta falhas em mais de um dos passos da técnica inalatoria. Em
relacao ao suporte social, os participantes do estudo percecionam um suporte
globalmente positivo. Outro dado que emerge do estudo € a existéncia de um numero
significativo de participantes com sintomas clinicos de ansiedade e de depressao.

Os resultados deste estudo podem contribuir para orientar a pratica clinica dos
enfermeiros junto das pessoas com DPOC, ao nivel das intervencdes promotoras da
autogestao, destacando-se a importancia da aquisicio de competéncias de gestdo do
regime terapéutico, e de atender aos aspetos de ordem emocional.

Palavras-chave: DPOC; autogestdo; adesdao; competéncia percebida; suporte social;
ansiedade; depressao.






ABSTRACT

COPD is a chronic, progressive and incapacitating disease, characterized by the
presence of persistent respiratory symptoms and a gradual decrease in energy, with
implications for self-care. The person with COPD is subject to a complex therapeutic
regimen, which includes multiple pharmacological and non-pharmacological strategies
simultaneously. In this scenario, people are confronted with a need to develop
competences to manage their therapeutic regimen and adapt to the limitations of their
illness.

The present study aims to improve the knowledge about the self-management process
of the person with COPD. It is a cross-sectional, descriptive and correlational study.
Participants were 45 people diagnosed with COPD, admitted to medical service at a
hospital in the northern part of Portugal. The measures used were Reported Adherence
to Medication Scale (RAM), a questionnaire about pharmacological and non-
pharmacological forms of treatment, the Perceived Competence Scale (PCS), the Social
Support Scale (SSS), and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

The results suggest that, in general, people with COPD feel competent to follow the
treatment prescribed, and specifically the application of the inhalers. The results show
a high level of adherence to medication. However, it was also found a low adherence to
the practice of physical exercise, respiratory exercises, relaxation technique and
dyspnea control strategies. Despite the high levels of perceived competence, the
results also show that a large number of participants present a lack of knowledge
regarding inhalers, and the overwhelming majority present deficiencies in more than
one step of the inhalation technique. Regarding social support, globally, the
participants perceive positive support. Another finding that emerges from the study is
the existence of a significant number of participants with clinical symptoms of anxiety
and depression.

The results of this study can contribute to guide the nurses clinical practice regarding
people with COPD, in developing interventions for promoting self-management,
focusing in competences to manage the treatment regimen and in the emotional
adjustment of patients.

Keywords: COPD; self-management; adherence; perceived competence; social support;
anxiety; depression.
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INTRODUCAO

Ao galopante envelhecimento da populacao portuguesa associa-se o aumento da
prevaléncia das doencas cronicas e incapacitantes como é exemplo a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC). Segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) (2017) a DPOC é uma doenca comum, prevenivel e tratavel,
caracterizada pela presenca de sintomas respiratérios persistentes (dispneia, tosse
cronica e/ou hipersecrecao bronquica) e pela limitacao progressiva do fluxo aéreo
devido a alteracdes inflamatorias nas vias respiratorias e nos alvéolos pulmonares
causadas, usualmente, por exposicoes significativas a particulas e a gases nocivos.

A DPOC representa um importante desafio publico em salde por ser uma das
maiores causas de mortalidade e de morbilidade no mundo. Atualmente é a quarta
causa de morte mundial, estimando-se que em 2020 seja a terceira. Mais de 3 milhdes
de pessoas morreram com DPOC em 2012, o correspondente a 6% do nimero total de
mortes (GOLD, 2017).

A DPOC é uma doenca complexa e progressiva caracterizada pela diminuicao
gradual da energia, o que interfere negativamente na capacidade da pessoa para
realizar as suas atividades de vida diarias e atividades de vida instrumentais (Padilha,
2013), interfere no processo de socializacao fora e dentro de casa (Padilha, 2013;
Gabriel et al., 2014), interfere na qualidade de vida (Gudmundsson et al., 2006;
Padilha, 2013), no bem-estar, na identidade da pessoa e aumenta os custos financeiros
com a salde (Gabriel et al., 2014), entre outros.

A pessoa com DPOC esta sujeita a um regime terapéutico complexo que inclui
multiplas estratégias farmacologicas e nao farmacologicas em simultaneo, de forma a
travar a progressao da doenca e a controlar os sintomas que lhe estdo associados.
Importa, por isto, que a pessoa integre, com fluéncia e mestria, no seu quotidiano, um
conjunto de competéncias que lhe permitam gerir eficazmente o seu regime
terapéutico. Quando esta gestdao se demonstra ineficaz ocorrem frequentes
exacerbacoes dos sintomas respiratorios responsaveis pela necessidade de visitas
regulares aos servicos de urgéncia e de internamentos hospitalares.

Urge, portanto, a necessidade de controlar a progressao da doenca e de minimizar
as suas consequéncias, para melhorar as respostas da pessoa aos processos de vida, de
saude e de doenca, possivel através do desenvolvimento de estratégias de intervencdo

focadas na autogestao da doenca (Centers for Disease Control and Prevention, 2009 cit.
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por Gale e Skouteris, 2013). A autogestdao de uma condicdo cronica remete para a
capacidade individual de gestao de sintomas, gestao do tratamento, gestdao das
repercussoes fisicas, psicossociais € emocionais da doenca, bem como, a capacidade
para efetuar mudancas no estilo de vida associadas a doenca cronica (Barlow e Ellard,
2004).

Portanto, o amago para a autonomizacao da pessoa na gestdo da sua doenca passa
pela consciencializacdo do seu estado de salde, das suas limitacoes e pelo
desenvolvimento de competéncias para gerir o impacto causado pela doenca crénica no
seu dia-dia, assumindo a responsabilidade pelos cuidados de salde necessarios, bem
como, a integracao destes no seu contexto de vida.

Deste modo, a promocao da gestdo da doenca € uma area sensivel ao core da
disciplina e da profissdo de Enfermagem. A estratégia de relacdo e de educacao deve
deslocar-se de um modelo centrado unicamente nos saberes profissionais, para um
modelo colaborativo, focado nas necessidades e nas decisdes tomadas pela pessoa
(Pereira, 2007; Padilha, 2013). Ou seja, os enfermeiros devem conhecer a forma como
a pessoa gere a sua doenca para, posteriormente, serem capazes de identificar e
implementar estratégias de intervencdo adequadas as reais necessidades da pessoa, de
forma a promover o controlo da progressao da doenca, a preservacao da autonomia no
autocuidado, a qualidade de vida e o bem-estar (Paiva, 2007; Brito, 2012; Padilha,
2013).

E neste seguimento que se justifica a realizacdo deste estudo, com o qual temos
oportunidade de conhecer a forma como as pessoas com DPOC lidam com aspetos
particulares da sua condicao de salde/doenca, nomeadamente, no que se refere as
medidas farmacoldgicas e nao farmacologicas do seu tratamento, a adesdao aos
medicamentos e aos conhecimentos sobre o uso de inaladores, a competéncia que
consideram possuir para seguir o regime de tratamento da DPOC, a possivel presenca
de sintomas de ansiedade e depressao que possam interferir no processo de gestao,
bem como, o suporte que encontram em familiares e pessoas significativas para lidar
com a sua condicdo. Consideramos que este estudo é um ponto de partida para
identificar potenciais necessidades e dificuldades das pessoas face a sua condicao de
salde e gestao do regime terapéutico.

Esta dissertacdao de mestrado intitulada de “Autogestdao na pessoa com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica” surge no ambito da unidade curricular de Dissertacao, do
2° ano do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola Superior de
Enfermagem do Porto (ESEP) do ano letivo 2016-2017, e integra-se no projeto de
investigacao “Autogestdao na Doenca Cronica”, em desenvolvimento na Unidade de
Investigacao da Escola Superior de Enfermagem do Porto (UNIESEP).

O estudo desenvolvido insere-se no paradigma quantitativo, do tipo descritivo,
correlacional e transversal. Tem por objetivo conhecer o processo de autogestao na

pessoa com DPOC, com a finalidade de contribuir para um melhor conhecimento sobre
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o0 processo de autogestdao da pessoa com DPOC, que possa suportar uma pratica
profissional promotora do bem-estar nesta populacdo. Para tal, constituiu-se uma
amostra por conveniéncia de 45 pessoas com o diagnostico de DPOC internadas no
servico de medicina interna de uma instituicao hospitalar do distrito do Porto, no
periodo de 10 de fevereiro de 2017 a 10 de maio de 2017. A recolha de dados foi
efetuada através de um questionario, aplicado sob a forma de formulario, composto
por setes partes distintas: questionario sociodemografico e de salde, escala de suporte
social, escala de ansiedade e depressao hospitalar, escala da competéncia percebida,
escala de adesdao aos medicamentos, questionario sobre medidas farmacologicas e ndo
farmacoldgicas, questionario sobre o uso de inaladores, bem como, duas questoes
abertas, uma questdo para avaliar o conhecimento acerca da técnica inalatoria e outra
questao para conhecer a vivéncia dos participantes relativamente ao periodo noturno.
Este documento encontra-se dividido em quatro capitulos. No primeiro capitulo é
apresentada a contextualizacdo tedrica do tema em estudo. No segundo capitulo
referente ao enquadramento metodologico, expomos o método que serviu de fio
condutor a toda a investigacdo, fazendo referéncia aos seguintes pontos-chave:
justificacdo do estudo, objetivos, variaveis, tipo de estudo, populacdo e amostra,
instrumento de recolha de dados, processo de recolha de dados, consideracoes éticas e
a estratégia para a analise estatistica dos dados. Segue-se no terceiro capitulo a
apresentacao e a interpretacao dos resultados obtidos de acordo com a ordem
sequencial de formulacao dos objetivos especificos. E, por fim, no quarto capitulo, é
feita uma discussao dos resultados a luz do enquadramento teorico. Terminamos a
apresentacao do nosso trabalho com uma apreciacao e conclusao final, implicacdes

para a pratica clinica e sugestdes passiveis de orientar futuras investigacoes.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

“A mente que se abre a uma nova ideia jamais voltard ao seu tamanho original.”
Albert Einstein (1879-1955)

Com o enquadramento teorico, segundo Fortin (2009), pretende-se apresentar o
estado da arte relativo ao problema a investigar, sendo que para tal, é essencial
realizar uma pesquisa documental extensiva sobre o dominio de investigacao escolhido,
bem como dos seus conceitos definidores.

Deste modo, no subcapitulo 1.1. encontrar-se-a exposta, numa perspetiva geral, a
problematica das doencas cronicas na atualidade e de uma forma particular, por se
tratar do nosso foco de atencao, a definicaio da DPOC enquanto patologia e os
compromissos no dominio do autocuidado. Segue-se o subcapitulo 1.2. onde se
abordara o conceito central do trabalho, a autogestdo, com especial enfoque nas
seguintes variaveis: a complexidade do regime terapéutico na vertente farmacologica e
nao farmacologica, a competéncia percebida, o suporte social, a ansiedade e a

depressao.

1.1. ADPOC: um desafio para os cuidados de saude

A Direcao-Geral da Saude (DGS) estima que em 2050 as pessoas idosas, com 65 anos
ou mais, ascenderao a dois mil milhdes, o correspondente a cerca de 20% da populacao
mundial (DGS, 2014). No periodo de 2011 a 2060, a populacao idosa nos 27 Estados
Membros da Unido Europeia crescera de 17% em 2010, para 30% em 2060 e a populagao
com 80 anos ou mais crescera de 5% para 12%, no mesmo periodo temporal (DGS, 2014).
Em alguns dos paises da Organizacao para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE), 40% a 50% dos gastos com a saude sdo atribuidos a esta populacao, sendo o
custo per capita de trés a cinco vezes maior comparativamente com os outros grupos

etarios (DGS, 2014). A par do envelhecimento, a descida das taxas de natalidade, com
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consequente decréscimo do nimero de jovens, concorrem para a problematica das
alteracoes populacionais.

A evolucdo da ciéncia e o desenvolvimento de tecnologias para o diagndstico,
tratamento e/ou controlo da progressao da doenca tém contribuido para o aumento das
taxas de cura e de sobrevivéncia, com implicacdes diretas nas taxas de mortalidade e
na esperanca de vida, o que nos transpds para um fenémeno de transicao
epidemiologica. Evoluiu-se de um paradigma de doencas infeciosas para uma galopante
incidéncia de doencas cronicas, responsaveis também por elevadas taxas de
mortalidade e de morbilidade mundial, com tendéncia para o agravamento nos
proximos anos e com sérias implicacdes economicas e sociais (Nolte e McKee, 2008;
Busse et al., 2010).

A Organizacao Mundial de Saide (OMS) define doenca crénica como uma doenca de
longa duracao, sem cura, geralmente com progressao lenta dos sintomas que podem ser
potencialmente incapacitantes (World Health Organization (WHO), 2002; Nolte e
McKee, 2008). E frequentemente acompanhada por um conjunto de morbilidades em
associacdo com as possiveis alteracdoes funcionais e/ou patoldgicas irreversiveis,
geradoras de diferentes graus de dependéncia (Busse et al., 2010; WHO, 2014). O
tabaco, o alcool, a alimentacao pouco saudavel, o sedentarismo, a hipertensao arterial,
a obesidade e os fatores ambientais, figuram como fatores de risco responsaveis ao
desenvolvimento das doencas cronicas (WHO, 2013).

Na europa, dois tercos das mortes sao por doencas cronicas (WHO, 2013). Das 56
milhdes de mortes mundiais ocorridas durante 2012, 38 milhdes foram por doencas
cronicas em pessoas com menos de 70 anos de idade, ocupando a lideranca as doencas
cardiovasculares, o cancro e as doencas respiratérias (WHO, 2014).

As doencas respiratorias cronicas afetam centenas de milhdes de pessoas em
oposicdo as doencas respiratorias agudas que se encontram em perfil decrescente.
Neste ambito, 300 milhdes de pessoas tém asma, 210 milhdes de pessoas tém DPOC e 3
milhdes de pessoas tém outras doencas respiratorias cronicas, como a sindrome de
apneia obstrutiva do sono, a hipertensao pulmonar, as doencas do intersticio pulmonar
e a fibrose quistica (DGS, 2013; DGS, 2016).

A semelhanca dos demais paises, estima-se que em Portugal a prevaléncia das
doencas respiratorias ronde os 40%, com igual tendéncia crescente (DGS, 2013). Em
2013 foram a primeira causa de mortalidade intra-hospitalar (DGS, 2016) e estima-se
que sejam responsaveis pela morte de cerca de 47 portugueses por dia (Observatorio
Nacional das Doencas Respiratdrias (ONDR), 2016).

A evolucao crescente e global do panorama das doencas respiratérias cronicas,
associado ao sofrimento que causam, tem colocado grandes desafios aos sistemas de
salude mundiais, uma vez que impde a adocdo de acbes concretas, com base em

politicas publicas, para o seu combate (DGS, 2013; DGS, 2016).
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Reequacionou-se, portanto, a necessidade de dar atencdo ndo s6 a cura da doenca,
centrada essencialmente no modelo biomédico, como também ao controlo da sua
progressdao e a minimizacao das consequéncias na condicao clinica da pessoa, através
do desenvolvimento de um conjunto de intervencoes estruturadas.

A DPOC, no ambito das doencas respiratérias cronicas, representa um importante
desafio publico em salde pela elevada morbilidade de que é responsavel e por
representar a quarta causa de mortalidade mundial (GOLD, 2017). A DPOC define-se
como uma doenca progressiva, caracterizada pela presenca de sintomas respiratorios
persistentes (dispneia, tosse cronica e/ou hipersecrecao bronquica) e pela limitacao ao
fluxo aéreo devido a alteragdes inflamatdrias nas vias respiratorias e nos alvéolos
pulmonares, causadas usualmente por exposicoes significativas a particulas e a gases
nocivos (GOLD, 2017).

Fazem parte dos fatores de risco para o seu desenvolvimento e também comuns ao
desenvolvimento de outras doencas respiratorias cronicas, o fumo do tabaco, a poluicdo
do ar dentro de espacos mal ventilados, os fatores ocupacionais (exposicao a produtos
organicos e inorganicos, agentes quimicos e fumos), a poluicido atmosférica, o
desenvolvimento pulmonar alterado na gestacao e infecoes respiratorias recorrentes na
infancia, a presenca de asma, bronquite cronica e de infecoes. Acrescem, de igual
modo, os fatores genéticos, a idade avancada, o género masculino e o baixo estatuto
socioeconomico (DGS, 2013; GOLD, 2017).

O diagnostico médico da DPOC faz-se com base na historia clinica e com recurso a
espirometria. A espirometria € uma técnica nao invasiva, de elevada sensibilidade em
que, apos o uso de um broncodilatador de curta duracado, se calcula a razao entre o
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (FEV1) e a capacidade vital forcada
(FVC), devendo o resultado ser menor que 0,70. Os valores sao expressos na forma de
percentagem prevista, usando valores de referéncia apropriados ao sexo, a idade e a
altura da pessoa (GOLD, 2006).

Segundo a GOLD (2017), a DPOC pode ser classificada em quatro niveis conforme a
sua severidade:

e GOLD 1 (leve - FEV1 = 80% previsto);

e GOLD 2 (moderada - 50% < FEV1 < 80% previsto);

e GOLD 3 (severa - 30% < FEV1 < 50% previsto);

e GOLD 4 (muito severa - FEV1 < 30% previsto).

Em Portugal, segundo os dados disponiveis, até ao final de 2014 estavam inscritos
nos cuidados de salde primarios, com o diagnostico de DPOC, 117807 utentes, o que
representa um aumento de 115% face ao numero de inscritos com o diagnostico em
2011 (ONDR, 2016). Porém, apenas 10948 utentes tém o seu diagnostico confirmado por
espirometria, o que aponta para uma baixa utilizacdo deste meio para confirmacao do

diagnostico (ONDR, 2016). Acredita-se por isso, que a taxa de prevaléncia da doenca
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nao espelhe a realidade do nosso pais € que a DPOC possa ser uma doenca sub
reconhecida, sub diagnosticada e sub tratada.

A progressao da doenca conduz a um aumento das hospitalizacées, dos custos e da
mortalidade (Criner et al., 2015; GOLD, 2017; Wedzicha et al., 2017). Em 2014, os
internamentos por DPOC em Portugal ocorreram maioritariamente nas regides do norte
e centro do pais, em pessoas com mais de 65 anos de idade e do sexo masculino (ONDR,
2016). Porém, a prevaléncia da doenca no sexo feminino esta a aumentar, associada ao
aumento do tabagismo (ONDR, 2016).

E assim desafiada a sustentabilidade e a eficiéncia dos sistemas de salde, o que
torna emergente a adocdo de medidas estratégicas de reestruturacdo e
redimensionamento do sistema de salide, o desenvolvimento de novas solucdes ao nivel
politico, organizacional, estrutural e de avaliacdo, que permitam assegurar a
continuidade, a qualidade e o custo-efetividade dos cuidados (Busse et al., 2010;
Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2011).

1.1.1. A pessoa com DPOC e o compromisso no dominio do autocuidado

A DPOC é uma doenca complexa e progressiva caracterizada pela diminuicdo
gradual da energia e pelas frequentes exacerbacbes dos sintomas respiratorios. Ha
referéncia a cerca de dois a trés episodios de exacerbacao da doenca por ano, com
maior incidéncia no periodo de inverno (Borges et al., 2003 cit. por Ramos, 2016).

Num estudo longitudinal realizado durante cinco anos, com 304 pessoas com DPOC,
verificou-se que a mortalidade aumentou a medida que as exacerbacbes se tornavam
mais frequentes e mais graves. De tal forma que, as pessoas que apresentaram uma ou
duas exacerbacdes por ano tinham um risco de morte duas vezes superior aquelas que
nao haviam apresentado nenhum episodio, e as pessoas com trés ou mais episodios de
exacerbacdes por ano, tinham um risco de morte quatro vezes superior (Cataluna e
Garcia, 2007).

A diminuicdo progressiva da energia proporcional a evolucao da doenca interfere
negativamente na capacidade da pessoa para realizar as suas atividades de vida diarias
e atividades instrumentais (Padilha, 2013), interfere no processo de socializacao fora e
dentro de casa (Padilha, 2013; Gabriel et al., 2014), interfere na qualidade de vida
(Padilha, 2013; Gudmundsson et al., 2006), no bem-estar, na identidade da pessoa, e
aumenta os custos financeiros com a saude (Gabriel et al., 2014), entre outros. O que
inicialmente se caracteriza pela dificuldade no desempenho de tarefas com maior

dispéndio de energia, gradualmente se estende as atividades de vida diarias com baixo
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consumo energético, como sdao o caso do alimentar-se, o vestir-se, entre outras
(Padilha, 2013).

A pessoa vé assim a sua capacidade para o autocuidado afetada. Segundo a
Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), o autocuidado é uma
“atividade executada pelo proprio: tratar do que é necessario para se manter, manter-
se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as atividades
de vida diaria” (International Council of Nurses (ICN), 2015, p. 42).

Para Orem (1993), o autocuidado define-se como um conjunto de atividades
aprendidas e implementadas pelo proprio de forma ativa, voluntaria, deliberada e
continuada, de acordo com as suas necessidades num determinado momento. Nao se
trata de uma funcao inata, mas sim adquirida e aprendida pela pessoa no seu contexto
sociocultural, ao longo do seu desenvolvimento, com o intuito de preservar a vida, a
salde, o crescimento, o desenvolvimento, o funcionamento e o bem-estar.

As exigéncias com que a pessoa com DPOC se confronta, em virtude da sua
condicdo de cronicidade, sdo multiplas, desde a convivéncia com sintomas debilitantes
que comprometem os diferentes dominios do autocuidado, passando pelo regime
terapéutico complexo, na sua diversidade farmacologica e nao farmacologica, até as
mudancas de comportamentos e estilos de vida que se impéem e as consequentes
implicacdes na vida social e laboral.

As mudancas exigidas sdo, na sua maioria, atribuiveis as modificacdes nos processos
corporais devidos a progressao da doenca e consequente deterioracdo da condicdo de
salde da pessoa. A presenca de dispneia e a intolerancia a atividade fazem com que
tarefas simples como, a preparacao de refeicdes, cuidar da higiene pessoal, alimentar-
se, e outras do dominio do autocuidado, fiquem comprometidas uma vez que,
rapidamente, a pessoa atinge um estado de fadiga e mal-estar tal, que se vé obrigada a
interromper e a desistir progressivamente de realizar este tipo de atividades. O mesmo
se verifica para atividades como deslocar-se para fazer compras, visitar amigos e
familiares ou participar em outras atividades de convivio social. Surgem assim perdas
na liberdade e na dignidade da pessoa, alteracdes nas suas expectativas prévias e o
isolamento social (Seamark et al., 2004).

Face a este cenario é imperativo que a pessoa com DPOC se consciencialize do seu
estado de salde e desenvolva determinadas competéncias, as quais constituem segundo
Metcalf (1999) e Fleury e Fleury (2001), um conjunto de capacidades humanas inter-
relacionadas centradas no conhecimento (dominio cognitivo), nas habilidades (dominio
psicomotor) e nas atitudes (dominio afetivo), de forma a gerir o impacto causado pela
doenca, assumindo a responsabilidade pelos seus cuidados de salde e pela integracao
destes no seu contexto de vida. Este processo de aprendizagem é, portanto, dinamico e
ativo. Envolve a identificacdo das respostas fisicas e psicologicas adequadas as
limitac6es criadas pela nova condicao, exigindo uma permanente planificacao e acao,

de forma a gerir a vida (Kralik et al., 2004). Importa por isso ajudar a pessoa a lidar
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com as mudancas inerentes a esta alteracao no seu estado de saude, facilitando o
processo de transicao (Meleis et al., 2000). A preparacao para a transicao € considerada
como uma terapéutica de enfermagem, sendo que a educacao € fundamental para criar

condicoes necessarias para que este processo se realize (Schumacher e Meleis, 2010).

1.2. A autogestao: o papel central da pessoa no tratamento da DPOC

Na qualidade de enfermeiros podemos tornar-nos significativos para a pessoa com
DPOC auxiliando-a a desenvolver e a integrar nas suas atividades quotidianas respostas
cognitivas, comportamentais e emocionais, que visem controlar a progressao da
doenca, preservar a autonomia/independéncia no autocuidado, a qualidade de vida e o
bem-estar (Paiva, 2007; Brito, 2012; Padilha, 2013). O que é possivel através do
desenvolvimento de estratégias de intervencdo focadas na autogestdo da doenca
(Centers for Disease Control and Prevention, 2009 cit. por Gale e Skouteris, 2013).

O conceito de autogestao ou self-management surge pela primeira vez nos anos 60
do século XX com Thomas Creer, inspirado nos trabalhos de Bandura (Padilha, 2013).
Nas dltimas décadas, o conceito tem sido amplamente explorado em diversas
investigacoes com pessoas com doenca cronica (Wilde e Garvin, 2007; Wrigth, 2011).
Porém, apesar das varias consideracdes cientificas ndo existe, até ao momento, uma
definicao universalmente aceite (Padilha, 2013), sendo por isso considerado um
conceito multidimensional e complexo.

Para Lorig e Holman (2003), também pioneiros no uso do termo, a autogestao diz
respeito a um processo dinamico, interativo e diario, no qual a pessoa se envolve para
gerir a sua condicdo crénica através da aprendizagem e treino de competéncias
necessarias para garantir uma vida ativa e emocionalmente satisfatéria, de acordo com
as suas perspetivas pessoais (Lorig 1993; Lorig e Holman, 2003).

Barlow e Ellard (2004), por sua vez, afirmam que a autogestdo de uma condicao
cronica remete para a capacidade individual de gestao de sintomas, do tratamento, das
repercussdes fisicas, das dimensdes psicossociais e emocionais, e para efetuar
mudancas no estilo de vida associadas a doenca cronica.

A autogestao pode também ser definida como uma acédo orientada para a salde e
para a gestao da doenca, com o intuito de promover o envolvimento e o controlo da
pessoa sobre o tratamento e as repercussoes causadas pela doenca (Newman et al.,
2004; Foster et al., 2007). Pode estar associada a capacidade da pessoa, em conjunto
com a sua familia, com a comunidade e os profissionais de salde, para gerir os

sintomas fisicos e psicossociais, os tratamentos, as potenciais mudancas de estilo de
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vida, assim como as consequéncias imputadas a doenca cronica (Wilkinson e

Whitehead, 2009).

Pela reconhecida importancia atribuida a autogestdo na doenca cronica, sdo
muitos os programas de educacdo para a salde sustentados em estratégias
psicoeducativas, que vém sendo desenvolvidos tendo este conceito por base. Estes
programas sao uma forma estruturada, individualizada e holistica, de promover o
desenvolvimento de competéncias na pessoa para que esta possa gerir, de forma
auténoma, a sua condicdo clinica (Hughes, 2004; Malheiro, 2015).

O contributo dos trabalhos de Lorig e da sua equipa, inspirados nos modelos de
Bandura (1997) e de Powell e colaboradores (2008), foram fundamentais para o
desenvolvimento de um dos principais modelos de intervencao na educacao para a
autogestao dos pacientes com condicdo cronica. A partir do sucesso do Chronic Disease
Self-Management Program (CDSMP) nos Estados Unidos da América, foi possivel
desenvolver-se uma versao europeia, o Expert Patient Programme (EPP), integrado em
2002 no sistema nacional de salde inglés (Newbould et al., 2006; Powell et al., 2008;
Street e Powel, 2008).

No EPP encontram-se descritas cinco competéncias de autogestao consideras pelos
autores como elementos fulcrais e que devem servir de base a outros programas de
autogestao (Lorig e Holman, 2003):

a) A resolucao de problemas - A intervencao para a promocao da autogestao deve ser
orientada para a capacitacdo da pessoa no desenvolvimento de competéncias
essencialmente na area da resolucdo de problemas. A resolucdo de problemas
inclui: a definicdo do problema, a formulacdo de possiveis solucdes com o apoio de
amigos e profissionais de salude, a implementacdo da solucdo e a avaliacdo do
resultado. Assume-se como fundamental uma avaliacdo detalhada e individual das
necessidades e principais problemas para que a pessoa 0s possa resolver
adequadamente através das suas acdes de confronto.

b) A tomada de decisédo - A tomada de decisado, para além de ser parte constituinte do
ponto anterior, trata-se de uma competéncia central na autogestdo, permitindo a
aquisicao de confianca no processo de autonomia. A pessoa é-lhe pedido que no seu
dia-a-dia, face a sua condicao de salide, tome decisdes de forma informada.

c) A utilizacao de recursos - Implicita as duas competéncias anteriores, o saber como
encontrar e utilizar os recursos disponiveis para dar resposta as suas necessidades é
considerada como um elemento basico na autogestdo da condicdo crdnica. A
aprendizagem sobre a doenca, os sintomas e como os controlar e prevenir, permite
a pessoa utilizar estratégias de confronto adequadas, bem como o aumento da
confianca em si préprio. Aos profissionais de saude compete-lhes a funcdo de
suporte e orientacao acerca dos recursos existentes, optando a pessoa de forma

livre e esclarecida por aqueles que pensa serem os mais adequados para si. Ao
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profissional de salde cabe também a funcdo de respeito face a decisdao tomada
pela pessoa.

d) O desenvolvimento de parcerias entre os profissionais de salude e os clientes -
Através da concordancia na cooperacdo para atingir interesses mutuos, a pessoa
aceita a responsabilidade pela gestao da sua condicao e, sustentada na informacao,
na relacao de confianca e de suporte estabelecida com o profissional de salide, é
encorajada a resolver os seus proprios problemas. Surge a este nivel uma mudanca
nos papéis. Ou seja, a pessoa que tradicionalmente era pouco interventiva passa a
ter uma atitude proactiva e, o profissional de salde passa de uma atitude
tradicionalmente prescritiva, para uma intervencao colaborativa e de parceria,
colocando a pessoa como perita, a um nivel semelhante ao seu.

e) A implementacdo de um plano de acao - Através da construcdao de um plano de
acao a pessoa identifica os problemas e as preocupacodes relacionadas com a gestao
da sua doenca, delineia os objetivos a atingir e assume o compromisso de os
concretizar. E-lhe, portanto, exigido um envolvimento ativo na mudanca de
comportamento, competéncia esta fulcral para a autogestao. Deve tratar-se de um
plano a curto prazo (uma a duas semanas), centrado em mudangas que a pessoa
acredite ser capaz de concretizar naquele periodo temporal e ndo assente em

mudancas irrealistas.

Corbin e Strauss (1998 cit. por Lorig e Holman, 2003) no ambito de programas de
educacdo para a autogestdo da doenca cronica, destacam trés dimensdes
intrinsecamente interligadas que a pessoa é chamada a desenvolver: a gestao clinica e
comportamental (requer a adesdo ao regime terapéutico e aos tratamentos, a
prevencao de complicacdes e a identificacao precoce de sinais e sintomas indicativos
do agravamento da doenca), a gestdo de papéis (relacionada com a mudanca,
manutencao ou adocao de novos comportamentos que permitam melhorar o seu estado
de salde) e a gestdo emocional (relacionada com o saber lidar com as respostas
emocionais habitualmente experienciadas, como sao exemplo disso a raiva, o medo,
entre outras).

Procura-se assim, que a pessoa desenvolva competéncias para monitorizar a sua
condicdo e para desenvolver e utilizar estratégias cognitivas, comportamentais e
emocionais, em beneficio proprio e convergentes numa qualidade de vida satisfatoria,
0 que se traduz portanto numa autogestao eficaz (Barlow et al., 2002; Bodenheimer et
al., 2002). A pessoa devera assumir a centralidade dos cuidados e o papel de controlo
da sua situacao, esperando-se que obtenha mestria e construa uma identidade fluida,
evitando-se situacdes de rotura com a organizacao pessoal, profissional, familiar e
social, anteriores (Yam, 2004; Pereira, 2007; Anderson e Funnel, 2010; Busse et al.,
2010).
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A promocdo de competéncias para a autogestdo torna-se, portanto, uma area
sensivel ao core da disciplina e da profissdao de Enfermagem, apelando a intervencdes
profissionais sistematizadas e individualizadas, com base na melhor evidéncia
cientifica. A estratégia de relacdo e de educacao desloca-se de um modelo centrado
unicamente nos saberes profissionais para um modelo colaborativo, focado nas
necessidades e nas decisdes tomadas pela pessoa (Pereira, 2007; Padilha, 2013).

O envolvimento da pessoa na gestao da sua condicao/doenca produz ganhos em
saude, os quais se traduzem, na sua maioria, na melhoria do seu estado de saude ou na
reducdo do processo de deterioracao funcional e cognitiva inerente a sua condicao
cronica, na reducdo da mortalidade e da incapacidade, na melhoria da qualidade de
vida e na satisfacao com as interacdes sociais (Pearson et al., 2007; Schulman-Green et
al., 2012; Padilha, 2013; Malheiro, 2015). Destacam-se como resultados secundarios do
processo de autogestdo a reducao na utilizacao de servicos de saude, a melhor resposta
aos tratamentos instituidos e a diminuicdo dos custos que lhes sao inerentes (Lorig e
Holman, 2003; Holman e Lorig, 2004; Coleman e Newton, 2005; Pearson et al., 2007;
Qureshi et al., 2014; Malheiro, 2015).

Face as definicoes de autogestdo anteriormente apresentadas, sdo considerados
indicadores do processo: a adesdo terapéutica, a competéncia percebida e os
conhecimentos sobre a doenca e o regime terapéutico. Na literatura sdo referenciados
também um conjunto de variaveis associadas ao processo de autogestao,

nomeadamente, o suporte social, a ansiedade e a depressao.

1.2.1. A complexidade do regime terapéutico na DPOC

Em situacdes de doencga cronica, a prescricao de um regime terapéutico complexo
exige a aquisicdo de conhecimentos e de capacidades para iniciar e manter um
tratamento prolongado ou mesmo vitalicio. A pessoa, é colocado o desafio de integrar
esse regime terapéutico, com fluéncia e mestria, no seu quotidiano pelo que, podemos
considerar a gestao do regime terapéutico uma dimensao do autocuidado.

A pessoa com DPOC tem previsto no seu tratamento um conjunto de medidas
farmacoldgicas e nao farmacologicas que visam essencialmente aliviar os sintomas (Toy
et al., 2011; Blackstock et al., 2015; GOLD, 2016), prevenir a progressao da doenca
(Vestbo et al., 2009; GOLD, 2016), melhorar a tolerancia ao exercicio (Blackstock et
al., 2015), melhorar o nivel de salde (Toy et al., 2011; Blackstock et al., 2015),
prevenir e tratar as complicacoes e as exacerbacdes da doenca (Vestbo et al., 2009;
Toy et al., 2011; Blackstock et al., 2015; GOLD, 2016), reduzir a mortalidade (Vestbo et
al., 2009; Blackstock et al., 2015; GOLD, 2016), prevenir ou minimizar os efeitos
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colaterais do tratamento (Blackstock et al., 2015; GOLD, 2016), diminuir as
hospitalizacoes (Vestbo et al., 2009; Toy et al., 2011) e aumentar a satisfacao e a
qualidade de vida (Toy et al., 2011).

Sao apontadas, pelos diferentes autores, diversas categorizacdes para as medidas
farmacoldgicas e nao farmacologicas. Atendendo as melhores evidéncias parece-nos
mais consensual considerar, neste estudo, como medidas farmacologicas: a
oxigenoterapia, os dispositivos de ventilacao nao invasiva, o uso de inaladores, o uso de
nebulizadores, a vacinacao contra o virus Haemophilus Influenza e Pneumococos, e a
terapéutica medicamentosa para a ansiedade, depressao e insonia. Por sua vez, como
medidas ndo farmacolodgicas: o exercicio respiratério, a alimentacdo, as técnicas de
relaxamento, a abstinéncia tabagica e o exercicio fisico. Relativamente ao exercicio
fisico este é definido, habitualmente, como a atividade fisica programada e regular,
frequentemente associada a atividade de lazer e desportiva (Almeida, 2013). Neste
estudo, o exercicio fisico é sindnimo de atividade fisica, em geral, no contexto

domiciliar.

1.2.1.1. A adesao terapéutica

O regime terapéutico da DPOC é um processo continuo e dinamico em que a pessoa
esta sujeita a esquemas de polimedicacdo, com recurso a diferentes farmacos, com
diferentes nimeros de tomas, dosagens, horarios e vias de administracdo, em
simultaneo. Acresce a este esquema medicamentoso estratégias nao farmacoldgicas,
como a alteracdo de habitos alimentares e de exercicio, autocontrolo de sintomas,
entre outros (Padilha, 2013).

A pessoa é, portanto, exigido uma mudanca comportamental de forma a adquirir
competéncias que lhe permitam manter a adesdo e a gestdo eficaz do seu regime
terapéutico, o que trara beneficios na adaptacdo a condicdo de saude, na diminuicdo
da sintomatologia ou na alteracdo/manutencao do estado de saude (Padilha, 2010).

A adesao define-se, segundo a CIPE como:

“uma acdo auto-iniciada para promocdo do bem-estar, recuperacdo e
reabilitacdo, seguindo as orientacbes sem desvios, empenhado num
conjunto de acbes ou comportamentos. Cumpre o regime de tratamento,
toma os medicamentos como prescrito, muda o comportamento para
melhor, sinais de cura, procura os medicamentos na data indicada,
interioriza o valor de um comportamento de saude e obedece as
instrucées relativas ao tratamento” (ICN, 2014, p.35).

Reconhece-se entao o papel ativo, colaborativo e informado da pessoa no

autocontrolo da sua doenca. Pode considerar-se um estado em que o comportamento
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da pessoa coincide com o que fora negociado com o profissional de salde (Pereira e
Silva, 1999; Padilha, 2013) e é também considerado como um fator comportamental
modificavel capaz de melhorar o prognédstico da doenca (Trivedi et al., 2012).

A nao adesao ao regime terapéutico pode ser intencional ou nao, sendo indicados
muitos fatores que podem comprometer os comportamentos de adesao (OMS, 2003;
Lareau e Yawn, 2010; Bryant et al., 2013; Blackstock et al., 2015). Os fatores
socioeconomicos onde figuram a pobreza, o analfabetismo, a baixa literacia, o
desemprego, o apoio social deficitario e os custos da medicacdo, sao o primeiro
exemplo (OMS, 2003; Blackstock et al., 2015).

Relativamente a oferta do suporte social, a forma como ele é percebido pela
pessoa com doenca cronica é de extrema importancia. Pina (2011) refere que as
pessoas sem apoio, ou com baixo suporte dos familiares, amigos e/ou pessoas
afetivamente significativas, tendem a apresentar mais dificuldades na adesao ao
tratamento. Numa revisao da literatura realizada por DiMatteo (2004), conclui-se que a
adesdo ao regime terapéutico € maior em pessoas com familias coesas e menor em
pessoas provenientes de familias em conflito. O mesmo autor conclui ainda que viver
com outra pessoa aumenta a adesdo ao regime terapéutico.

A literatura acrescenta outros fatores que se associam a nao adesao: relacionados
com os sistemas e equipas de salde (relacdo entre a pessoa e o profissional de salde,
servicos locais inadequados, baixos conhecimentos dos profissionais de salde sobre a
gestao da doenca cronica, baixos incentivos e feedback sobre a performance da pessoa,
pouco apoio e suporte a educacao), relacionados com o tratamento (polimedicacao e a
complexidade dos tratamentos, falhas anteriores com o regime terapéutico, mudancas
frequentes de tratamento, deficiente percecao dos beneficios dos tratamentos e
efeitos secundarios) e relacionados com a pessoa (conhecimento, auto eficacia,
motivacao, consciencializacao, crencas culturais, preocupacao com os efeitos
secundarios, capacidade cognitiva) (OMS, 2003; Bryant et al., 2013; Blackstock et al.,
2015).

E, por fim, os fatores relacionados com a doenca: limitaces da atividade,
quantidade de sintomas presentes, comorbilidades e disponibilidade de tratamentos
(OMS, 2003). A proposito dos sintomas presentes, Marks e colaboradores (2000) afirmam
que as pessoas com doencas cronicas assintomaticas apresentam frequentemente niveis
mais baixos de adesao ao tratamento.

Relativamente as comorbilidades presentes, evidencia-se, uma vez mais, a
depressao. Ha consisténcia nos estudos desenvolvidos por DiMatteo e colaboradores
(2000) e por Lin e colaboradores (2004) quanto a identificacdo da depressao enquanto
um fator de risco independente para a reducao na adesao aos tratamentos em doencas
cronicas como a diabetes, a faléncia cardiaca e a DPOC. As pessoas com DPOC tendem

a reportar pior qualidade de vida, maiores niveis de depressao, pouco apoio pela
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equipa multidisciplinar e uma menor adesao ao tratamento (Restrepo et al., 2008; Qian
et al., 2014).

E frequentemente referido e reconhecido que existe uma baixa adesdo aos regimes
terapéuticos, quer nas doencas agudas quer nas cronicas, o que se reflete no insucesso
do tratamento prescrito (Almeida, 2003). A adesdo a regimes terapéuticos de longa
duracdo é substancialmente baixa, quando comparada com os regimes de curta
duracdo. A adesdo nos paises desenvolvidos é de apenas 50% (Bugalho e Carneiro,
2004). Tal facto contribui para um aumento significativo dos custos em saude e da
morbilidade (Bugalho e Carneiro, 2004; Trivedi et al., 2012).

Uma das formas de melhorar a adesao € a educacdo para a autogestao, no sentido
de capacitar a pessoa para o autocuidado, pelo que, os profissionais de saude devem
envolver-se em novos desafios, sustentando-se numa abordagem multidisciplinar e
centrada na pessoa (Sousa, 2003; Machado, 2009; Medina, 2010; Viana, 2010; Silva,
2012).

No ambito do regime terapéutico da DPOC salienta-se a vacinacdo, a
oxigenoterapia, as nebulizacdes, a ventilacio mecanica ndo invasiva e os inaladores. E
ainda relativamente frequente associar-se ao tratamento da DPOC a medicacao para a
insonia e para a ansiedade e depressdo. Pela sua diversidade, torna-se pertinente

abordar em seguida especificamente cada um deles.

1.2.1.2. Adesao aos medicamentos

Estudos apontam que a adesao aos medicamentos varia entre 40% a 60% nas doencas
cronicas (Rand, 2005; Restrepo et al., 2008; Charles et al., 2010; Qian et al., 2014).
Numa populacdo de 144 pessoas portadoras de diabetes, Regufe (2017) apurou, através
de uma escala de adesao aos medicamentos, que as pessoas aderiam ao esquema
proposto pelo médico, esquecendo-se poucas vezes de tomar a medicacdo ou de alterar
as doses prescritas. Os resultados contrariam a maioria dos estudos onde se refere que
existe uma fraca adesdao (Sousa, 2003). Também a titulo de exemplo, o estudo
desenvolvido com 47 idosos institucionalizados num centro de dia, evidenciou que estes
apresentavam valores elevados de adesao a medicacdo (Simao, 2009).

Num estudo Australiano com pessoas com DPOC é referido que 51% das pessoas nao
aderia a terapéutica medicamentosa prescrita (Ta e George, 2011). Segundo o estudo
observacional de Jung e colaboradores (2009) apenas metade das pessoas com DPOC

cumprem a medicacao prescrita. Por sua vez, num estudo com pessoas com DPOC,
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apurou-se que as pessoas com depressao tendem a descontinuar mais precocemente o
tratamento medicamentoso, do que as pessoas sem depressao (Qian et al., 2014).

A insonia, o sono intermitente, o sono de curta duracédo e outros disturbios no sono,
podem ser provocados ou exacerbados por sintomas respiratorios como a tosse e a
producao de expetoracao, por periodos de hipoxia, de palpitacdo e pela presenca de
sintomas de ansiedade e de depressao, os quais tém consequéncias na qualidade de
vida, na mortalidade, no aparecimento de exacerbacdes respiratorias e na capacidade
pulmonar da pessoa com DPOC (Miravitlles et al., 2014).

A qualidade de sono na pessoa com DPOC é pobre, porém, estes sintomas sao poucas
vezes reportados e nao existem recomendacoes a seguir para o seu tratamento (Agusti
et al., 2011). Por outro lado, é uma tematica de dificil estudo devido a auséncia de
instrumentos que permitam avaliar a qualidade do sono na pessoa com DPOC (Agusti et
al., 2011).

As vacinas contra o virus Haemophilus Influenza e Pneumococos sao recomendadas
as pessoas com DPOC (GOLD, 2017), porque diminuem em 50% o risco de infecdes do
trato respiratorio adquiridas na comunidade, responsaveis pelas exacerbacoes da DPOC,
pelo aumento das taxas de mortalidade e morbilidade nesta populacao (Kankaanrata et
al., 2015; Vestbo e Lange, 2015; Santos et al., 2016; Foda et al., 2017). Porém, a
vacinacdao para o virus Influenza é mais eficaz comparativamente com a vacina
pneumococica dado o risco acrescido das pessoas com DPOC adquirirem infecoes
provocadas por este virus (Qureshi et al., 2014; Kankaanrata et al., 2015; Vestbo e
Lange, 2015; Santos et al., 2016).

A oxigenoterapia de longa duracdo (mais de 15 horas por dia) € a segunda medida, a
seguir a cessacao tabagica, que mais contraria a evolucao natural da DPOC (OMS, 2004;
Buist et al., 2007; Mota, 2013). Os dispositivos de ventilacdo mecanica nao invasiva, o
Bilevel Positive Airway Pressure (BiPAP) e o Continuous Positive Airway Pressure (CPAP),
a par da oxigenoterapia de longa duracao, aumentam a sobrevida (GOLD, 2017). A
terapéutica de ventilacdo nao invasiva reduz também a morbilidade e a mortalidade
nas faléncias respiratorias e reduz as hospitalizacdes (GOLD 2017).

Porém, muitas das pessoas com prescricdo de oxigénio nao levam os aparelhos
para fora de casa e nao cumprem a prescricao horaria na totalidade. O mesmo se
observa nos dispositivos de ventilagdo nédo invasiva, em que o tratamento é, por vezes,
encurtado pelo desconforto causado. Surge por este motivo o incumprimento
terapéutico (Bourbeau e Bartlett, 2008).

Os inaladores sao a pedra angular do tratamento medicamentoso na DPOC, pelo

que, se torna fundamental que sejam abordados de forma mais pormenorizada.
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1.2.1.3. Uso de inaladores

Os inaladores sao a base para o tratamento farmacologico sintomatico da DPOC
(Pothirat et al., 2015), tém uma acao direta nas vias aéreas e associam-se a uma menor
incidéncia de efeitos secundarios por serem dose-dependentes (Hanania e Donohue,
2007; GOLD, 2015; Murphy, 2016). Sao medicamentos que aumentam a FEV1 ou alteram
outras variaveis espirométricas, geralmente por relaxamento da musculatura
bronquica, e podem ser usados para alivio dos sintomas persistentes, em casos de
exacerbacoes agudas, ou de forma continua, para prevencao e reducdo da
sintomatologia (Sin et al., 2003, GOLD, 2017).

Existem diferentes tipos de inaladores, por exemplo, os agonistas-82 de curta
duracao (SABA) (salbutamol e terbutalina) ou de longa duracao (LABA) (formoterol,
salmeterol e indacaterol), os antimuscarinicos ou anticolinérgicos de curta duracdo
(SAMA) (brometo de ipatropio) ou de longa duracdao (LAMA) (brometo de tiotropio,
brometo de glicopirronio e brometo de aclidinio) e os corticosteroides inalatorios (ICS)
(budesonida e fluticasona) (GOLD, 2017). De forma a melhor controlar a sintomatologia
pode tornar-se pertinente a combinacao de diferentes classes de inaladores, com
diferentes mecanismos e tempos de acdo. Esta opcdo é vantajosa na medida em que é
simplificado o regime posoldgico, reduzidos os efeitos secundarios e aumentada a
adesdao a terapéutica, como por exemplo, a combinacdo entre agonistas-B2 com
anticolinérgicos (glicopirronio e indacaterol, aclidinio e indecaterol) ou com
corticosteroides inalatorios (formoterol e budesonida, salmeterol e fluticasona e
vilanterol e fluticasona) (GOLD, 2017).

Existem trés tipos de dispositivos para aplicacdo do medicamento a inalar: o
inalador pressurizado (MDI), o inalador de p6 seco (DPI) e o inalador de névoa suave
(SMI).

0 inalador pressurizado é o sistema de inalacdo mais utilizado. E em forma de “L” e
antes de utilizar deve ser agitado. Requer uma manobra inalatdria coordenada entre o
momento do disparo e a inalacao (Grupo de Estudos de Doencas Respiratorias (GRESP),
2015).

0 inalador de po seco, é de facil utilizacdo comparativamente ao anterior e nao
necessita de ser agitado. A principal dificuldade na sua utilizacdo esta relacionada com
a necessidade de um alto fluxo inspiratério para um 6timo desempenho, o que acaba
por influenciar a variabilidade da dose que chega aos pulmdes. Algumas pessoas sao
sensiveis a inalacao do po seco manifestando sinais de irritacdo nas vias aéreas (GRESP,
2015).

Os inaladores de névoa suave utilizam as propriedades mecanicas de uma mola para

gerar uma nuvem de aerossol com o intuito de promover uma melhor deposicao
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pulmonar face aos anteriores inaladores e reduzir a deposicao de medicamento na
orofaringe. Deve iniciar-se a inspiracao e comprimir o inalador fazendo uma inspiracao
lenta (de 4 a 5 segundos) e profunda (GRESP, 2015).

Em todos os tipos de dispositivos é importante fazer uma expiracao forcada, prévia
a inalacdo, para esvaziar todo o ar contido nos pulmdes, e apds a inalacdo, deve-se
efetuar uma pausa respiratoria de cerca de 10 segundos de forma a garantir a
penetracao do farmaco nas vias aéreas. Se for necessaria a administracado de uma nova
dose de medicamento deve-se fazer um intervalo de 30 a 60 segundos, entre as
aplicacoes (GRESP, 2015). Apds a administracdo da medicacao inalatoria deve-se lavar
a boca, para evitar a rouquidao e a irritacao orofaringea (Dolovich, 2002).

Dada a diversidade de inaladores existentes, a escolha do tratamento pode basear-
se numa avaliacao individualizada da necessidade de controlo dos sintomas ao longo das
24 horas do dia (Price et al., 2013), da capacidade da pessoa para autoadministrar esta
medicacao e dos custos do tratamento (Brocklebank et al., 2001; Chapman et al., 2005;
Virchow et al., 2008; Decramer e Cooper, 2010; Pothirat et al., 2015; GOLD, 2017).

A correta utilizacdo do inalador é de maxima importancia para que ocorra a
administracao eficaz da terapéutica e dessa forma garantir o controlo dos sintomas, a
prevencao das exacerbacdes e os internamentos hospitalares, maximizando o controlo
da doenca, melhorando a qualidade de vida e diminuindo os custos (Cochrane et al.,
2000; Sadowski et al., 2014; Pothirat et al., 2015; Murphy, 2016; Sriram e Percival,
2016). Um estudo observacional identificou uma relacdo entre a ma utilizacdo dos
inaladores e o controlo ineficaz dos sintomas na DPOC (Melani et al., 2004; Riley e
Kruger, 2017).

Ha instrucdes especificas para cada dispositivo, nao existindo nenhum que nao
careca de uma explicacdo prévia sobre o seu uso, motivo pelo qual o treino
individualizado da pessoa é relevante a fim de a capacitar para uma correta
autoadministracao (Laube et al., 2011 cit. por GOLD, 2017; Yawn et al., 2012 cit. por
GOLD, 2017).

Além disso, impoe-se, também, a necessidade de uma monitorizacdo regular da
técnica inalatoria e, caso a pessoa ndo adquira mestria, a substituicdo do tipo de
inalador pode estar indicada (Steier et al., 2003; Crompton et al., 2006; Pothirat et al.,
2015; Dantic, 2014). O correto desempenho da técnica inalatéria e a aceitacdo da
pessoa para o seu uso, influenciam a adesao ao tratamento a longo prazo (Cochrane et
al., 2000; Sadowski et al., 2014; Pothirat et al., 2015; Murphy, 2016).

Os inaladores sao frequentemente mal utilizados (Bryant et al., 2013; Aydemir,
2015; Murphy, 2016; Sriram e Percival, 2016). Uma percentagem elevada de pessoas
com DPOC realiza a técnica inalatéria de forma incorreta (Pothirat et al., 2015;
Murphy, 2016; Sriram e Percival, 2016) e ha evidéncia de baixa adesdao a medicacdo
inalatoria (Qian et al., 2014).
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Os principais erros na técnica inalatoria identificados por Murphy (2016) sao: nao
proceder a agitacdo do inalador pressurizado antes da utilizacdo, ndo efetuar uma
expiracao forcada anterior a inalacdo, o incorreto posicionamento do inalador na boca,
a coordenacao errada entre a inalacao e a administracao da dose de medicamento, o
fluxo inspiratdrio errado (respiracao muito rapida e lenta, simultaneamente, em vez de
um fluxo continuo e lento), ndao efetuar a pausa respiratéria ap6s a inalacao do
medicamento, uso multiplo do mesmo inalador sem esperar entre administracoes, o uso
de um inalador vazio e a nao higienizacdo do dispositivo. Existe ainda referéncia a
outros erros: fluxo inspiratorio errado, no tempo da inalacdo, na coordenacao entre a
inalacdo e a administracdo, na preparacao da dose, na expiracao forcada anterior a
inalacao e na suspensao da respiracao durante a inalacao (GOLD, 2017).

Nem sempre os profissionais de salde dominam adequadamente a técnica de
manipulacao dos inaladores para instruirem os utentes (Lavorini, 2014; Murphy, 2016;
Kshatriya et al., 2016), por exemplo, no estudo de Murphy (2016) apenas 7% dos
profissionais de salde demonstrou corretamente a aplicacdo dos inaladores
pressurizados. Da mesma maneira, o estudo realizado com 1640 voluntarios europeus
(746 utentes, 466 enfermeiros e 428 médicos) evidenciou a utilizacao adequada de um
inalador em apenas 9% dos utentes, 15% dos enfermeiros e 28% dos médicos (Plaza e
Sanchis, 1998).

Os fatores apontados para uma aplicacao incorreta dos inaladores sao: a idade
avancada, existéncia de multiplos dispositivos e a falha no ensino prévio sobre a
técnica (Rootmensen et al., 2010; Sadowski et al., 2014; Pothirat et al., 2015) a baixa
escolaridade, a presenca de multiplas comorbilidades e o género feminino (Melani et
al., 2004; Melani et al., 2011; Chorao et al., 2014; Pothirat et al., 2015) e ainda o grau
de severidade da dispneia, da funcao pulmonar e o tipo de dispositivo (Pothirat et al.,
2015).

Assim, é imprescindivel que os profissionais de salde possuam conhecimentos
efetivos sobre a técnica inalatéria e sobre a aplicacdo correta dos dispositivos
inalatorios e assegurem o seu ensino a pessoa e familiares (AL-Jahdali et al., 2013;
GOLD, 2017).

Os nebulizadores ou aerossdis sdo uma alternativa aos inaladores, em situacoes
especiais. Estes dispositivos permitem a administracdo de farmacos sob a forma de
vapor, que sao inalados para as vias aéreas, através de uma mascara. Sdao de facil
utilizacdo, dispensando uma manobra respiratoria coordenada ou um grande esforco
respiratorio (Global Initiative For Asthma (GINA), 2015). Por estes motivos sao bastante
utilizados em idosos, criancas e pessoas hospitalizadas. Por outro lado, consomem

tempo, sdo pesados e incomodos (Mesquita et al., 2004).
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1.2.1.4. Estilos de vida e abordagem nao farmacoloégica

Para além do regime medicamentoso, tal como ja foi referido, existem aspetos
associados a comportamentos de salide e estratégias ndao farmacologicas importantes
na intervencdo junto da pessoa com DPOC. Esta é confrontada com a necessidade de
modificar os seus comportamentos alimentares, e de atividade fisica e habitos
tabagicos (manter a abstinéncia tabagica). Por outro lado, é também de especial
importancia a aquisicdo de novos comportamentos direcionados ao controlo dos
sintomas, como sejam os exercicios respiratorios, as técnicas de relaxamento e o
controlo da dispneia.

A atividade fisica é definida como qualquer movimento produzido pelos musculos
que resulta em gastos energéticos (Blackstock et al., 2015). A pessoa com DPOC
apresenta uma diminuicdo da atividade fisica, mesmo em fases iniciais da doenca,
tendendo a piorar a medida que o estado clinico e idade avancam, o que contribui para
o declinio da funcdo pulmonar, aumento do risco de mortalidade e de hospitalizacdes,
aumento da sintomatologia ansiosa e depressiva (Coventry et al., 2013; Fastenau et al.,
2014; Blackstock et al., 2015; Kankaanrata et al., 2015).

Quando comparadas as pessoas com DPOC, com outras sem a doenca, verifica-se
que as primeiras passam mais tempo sentadas e deitadas, caminham menos distancias e
fazem-no mais lentamente (Pitta et al., 2005). Segundo a DGS (2005) ha evidéncia
cientifica de que as pessoas com DPOC beneficiam de programas de exercicio fisico, os
quais melhoram os sintomas de dispneia e reduzem o grau de fadiga. Pretende-se assim
quebrar o ciclo vicioso da DPOC do qual fazem parte a dispneia, a inatividade fisica e a
baixa preparacdo fisica, e evidenciar os beneficios do exercicio fisico a fim de
encorajar o desenvolvimento de competéncias para a adesao a sua pratica (Blackstock
et al., 2015).

Torna-se por isto necessario identificar os obstaculos ambientais e os obstaculos
pessoais de ordem psicoldgica, social e/ou ocupacional a participacdo da pessoa em
atividades fisicas (Blackstock et al., 2015). Relativamente aos fatores sociais, um
estudo concluiu que viver com outra pessoa e ter elevados niveis de suporte social
percebido esta associado a um maior nimero de passos dados por dia (Barriga, 2010).

No sentido de melhorar a capacidade respiratéria, para além da atividade fisica,
também podem ser implementados uma série de exercicios de controlo respiratorio e
de treino dos musculos respiratorios (Gigliotti et al., 2003; Gosselink, 2004; Bott et al.,
2009; Borge et al., 2014), os quais tém beneficios na qualidade de vida, reduzem a
admissao hospitalar e o niUmero de dias de internamento (Halding e Grov, 2017).

Os exercicios de controlo respiratério incluem técnicas de respiracao
diafragmatica, expiracao com labios franzidos, técnicas de relaxamento e técnicas de

controlo postural. Estas técnicas tém como objetivo diminuir o esforco realizado para
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respirar e assistir no relaxamento dos musculos respiratérios, através de inspiracoes
profundas, o que proporciona uma melhoria da respiracao por via da diminuicao da
frequéncia respiratdria e diminuicao da dispneia, concorrendo ainda para a diminuicao
da hiperinsuflacao (Gosselink, 2004; Borge et al., 2014; GOLD, 2014; McCarthy et al.,
2015).

Outro aspeto sugerido na literatura € a perda ponderal associada a DPOC. Cerca de
25% das pessoas com DPOC do estadio Il ao IV apresentam reducédo do indice de massa
corporal e da massa magra, o que representa um fator de risco independente para a
mortalidade nas pessoas com DPOC (GOLD, 2010). A desnutricdo esta associada ao mau
prognostico da doenca devido a uma maior predisposicdo a infecoes e a diminuicdo da
forca dos musculos expiratorios, tolerancia ao exercicio e menor qualidade de vida
(Fernandes e Bezerra, 2006). A dispneia, a aerofagia, estados depressivos e
determinados medicamentos, podem ser alguns dos fatores que a propiciam (Fernandes
e Bezerra, 2006).
Em termos de estilo de vida, o tabagismo é o principal fator de risco da DPOC e a
abstinéncia tabagica a medida mais efetiva para reduzir esse risco e prevenir o declinio
da capacidade pulmonar (Abdool-Gaffar et al., 2011; Qureshi et al., 2014; Henoch,
2016). Os fumadores tém uma prevaléncia elevada de sintomas respiratorios e
apresentam uma funcao respiratoria anémala, com uma maior diminuicdo anual da FEV
e maior taxa de mortalidade comparativamente aos nao-fumadores (Espanhol, 2011). A
idade em que se comeca a fumar, o total de anos, a quantidade de cigarros e o ser

fumador ativo, sao preditores de uma maior mortalidade na DPOC (Espanhol, 2011).

1.2.2. A competéncia percebida

O processo de modificacao comportamental no sentido de adotar comportamentos
de salde, nem sempre prazerosos e atraentes, implicam a iniciagdo da mudanga, que
assenta frequentemente na expectativa de resultados futuros, e na manutencao dessa
mudanca ao longo de um continuum temporal (Rothman, 2000).

E Gtil, e mesmo imprescindivel, conhecer os processos e os mecanismos inerentes
ao comportamento humano de forma a promover diariamente a motivacao
(Chatzisarantis et al., 2003), principalmente quando na pratica clinica acompanhamos
pessoas que se confrontam com a necessidade de mudar ou adquirir novos
comportamentos em virtude de alteracdes na sua condicao de saude.

Uma das teorias da motivacdo humana, reconhecida no ambito da sua

aplicabilidade no dominio da saude, é a Teoria da Autodeterminacao (TAD) de Ryan e
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Deci (2002). De acordo com a TAD, considera-se que o desenvolvimento da autonomia e
da competéncia, bem como um sentimento de pertenca e de confianca, sdo essenciais
para que as pessoas assumam uma posicao mais autorregulada e mantenham
comportamentos que conduzem a salde e bem-estar (Ryan et al., 2008).

A competéncia refere-se a necessidade de ser eficiente nos seus esforcos e capaz
de atingir os resultados desejados (Patrick et al., 2007). Trata-se por isso de um saber
agir responsavel e reconhecido o qual implica a mobilizacdo, a integracdo e a
transferéncia de mdaltiplos conhecimentos, recursos e habilidades, num determinado
contexto, de forma a que a pessoa sinta confianca na sua acao (Ryan e Deci, 2002).

A competéncia percebida, definida como a crenca na capacidade pessoal para
desempenhar uma determinada tarefa ou responder a um desafio, € um fator preditivo
da alteracao e manutencéo de diversos comportamentos relevantes para a salde (Ryan
e Deci, 2000; Garrett, 2008; Almeida, 2013; Rocha, 2017). A percecao de competéncia
em relacdo a uma atividade ou dominio é importante na medida em que facilita a
realizacao de metas pessoais e gera uma sensacao de autonomia, satisfacao e de
efetividade, promotoras da continuacao do comportamento (Ryan e Deci, 2002;
Williams et al., 2004).

Ainda segundo a TAD, a energia psicologica necessaria para iniciar e manter uma
mudanca de comportamento condutor a um estado de salde e de bem-estar, a longo
prazo, € o resultado da percecao da pessoa de que iniciou o comportamento de forma
auténoma e de que possui as competéncias necessarias para assumir essa mudanca
(Williams et al., 2004; Ryan et al., 2008).

No ambito da investigacdo com pessoas diagnosticadas com DPOC, ndo encontramos
estudos sustentados na TAD, que abordassem a competéncia percebida para iniciar e
manter o regime de tratamento. No entanto, encontramos diversos estudos com outras
populacdes, nomeadamente, em pessoas portadoras do Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV), com diabetes mellitus e com problemas cardiacos.

No estudo de Kennedy e colaboradores (2004), em pessoas portadoras de HIV, a
competéncia percebida foi considerada o fator preditor mais forte para a adesao a
terapéutica antirretroviral prescrita. Em outros estudos, com pessoas portadoras de
diabetes atestou-se que a competéncia percebida € preditora de um melhor controlo
glicémico a longo prazo (Williams et al, 1998; Williams et al., 2004). De forma
semelhante, numa amostra de 30 adolescentes portugueses, diagnosticados com
diabetes tipo 1, Garrett (2008) constatou que a competéncia percebida é um fator
motivacional com impacto na autonomia dos adolescentes e na adesao ao tratamento.

No ambito dos comportamentos de risco para a saude, Williams e colaboradores
(2009) efetuaram um estudo com 106 adultos fumadores e concluiram que, quanto mais
elevada a competéncia percebida para cessar o tabagismo e adotar um comportamento

saudavel, maior o efeito na abstinéncia tabagica a longo prazo.
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Outros estudos reconhecem a importancia da percecao de competéncia, por
exemplo, na adesdo a dieta e a medicacao em pessoas com faléncia cardiaca (Stamp et
al., 2016), na adesdao terapéutica em pessoas com diabetes (Regufe, 2017), na
abstinéncia tabagica a curto e longo prazo em pessoas fumadoras apos sindroma
coronaria aguda (Rocha, 2017) e, na adocao de uma alimentacao mais saudavel e de

atividade fisica, em pessoas adultas da comunidade (Almeida, 2013).

1.2.3. O suporte social

O suporte social esta fortemente correlacionado com a saiude, desempenhando um
efeito mediador na sua protecao, sendo, portanto, um fator importante ao longo do
ciclo de vida (Ramos, 2002; Siqueira, 2008; Ferreira e Guerra, 2014).

Trata-se de um constructo multidimensional alvo de distintas definicées pelas
diferentes areas do conhecimento. Algumas das consideracdes mais antigas sao as de
Cobb (1976) referindo que o suporte social diz respeito a informacao que faz com que a
pessoa acredite que é amada e apreciada, tem valor e que faz parte de uma rede de
comunicacdes e de obrigacdes mUtuas.

Outros autores definem o suporte social como o grau de satisfacao das
necessidades sociais basicas da pessoa obtidas através da interacdo com os outros, da
ajuda emocional (engloba a compreensao, o afeto e a estima) e da ajuda instrumental
(engloba o aconselhamento, a informacdo e a assisténcia material) (Thoits, 1982;
McNally e Newman, 1999; Siqueira, 2008). A satisfacdo das necessidades sociais
percecionadas pela pessoa torna-se fulcral devido a influéncia que tem no seu
comportamento, bem-estar, satde fisica e mental.

Dunst e Trivette (1990 cit. in Ribeiro, 1999) sugerem a existéncia de cinco
componentes do suporte social que estao interligados: a componente constitucional
(inclui as necessidades e a congruéncia entre estas e o suporte existente), a
componente relacional (inclui o estatuto familiar e profissional, o tamanho da rede
social e a participacdo em organizacdes sociais), a componente funcional (inclui o
suporte disponivel, o tipo de suporte, a qualidade do suporte e a quantidade de
suporte), a componente estrutural (inclui a proximidade fisica, a frequéncia de
contactos, a proximidade psicologica, o nivel da relacdo, a reciprocidade e a
consisténcia) e, por fim, a componente satisfacao (inclui a utilidade e ajuda fornecida).
Para os mesmos autores, o suporte social provém de diversas fontes. Pode ser do tipo
informal (familiares, amigos, vizinhos e os grupos sociais - passiveis de prestar apoio,

por exemplo, nas atividades diarias) ou do tipo formal (organizacdes sociais formais
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como sao exemplos os hospitais, os centros de salde e os profissionais de salide que, de
forma organizada, fornecem apoio profissionalizado).

Para a populacao portuguesa, segundo Ribeiro (1994), a fonte de apoio social mais
importante é a familia. Outros autores afirmam de igual modo que a familia se
apresenta como a principal fonte de apoio basica para a pessoa (Hauser et al., 1990;
Resende et al., 2006; Dantas et al., 2007).

Perante o diagnostico de uma doenca a pessoa é confrontada com a necessidade
de conhecer o seu possivel impacto e quais os recursos disponiveis para a sua resolucao.
Esta resolucao depende de fatores pessoais ou internos e dos recursos do meio ou
externos como é exemplo o suporte social. Este funciona como um amortecedor face a
acontecimentos de vida ameacadores e traumaticos, atuando essencialmente na
diminuicdo das exigéncias da situacdo stressante. Nesta perspetiva, o suporte social é
encarado como um processo transacional onde a pessoa interage continuadamente com
0 meio em constante mudanca, influenciando-o e sendo por ele influenciado (Lazarus e
Folkman, 1986). Quando esta interacao acontece de forma sistematica a probabilidade
de superacao destes eventos é ainda mais evidente (Pietrukowicz, 2001).

O reforco obtido através do suporte social assume-se assim como um vetor
determinante na percecao da capacidade da pessoa para realizar determinado
comportamento, sendo entendido como uma variavel chave para a promocado da
autogestao da sua doenca (Ryan e Deci, 2000; Ryan e Sawin, 2009; Bandura, 1989 cit.
por Du e Yuan, 2010). O impacto da doenca é amenizado e a recuperacao/controlo da
doenca potenciada (Ribeiro, 1999), aumenta o sentimento de controlo da pessoa assim
como a adesao ao tratamento (Almeida, 2003; DiMatteo, 2004; Pedroso e Sbardelloto,
2008), melhora a autoestima e a autoeficacia (Almeida, 2003), melhora a qualidade de
vida (Almeida, 2003) e o bem-estar (Pietruckowicz, 2001). Quanto ao bem-estar
psicoldgico, a presenca de um bom suporte social assume-se como um fator protetor da
salude mental, por reduzir a incidéncia de transtornos psiquiatricos/psicologicos tais
como a ansiedade e a depressao (McMillen e Cook, 2003; Batista et al., 2006).

O apoio social funciona como um fator preditor de uma menor taxa de
mortalidade e tem efeitos amenizadores face a eventuais crises (Ribeiro,1999; Dessen e
Braz, 2000) uma vez que proporciona atitudes positivas e motivacao para superar as
dificuldades levando, por consequéncia, a reducdo de comportamentos de risco e ao
reforco de comportamentos protetores de salde (Teixeira e Correia, 2002).
Contrariamente, o isolamento social € um fator de risco para a saude, uma vez que as
pessoas socialmente isoladas apresentam uma salde mais débil e uma taxa de
mortalidade superior quando comparadas com pessoas com mais contactos sociais
(Hockenbury e Hockenburry, 2003).

Na pessoa com DPOC, o nivel elevado de suporte social esta associado a uma maior
atividade fisica e a uma melhor qualidade de vida (Chen et al., 2014). Esta também

associado, a um melhor estado de salde fisica e mental, a abstinéncia tabagica, a
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reducdo do numero de hospitalizacdbes e dos episddios de exacerbacdo da
sintomatologia respiratoria, a uma melhor promocao da salude e gestdao da doenca
(DiNicola et al., 2012). Portanto, o suporte social proporciona mais salde
(Pietrukowicz,2001). Quando existe apoio social as pessoas mudam de comportamento,
melhoram a sua capacidade de enfrentar situacoes dificeis e dolorosas, a sua
autoestima é evidenciada e descobrem o potencial que tém, aumentando assim a

probabilidade de uma melhor adaptacao (Almeida, 2003).

1.2.4. A ansiedade e a depressao

A ansiedade e a depressao podem coexistir ou manifestar-se na forma separada
(Marques-Teixeira, 2001).

A ansiedade é uma resposta a um estimulo e esta associada a uma “emocio
negativa: sentimentos de ameaca, perigo ou angistia” (ICN, 2015, p.40). Passa a ser
patologica e nado adaptativa quando a resposta a uma situacdo de perigo nao
corresponde a realidade, ou quando a duracao e a intensidade sdo desproporcionadas
em relacdo a situacao vivenciada (Ruiz et al., 2000 cit. por Mota, 2013).

Os sintomas associados a ansiedade sao variaveis, podendo verificar-se desconforto
fisico e psicoldgico manifestado por tremores, medo, fadiga, irritabilidade, ataques de
panico, agitacao, distirbios no sono, reducao da concentracao e da memoria, tensao e
dor muscular, palpitacdées, dor precordial, dispneia, nauseas, hipersudorese, entre
outros (Panagioti et al., 2014; Tselebis et al., 2016).

A depressao define-se como uma “emocao negativa: sentimentos de tristeza a
melancolia, com diminuicdo da concentracdo, perda de apetite e insonia” (ICN, 2013,
p.39). Ou seja, esta perturbacao do humor apresenta um vasto conjunto de sintomas
fisicos e mentais que envolvem o pensamento, os impulsos e a capacidade critica. A
titulo de exemplo, refere-se a fadiga, a perda de energia, as alteragdes no peso, no
apetite e no sono, a diminuicao da concentracao, a letargia e o isolamento social
(American Psychiatric Association, 2002; Panagioti et al., 2014; Tselebis et al., 2016). A
sua duracdo e gravidade sado, portanto, variaveis mediante os sintomas presentes
(Wilkinson et al., 2005).

A ansiedade e a depressao tém implicacbes a nivel cognitivo, nomeadamente,
porque interferem com processos de memoria e atencao (Sequeira, 2016). A doenca
cronica associa-se a uma prevaléncia elevada de sintomas de ansiedade e depressao
(Bagder et al., 2007; Clarke e Currie, 2009; Du e Yuan, 2010; Holden et al., 2010; Nolte
et al., 2013; Nolte e Osborne, 2013). Na literatura estes sintomas estao estudados em

pessoas com diversos quadros patologicos, por exemplo, em pessoas com esclerose
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multipla (Sousa e Pereira, 2008), com lesdao vertebro-medular (Ferreira, 2012; Ferreira
e Guerra, 2014), com dor cronica (Matos, 2012; Almeida, 2014; Milhomens, 2015), com
doenca inflamatéria intestinal (Branco, 2008), em portadores de HIV (Silva, 2013),
entre outros.

Na DPOC, os resultados corroboram a tendéncia anterior, sendo que varios estudos
associam sintomas de ansiedade e depressao a DPOC (Kim et al., 2000; Kunik et al.,
2005; Ng et al., 2007; Maurer et al., 2008). Fatores como a idade, o sexo, o estatuto
socioecondémico, o suporte social, o baixo indice de massa corporal, a FEV1 e outras
comorbilidades, sao identificadas como possiveis variaveis que predispdoem ao
aparecimento de ansiedade e depressao (van Manen et al.,2002; Maurer et al., 2008;
Schane et al., 2008; Zhang et al., 2011). Acrescenta-se ainda a dispneia progressiva e o
declinio da capacidade fisica (Holm et al., 2010; Katz et al., 2010; Hanania et al.,
2011).

A ansiedade na pessoa com DPOC concorre para o aumento do numero de
reinternamentos hospitalares, da frequéncia de consultas e do aumento dos custos em
saude (Kim et al., 2000; Yohannes et al., 2000 cit. por Keil et al., 2017; Gudmundsson
et al., 2005; Xu et al., 2008; Papava et al., 2016). A depressao na pessoa com DPOC é
igualmente responsavel pelo aumento das readmissdes hospitalares, como também pelo
aumento da mortalidade e das exacerbacdes respiratdrias (Yohannes et al., 2000 cit.
por Keil et al., 2017; Crockett et al., 2002 cit. por Keil et al., 2017; Dahle et al., 2002
cit. por Keil et al., 2017; Ng et al., 2007; Tze-Pin et al., 2007; Jennings et al., 2009;
Kim et al., 2000; Qian et al., 2014; Yohannes e Alexopoulos, 2014).

Quer a ansiedade, quer a depressao, tém um impacto variado na qualidade de vida
da pessoa (Cully et al., 2006; Papava et al., 2016), provocam isolamento social
(Yohannes e Alexopoulos, 2014) e quanto maiores os niveis de ansiedade e depresséao,
menor a adesdo ao regime terapéutico (Ciechanowski et al., 2000; DiMatteo et al.,
2000; Gudmundson et al., 2005; Pais-Ribeiro et al., 2007; Qian et al., 2014).

Ha evidéncia cientifica que sugere que a taxa de prevaléncia destes sintomas &
mais elevada na DPOC, comparativamente com outras doencas cronicas, nao sendo
consensual o seu valor (Maurer et al., 2008; Putcha et al., 2015). Por exemplo, no
estudo de revisao de Solano e colaboradores (2006) os valores obtidos em pessoas com
DPOC, sdo iguais ou superiores a outras doengas cronicas, como o cancro ou as doencas
cardiacas. Van Manen (2002), por sua vez, mostrou que pessoas DPOC moderada a
grave, em fase estavel, tém um risco relativo de depressao 2,5 vezes superior a
populacao geral. Surge também neste seguimento a meta-analise de Zhang e
colaboradores (2011) com aproximadamente 40000 pessoas, com DPOC e sem DPOC,
onde se apurou que as pessoas com DPOC tém uma maior prevaléncia de depressao (7%
a 46%) comparativamente com as pessoas sem DPOC, sendo esta mais provavel em

pessoas com patologia avancada. Facto este também corroborado por Omachi e
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colaboradores (2009) ao demonstrarem que a prevaléncia da depressao aumenta com a
progressao da doenca.

Em estudos longitudinais e também de revisdo sistematica, quando se compara os
niveis de ansiedade e de depressédo, os resultados divergem. Encontramos estudos em
que se destacam niveis mais elevados de ansiedade, do que de depressdao (Maurer et
al., 2008; Jacome et al., 2015), ou pelo contrario, a sintomatologia depressiva é
superior a prevaléncia da sintomatologia ansiosa (Yohannes et al., 2010; Karakurt e
Unsal, 2013).

Em Portugal, a prevaléncia destes sintomas ndo & bem conhecida. Num estudo com
17 pessoas com DPOC sob oxigenoterapia de longa duracao, 41,2% das pessoas
apresentavam ansiedade e 70,6% apresentavam depressao (Mota, 2013). Noutro estudo,
também portugués, com 65 pessoas da comunidade, com diagnostico de DPOC, a
prevaléncia da ansiedade era de 27,7% e de 16,9% para a depressao (Guimaraes, 2012).

A presenca de sintomas de ansiedade e de depressao tém um impacto negativo no
ajustamento ao processo de gestao da doenca e ao seu tratamento, sendo que a
identificacdo da sua magnitude, pelos profissionais de salde, é premente para que haja
uma intervencao o mais precoce possivel de forma a evitar todas as complicacdes que
lhe estao inerentes (Pais-Ribeiro, 2007; Ryan et al., 2008; Du e Yuan, 2010).

Sao muitos os autores a adiantar que o diagnostico e tratamento destes sintomas
esta aquém do que seria necessario (van Manen et al., 2002), sendo o tratamento
importante para melhorar a capacidade funcional da pessoa, reduzir a carga social e os
custos associados ao tratamento da doenca (Kim et al., 2000; Kunik et al., 2005; Ng et
al., 2007; Maurer et al., 2008; Dury, 2016).

Uma das escalas mais utilizadas para avaliacao destes indicadores é a Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) de Zigmond e Snaith (1983) validada para a
populacao portuguesa por Pais-Ribeiro e colaboradores (2007).

Enquadrada a tematica em estudo, é possivel constatar a complexidade do
processo de autogestdo na pessoa com DPOC. Na qualidade de enfermeiros é
importante conhecer o processo de autogestao a fim de desenvolver um conjunto de
estratégias de intervencao individualizadas, junto da pessoa com DPOC, de forma a

promover a adaptacao a sua condicdo de saude e as implicacoes desta na sua vida.
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

O processo de investigacao comporta em si quatro fases englobando, cada uma
delas, um conjunto de diferentes etapas (Fortin, 2009). A fase metodologica, que aqui
nos propomos a apresentar, € descrita por Fortin (2009) como o momento onde se
descrevem um conjunto de métodos e de técnicas que servem de guia orientador a
elaboracao do processo de investigacao cientifica.

Apds a delimitacdo teodrica da problematica em estudo realizada no capitulo
anterior, importa neste momento evoluir num discurso centrado na explanacao das
tomadas de decisao efetuadas a proposito dos procedimentos metodoldgicos escolhidos
em consonancia com a finalidade.

Assim sendo, proceder-se-4 a apresentacdo da justificacdo do estudo, dos
objetivos, das variaveis, do tipo de estudo, da populacdo e amostra, do instrumento de
recolha de dados e respetivo processo de recolha de dados. Por fim, sao apresentadas

as consideracoes éticas, bem como o procedimento para a analise dos dados.

2.1. Justificacdo do estudo

Prevé-se que entre 2015 e 2080 ocorram em Portugal, a semelhanca mundial,
mudancas populacionais. Face ao decréscimo da populacédo jovem, a par do aumento da
populacao idosa, estima-se que o indice de envelhecimento mais do que duplicara e a
populacdo em idade ativa consequentemente diminuira (INE, 2017).

Ao envelhecimento da populacdo portuguesa associa-se o aumento da prevaléncia
das doencas cronicas e incapacitantes, como é exemplo a DPOC. A DPOC representa a
quarta causa de morte mundial, estimando-se que em 2020 seja a terceira causa. Em
2012, mais de 3 milhdes de pessoas morreram com DPOC, o correspondente a 6% do
numero total de mortes mundiais (GOLD, 2017). Em Portugal, até ao fim de 2014
estavam inscritos nos cuidados de salide primarios, com o diagnéstico de DPOC, 117807
utentes, o que representa um aumento de 115% face ao nimero de inscritos com o
diagnodstico em 2011 (ONDR, 2016).
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A DPOC caracteriza-se por ser uma doenca complexa e progressiva, que exige um
regime terapéutico complexo, o qual inclui multiplas estratégias farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas em simultaneo, de forma a controlar a progressio da doenca e a
controlar os sintomas que lhe estdao associados. A pessoa com DPOC vivencia uma
diminuicdo gradual da sua energia o que gera dependéncia no autocuidado, e é
confrontada com a necessidade de adquirir um conjunto de competéncias para cumprir
o regime terapéutico, de forma a gerir a progressdo da doenca e as frequentes
exacerbacdes da sintomatologia respiratoria.

A DPOC tem um forte impacto social e nos cuidados de salde, associando-se a
custos econdmicos elevados, uma vez que o regime terapéutico € complexo e
dispendioso. Ha necessidade de cuidados regulares, os quais sdao assegurados pelos
cuidados de salde primarios e, frequentemente, em virtude de agudizacdes da doenca,
a pessoa recorre ao servico de urgéncia sendo, muitas vezes, hospitalizada.

No novo paradigma de empoderamento das pessoas face a sua salde e a gestdo da
sua doenca, os profissionais de salde passam a assumir o papel de parceiros no
processo de autogestdo da pessoa portadora de doenca cronica. Este novo paradigma,
nem sempre é de facil operacionalizacdo, quer por fatores relacionados com a pessoa,
quer por fatores inerentes a organizacdo e a cultura dos servicos de saude. Assim,
apesar dos progressos a nivel cientifico que permitiram melhorar a oferta de cuidados a
esta populacdo, emergem novos desafios e impdem-se mudancas concertadas a nivel
nacional, de forma a responder eficazmente as necessidades das pessoas com DPOC.

No nosso contexto profissional contactamos diariamente com pessoas com
diagnostico de DPOC, internadas em servicos de medicina interna ou pneumologia por
agudizacdo da sua condicao crénica. Constatamos, por isto, os obstaculos que
enfrentam no seu dia-a-dia e as inimeras hospitalizagcdes a que estdo sujeitas, tantas
vezes relacionadas com a gestdo do regime terapéutico. Apercebemo-nos do pouco
tempo que os profissionais de salde tém para que lhes possam proporcionar o
desenvolvimento das habilidades necessarias a aplicagdo correta de certos
medicamentos, nomeadamente os inaladores. Reconhecemos a dificuldade dos
profissionais de salde, inclusive dos enfermeiros, em alterarem o paradigma dos
cuidados prescritivos e assumirem uma parceria com as pessoas a quem prestam
cuidados, bem como, o receio dos proprios utentes em se responsabilizarem pela
gestao da sua doenca. Esta realidade com a qual convivemos dia-a-dia traduz o fosso
existente entre o ideal preconizado e espelhado nos documentos da DGS e a politica
dos servicos de saude, que se encontra ancorada na cultura dos proprios
cuidadores/organizacao.

E neste enquadramento que se justifica a realizacao deste estudo, a partir do qual
teremos oportunidade de conhecer a forma como as pessoas com DPOC lidam com
aspetos particulares da sua condicao de saude/doenca, nomeadamente no que se

refere a adesdao as medidas farmacologicas e ndo farmacologicas, aos conhecimentos
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sobre o uso de inaladores, a competéncia que consideram possuir para seguir o regime
de tratamento da DPOC, a possivel presenca de sintomas de ansiedade e depressao,
bem como, ao suporte que encontram em familiares e pessoas significativas, para lidar
com a sua condicdo. Consideramos que este estudo € um ponto de partida para
identificar potenciais necessidades e dificuldades dos utentes face a sua condicao de
saude e gestao do regime terapéutico.

O nosso estudo integra-se no projeto mais abrangente intitulado “Autogestao na
doenca cronica”, da UNIESEP, o qual tem como objetivo geral o desenvolvimento de

conhecimentos no ambito dos cuidados de enfermagem a pessoa com doenca cronica.

2.2. Objetivos

Este estudo teve como finalidade contribuir para um melhor conhecimento sobre o
processo de autogestdao da pessoa com DPOC, que possa suportar uma pratica
profissional promotora da adaptacao e bem-estar da pessoa com DPOC. Foram objetivos
deste estudo:

1. Avaliar a adesao aos medicamentos da pessoa com DPOC;

2. Avaliar o recurso a medidas farmacoldgicas e nao farmacologicas pela pessoa
com DPOC;
Avaliar o conhecimento da pessoa com DPOC sobre o uso dos inaladores;

4. Avaliar a competéncia percebida da pessoa para cumprir o tratamento da
DPOC;
Avaliar o suporte social da pessoa com DPOC;
Avaliar a ansiedade e a depressao da pessoa com DPOC;
Analisar as relacdes entre a adesdao aos medicamentos, a competéncia

percebida, o suporte social, a ansiedade e a depressao na pessoa com DPOC.

2.3. Variaveis

No ambito da presente investigacdo pretende-se observar e medir diferentes
conceitos, abarcando cada um deles diferentes qualidades, propriedades e
caracteristicas variaveis, que assumem valores dispares entre si, denominando-se por
variaveis (Polit et al., 2004; Fortin, 2009).
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Segundo o papel que exercem numa investigacdao, as varidveis podem ser
classificadas em variaveis independentes e em variaveis dependentes (Fortin, 2009).
Nao estando contemplado no presente estudo a formulacdo de hipoteses ¢ inviavel o
estabelecimento de relacdes de dependéncia entre as variaveis, bem como a direcao de
influéncia entre elas. Por este motivo as definimos em variaveis principais (fulcrais para
se obter a resposta aos objetivos tracados) e em variaveis secundarias (permitem uma
melhor compreensdao do estudo, quando relacionadas com as variaveis principais)
(Ribeiro, 1999; Fortin, 2009).

Neste seguimento, definiram-se como variaveis principais: a adesdo aos
medicamentos, as medidas farmacoldgicas e nao farmacologicas, o conhecimento sobre
o uso de inaladores, a competéncia percebida, o suporte social, a ansiedade e a
depressao. Apresentamos de seguida a definicao de cada uma das variaveis principais:

e Adesao aos medicamentos: refere-se a avaliacdo que a pessoa faz sobre o seu
comportamento face ao regime medicamentoso prescrito, nhomeadamente a
frequéncia com que ajusta ou altera as dosagens prescritas;

e Medidas farmacologicas: referem-se a um conjunto de medidas
medicamentosas, sujeitas a prescricdo médica, que a pessoa com DPOC utiliza
com a finalidade de prevenir ou de tratar a sintomatologia associada a DPOC;

e Medidas nao farmacoldgicas: referem-se a um conjunto de estratégias nao
medicamentosas adotadas pela pessoa com DPOC, com a finalidade de
prevenir ou de minimizar a sintomatologia associada a doenca;

e Conhecimento sobre o uso dos inaladores: refere-se ao conhecimento que a
pessoa com DPOC demonstra acerca da técnica inalatoria;

e Competéncia percebida: refere-se a percecao que a pessoa tem da sua
capacidade para cumprir o tratamento da DPOC;

e Suporte social: refere-se a percecao da pessoa sobre o apoio proporcionado
pelos seus familiares e pessoas significativas nos seguintes dominios: afetivo,
financeiro e a nivel da manutencao da autonomia pessoal;

e Ansiedade: manifestacao fisica e/ou comportamental de emogdes negativas
como por exemplo, de inquietacao, preocupacao, sensacao de ameaca ou de
perigo;

e Depressao: manifestacao fisica e/ou comportamental de emocgdes negativas

como por exemplo, tristeza, melancolia, desinteresse.

Consideramos ainda como variaveis secundarias: as varaveis sociodemograficas
(sexo, idade, habilitacdes literarias, profissao atual, situacao laboral atual, estado
civil, nimero de filhos, nimero de coabitantes, distrito e concelho de residéncia) e as
variaveis clinicas (diagndstico clinico de internamento, nimero de hospitalizacdes no

Gltimo ano e a razdo das mesmas).
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2.4. Tipo de estudo

O presente estudo insere-se no paradigma quantitativo, e é do tipo descritivo,

correlacional e transversal.

2.5. Populacao e amostra

A populacdo estudada ou a populacao alvo é definida por Polit e colaboradores
(2004) e por Fortin (2009) como sendo um grupo total de pessoas, de casos ou de
acontecimentos, que partilham carateristicas comuns respeitantes aos critérios
previamente especificados pelo investigador e sobre a qual se procuram conclusdes
com o propdsito de efetuar posteriores generalizacoes. No presente estudo definiu-se
como populacéo alvo as pessoas com o diagndstico médico de DPOC.

Pela impossibilidade de o investigador aceder a populacdo ou universos gerais,
salvo se forem inferiores a 2000 pessoas (Ribeiro, 2010), opta-se pela concretizacao de
um estudo por meio de um processo de amostragem. Estima-se que em Portugal
continental, no ano de 2014, encontravam-se inscritos nos cuidados de salde primarios
117807 utentes com o diagnostico clinico de DPOC, tendo apenas 10948 o diagnostico
confirmado por espirometria (DGS, 2016). Tal dado numérico corrobora o facto de que,
sendo a populacao alvo superior a 2000 utentes, se torna impossivel efetuar a presente
investigacdo com a totalidade da populacdo, dai a necessidade de proceder a
determinacdo da populacdo que esta acessivel, isto €, a que esta confinada a um
determinado local passivel de se aceder, devendo esta ser representativa da populacao
alvo (Fortin, 2009). Elegemos para participar no estudo as pessoas com o diagnostico
médico de DPOC internadas no servico de medicina interna de uma instituicao
hospitalar do distrito do Porto.

Nao obstante, emerge também aqui a necessidade de se proceder a constituicao de
uma amostra da populacao acessivel, selecionada para que se obtenham informacoes
relativas as caracteristicas da populacao alvo e, representativa da populacdo total
(Fortin, 2009). A técnica de amostragem selecionada foi a nao probabilistica, do tipo de
conveniéncia ou acidental.

Para a constituicao da amostra definiram-se os seguintes critérios de inclusao:

e Diagnostico médico de DPOC;
e Motivo de internamento no servico ser o agravamento da funcao

respiratoria;
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Idade igual ou superior a 18 anos;

Sem défices cognitivos identificados;

Aceitar participar no estudo, de forma livre e esclarecida.

Participaram no estudo 45 pessoas, internadas no servico de medicina interna de

uma instituicao hospitalar do distrito do Porto, no periodo de 10 de fevereiro de 2017 a

10 de maio de 2017. A escolha deste contexto deveu-se ao facto do facil acesso a

populacao-alvo, dado que a investigadora principal exerce funcdes de Enfermagem na

instituicao.

de 87 anos, sendo a média de idades da amostra de 70,9 anos (DP=11,9 anos).

A idade dos participantes distribuiu-se entre um valor minimo de 46 anos e maximo

No

quadro 1 sdo apresentadas as restantes variaveis sociodemograficas que caracterizam a

amostra.

Quadro 1

Variaveis
Sexo

- Distribuicao da amostra segundo as variaveis sociodemograficas.

Masculino
Feminino

Estado civil

Casado/uniao de facto
Viavo
Divorciado

Escolaridade

1° Ciclo do Ensino Basico
2° Ciclo do Ensino Basico
3° Ciclo do Ensino Basico
Ensino Secundario
Ensino Superior

Profissao dos
participantes

no ativo

Pessoal administrativo

Trabalhadores dos servicos pessoais, protecao e
seguranca e vendedores

Trabalhadores qualificados da industria, construcao e
artifices

Trabalhadores nao qualificados

Concelho de
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Residéncia

Amarante

Baido

Cinfaes do Douro
Felgueiras

Lousada
Marco de Canaveses

Pacos de Ferreira
Paredes
Penafiel

N (%)
39 (86,7%)
6 (13,3%)
33 (73,3%)
1 (24,5%)
1(2,2%)
36 (80%)
5 (11,2%)
2 (4,4%)
0 (0%)
2 (4,4%)
1 (12,5%)
1 (12,5%)

5 (62,5%)



Tal como é apresentado no quadro 1, os participantes do estudo sao
maioritariamente do sexo masculino (86,7%). Quanto ao estado civil, a maioria dos
participantes (73,3%) estao casados ou vivem em uniao de facto. Apresentam uma
média de 4,4 anos de escolaridade (DP=2,2 anos), com o minimo de um ano de
escolaridade e o maximo de 16 anos de escolaridade, distribuidos pelos diferentes
niveis de escolaridade.

Relativamente a situacao profissional a maioria encontra-se aposentada (75,6%).
Apenas oito participantes estao empregados, distribuindo-se por diferentes profissoes
de acordo com a Classificacao Portuguesa das Profissoes (2011).

Todos os participantes residem em diferentes concelhos do distrito do Porto. O
numero de filhos dos participantes esta compreendido entre zero e nove filhos. Por sua
vez, relativamente ao agregado familiar encontramos participantes a residirem sos ou
institucionalizados em lar, variando a coabitacado até cinco pessoas.

Todos os participantes foram internados por motivos de agudizacao da sua doenca
pulmonar, sendo que, nos Ultimos 12 meses, o nimero de internamentos hospitalares

variou de zero a sete internamentos.

Muitos dos participantes referiram cumprir terapéutica inalatoria no domicilio
(71,1%), e encontravam-se medicados com estes farmacos, em média, ha quatro anos.
O diagnostico de DPOC, da maioria dos participantes, ndo estava confirmado por

espirometria, nem obedecia a classificacao GOLD.

2.6. Instrumento de recolha de dados

Atendendo ao tipo de estudo e aos conhecimentos existentes sobre a tematica,
optamos por usar o questionario como o método de recolha de dados, sendo que a sua
aplicacao foi realizada sobre a forma de formulario, em virtude da extensao do
instrumento e da dificuldade que alguns participantes demonstraram no seu
preenchimento. Este procedimento permitiu uma aplicacao mais uniforme e garantiu a
resposta a todos os itens.

O questionario utilizado (anexo 1) é constituido por seis partes que de seguida
apresentamos e que inclui instrumentos pré-existentes e questdes especialmente
desenvolvidas para este estudo, nomeadamente duas questdes abertas. Previamente ao
uso dos instrumentos de outros autores, foi solicitada a autorizacao dos autores que os

validaram para a populacao portuguesa.
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2.6.1. Questionario sociodemografico e de saude

A primeira parte do questionario é composta por perguntas direcionadas a recolha
de informacdo que permite caracterizar a pessoa do ponto de vista sociodemografico e
clinico.

No que concerne a caracterizacdo sociodemografica incluiram-se questdes
referentes ao sexo, idade, habilitacdes literarias, profissdo atual ou anteriormente
exercida, situacao laboral atual, estado civil, nimero de filhos, nUmero de coabitantes,
concelho e distrito de residéncia. Sao estas variaveis sociodemograficas que assumimos
como variaveis secundarias do presente estudo.

Concomitantemente, quanto a caracterizacao clinica constam trés questdes abertas
relativas ao diagnostico clinico de internamento, ao nimero de internamentos no
Gltimo ano e razées dos mesmos. A semelhanca das anteriores, as variaveis clinicas s&o

variaveis secundarias.

2.6.2. Escala de Suporte Social

O suporte social foi avaliado com a Escala de Suporte Social (ESS), adaptada para a
populacao portuguesa por Guerra em 1995, a partir do instrumento original
Instrumental-Expressive Social-Support Scale de Lin, Dean e Ensel (Guerra, 1995) e
posteriormente validada para a populacao idosa portuguesa por Lima e colaboradores
(2016).

A versao utilizada integra 16 itens de autorresposta com o objetivo de avaliar o
suporte social que a pessoa perceciona nos Ultimos 6 meses. Os itens agrupam-se em
trés fatores. O fator 1 respeitante ao suporte familiar e socio-afetivo (itens 2, 3, 5, 6,
13, 14, 15, 19 e 20); o fator 2 avalia o sentido de controlo (itens 10, 16, 17 e 18); o
fator 3 referente ao suporte financeiro (itens 1, 7, 11) (Lima et al., 2016).

As respostas sao dadas numa escala do tipo Likert onde os extremos sao enunciados
opostos. Assim, ao valor 1 corresponde o “sempre ou quase sempre”, ao valor 2 “muitas
vezes”, ao valor 3 “algumas vezes”, ao valor 4 “raramente” e, ao valor 5 “nunca”. A
cotacao obtém-se com a soma dos valores das respostas, para a escala global (a qual
varia entre 16 e 80 pontos), ou para cada subescala, sendo que uma cotacao mais
elevada traduz uma melhor percecao de suporte social nas diferentes areas (Lima et
al., 2016).

A escala apresenta uma consisténcia interna bastante satisfatoria, com um valor do

alfa de Cronbach de 0,83 no estudo de adaptacdo de Guerra (1995). No estudo de
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validacao para a populacdo idosa sao referidos os seguintes valores de alfa de
Cronbach: 0,91 para o suporte familiar e socio-afetivo, 0,81 para o sentido de controlo,
0,87 para o suporte financeiro e 0,92 para o score total (Lima et al., 2016). No presente
estudo foram obtidos os seguintes valores: 0,95 para o suporte familiar e socio-afetivo,
0,81 para o sentido de controlo, 0,87 para o suporte financeiro e, 0,94 para o score
total.

2.6.3. Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar

A Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar (EADH) validada para a populacao
portuguesa por Pais-Ribeiro e colaboradores (2007), provém da escala original Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) de Snaith e Zigmond (1994). E utilizada com o
proposito de avaliar os sintomas de ansiedade e de depressao.

Este instrumento é composto por duas subescalas que medem separadamente a
ansiedade e a depressao, correspondendo a cada uma um conjunto de 7 itens, num
total de 14 (Pais-Ribeiro et al., 2007). Cada item esta formulado para uma escala de
resposta de tipo Likert com quatro pontos (entre 0 e 3 pontos), pelo que os valores
possiveis para cada uma das subescalas variam entre 0 e 21.

Utilizamos os pontos de cut-off referidos no estudo de validacao da versao
portuguesa: resultados compreendidos entre zero e sete devem ser interpretados como
“normal”, entre oito e 10 “ligeira”, entre 11 e 14 “moderada” e entre 15 e 21 “grave”,
quer para a subescala ansiedade, quer para a subescala depressao (Pais-Ribeiro et al.,
2007). Relativamente ao resultado global da EADH, valores iguais ou superiores a 15 sao
considerados como sugestivos de niveis patologicos.

No estudo de validacao da escala sao referidos valores de alfa de Cronbach de 0,76
para a subescala da ansiedade e de 0,81 para a subescala da depressao (Pais-Ribeiro et
al., 2007). No presente estudo obtivemos um alfa de Cronbach de 0,84 para a subescala

da ansiedade e de 0,87 para a subescala da depressao.

2.6.4. Escala da Competéncia Percebida

A Escala da Competéncia Percebida (ECP) adaptada para a populacdo portuguesa
por Almeida e Pais-Ribeiro (2010) deriva da escala original Perceived Competence Scale

(PCS) de Ryan e Deci (2000). E composta por quatro itens com o intuito de apurar o
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grau de confianca da pessoa na sua capacidade para iniciar ou manter determinado
comportamento de salde ou regime de tratamento (Ryan, 1982 cit. por Almeida, 2013).

A escala é composta por quatro itens numa escala do tipo Likert que se estende de
1 (nada verdadeira) a 7 (totalmente verdadeira). O resultado é obtido através da média
da resposta aos 4 itens, sendo que, quanto mais elevado o valor, mais competente se
sente a pessoa para seguir o comportamento em avaliacao (Almeida, 2013).

No estudo de adaptacao o valor de alfa de Cronbach foi de 0,93 e no presente
estudo foi de 0,98.

2.6.5. Escala de Adesao aos Medicamentos

A Escala de Adesao aos Medicamentos (EAM) adaptada para a populacao portuguesa
por Pereira e Silva (1999), do original Reported Adherence to Medication Scale (RAM)
desenvolvida por Horne, Weinman e Hankins (1997) (Pereira e Silva, 1999), tem como
objetivo avaliar os niveis de adesdao da pessoa que se encontra a cumprir um
determinado regime medicamentoso, incluindo a frequéncia com que ajusta ou altera
as dosagens prescritas.

A escala possui quatro itens subdivididos em dois grupos. Os dois itens do primeiro
grupo pretendem apurar a concordancia da pessoa face a se esquecer ou nao tomar os
seus medicamentos ou de alterar as doses prescritas de acordo com as suas proprias
necessidades. Para tal, pretende-se que classifique as afirmacdes segundo uma escala
do tipo Likert de 5 pontos com cotacao invertida em que o 1 corresponde a “concordo
totalmente”, o 2 a “concordo”, o 3 a “nao tenho a certeza”, o 4 a “discordo” e o0 5 a
“discordo totalmente” (Pereira e Silva, 1999).

A semelhanca do anteriormente referido, no segundo grupo figuram dois itens nos
quais se pretende que a pessoa indique com que frequéncia ajusta ou se esquece da sua
medicacdao. Uma vez mais, a classificacao faz-se com recurso a uma escala do tipo
Likert de 5 pontos em que o 5 corresponde a “nunca”, o 4 a “raramente”, o 3 a “as
vezes”, 0 2 a “muitas vezes” e 0 1 a “quase sempre” (Pereira e Silva, 1999).

A ponderacao final € obtida através da soma dos quatro itens, variando os scores
entre 4 e 20, sendo que a valores mais elevados correspondem a maiores niveis de
adesao (Pereira e Silva, 1999).

No estudo de Pereira e Silva (1999) o valor de alfa de Cronbach foi de 0,71 e no

presente estudo foi de 0,89.
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2.6.6. Questionario de medidas farmacologicas e nao farmacologicas

Com o objetivo de avaliar o recurso a medidas farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas, elaborou-se um conjunto de questdes, uma vez que nao foi
previamente encontrado na literatura um instrumento direcionado as particularidades
da populacao em estudo.

Assim, com base em evidéncias dos estudos no dominio da DPOC, procedeu-se a
construcao de 14 afirmacdes que se subdividlem em medidas farmacoldgicas (itens: 5,
6,7,9, 10, 12, 13 e 14) e em medidas ndao farmacologicas (itens: 1, 2, 3, 4, 8 e 11).
Pretende-se que o respondente, com base numa resposta dicotomica de “sim” ou

[{I"e-e } )

nao”, assinale as medidas que cumpre no seu domicilio. Nao se pretende com o
mesmo a quantificacao e interpretacao final do score obtido, mas tao somente
caracterizar o perfil da pessoa com DPOC.

Optou-se também por inserir uma questao de resposta livre, a qual visava aferir em
que medida a noite constitui um problema na vivéncia da doenca e em caso afirmativo,
quais as estratégias usadas para lidar com a situacdo. A elaboracdo desta questao
relaciona-se com a pratica profissional da investigadora principal, que frequentemente
constata durante o periodo noturno que os utentes se tornam mais apelativos e
inquietos, acordam repetidas vezes e so tranquilizam ao amanhecer. Como este aspeto
nao se encontra devidamente explorado na literatura, pretendemos conhecer a

percecao dos participantes em relacao a esta situacao.

2.6.7. Questionario sobre uso de inaladores

Na sua maioria, a pessoa com DPOC utiliza diariamente inaladores como parte da
terapéutica médica prescrita. Porém, o manuseio dos muitos inaladores existentes é
variavel, constituindo tal facto um motivo para uma utilizacdo inapropriada, com
consequéncias no processo de evolucao e agravamento do quadro clinico. Por esta
razao, considerou-se pertinente a elaboracao de um conjunto de questdes relativas a
percecdo dos participantes quanto a forma como manuseiam e aplicam os inaladores, e
ainda, como obtiveram os conhecimentos e habilidades para o fazer.

Caso o respondente nao utilizasse inaladores dava-se por terminado o
preenchimento do formulario de recolha de dados. Se a pessoa respondesse que
utilizava diariamente esta terapia, solicitava-se que respondesse a 12 questdes que se
focavam na identificacdo do inalador, na percecdo de estar a utilizar uma técnica

correta de administracao, quem tinha sido o responsavel pelo ensino inicial e o grau de
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satisfacdo com o mesmo, se ja fora posteriormente observado e corrigido no uso de
inaladores, se o apoio recebido foi suficiente e, em caso negativo, determinar o que
gostaria de ter recebido adicionalmente.

Como forma de aferir se efetivamente a pessoa administrava corretamente a
terapéutica inalatéria, por fim, solicitou-se que esta descrevesse 0s passos que
realizava na aplicacao dos inaladores, a fim de se avaliar os seus conhecimentos em
relacdo a técnica de inalacao.

A semelhanca do anterior questionario, ndo se procurou a obtencdo de um score

final, mas sim proceder a uma descricao do perfil dos participantes do estudo.

2.7. Processo de recolha de dados

Data de 9 de fevereiro de 2017 a aprovacdo da Comissdo Etica de Salde e do
Conselho de Administracao da instituicao hospitalar do distrito do Porto para a
realizacao do presente estudo.

Estabeleceu-se esta data como um marco para se desenrolar a etapa da recolha de
dados junto das pessoas internadas com o diagnostico médico de DPOC nos quatro
servicos de medicina interna dessa mesma instituicao hospitalar do distrito do Porto, no
periodo de 10 de fevereiro de 2017 a 10 de maio de 2017.

Para a selecao dos participantes da amostra, com base nos critérios de inclusao,
consultamos o programa de registos informaticos SClinico, uma vez que a consulta de
informacéo clinica confidencial foi devidamente autorizada pela diretora clinica dos
servicos de medicina interna da referida instituicao hospitalar.

Todo o processo de recolha de dados, desde a consulta do programa SClinico, a
selecdo dos elementos da amostra, a abordagem para a entrega dos formularios e
preenchimento dos mesmos, foi realizada exclusivamente pela investigadora principal.
A medida que os formularios eram preenchidos e recolhidos, foram codificados com um
numero que traduzia unicamente uma ordem sequencial, de forma a garantir a

confidencialidade dos dados.

2.8. Aspetos éticos

Por se tratar de uma investigacao no dominio da salde, que implica o contacto com

pessoas doentes, evidencia-se uma necessaria atencdo por parte da investigadora
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durante todo o processo para que atue de acordo com as consideracdes morais e éticas
baseadas na protecao dos direitos e da dignidade humana dos participantes, e segundo
as exigéncias éticas e deontoldgicas que regem a profissao de Enfermagem.

Apds delinear o caminho a percorrer, numa fase inicial foram recolhidas as
autorizacdes dos autores que validaram os instrumentos para a populacao portuguesa,
do Conselho Técnico-Cientifico da ESEP (anexo 2) e do Conselho de Administracao de
uma instituicdo hospitalar do distrito do Porto e respetiva Comissdo Etica de Salde
(anexo 3).

Para a participacao em qualquer estudo, os potenciais participantes tém o direito
de decidir autonomamente, apds acesso a informacao relativa as pretensdes da
investigacao, se querem ou ndo participar no estudo, sem que a sua decisao esteja
sujeita a qualquer tipo de manipulacao, coercao ou pressao (Fortin, 2009). A escolha
dos possiveis participantes esteve Unica e exclusivamente relacionada com o problema
de investigacdo, nao sendo por isso motivada por quaisquer questdes de conveniéncia
pessoal.

A todos os participantes foi entregue um documento de declaracao do
consentimento livre e esclarecido para participacdo no estudo (anexo 4). Neste
documento destacam-se os pontos essenciais da investigacdo, nomeadamente: o titulo
do estudo a desenvolver, a identificacao da investigadora, a descricao da finalidade e
objetivos do estudo para que o interveniente compreenda a intencao do mesmo, assim
como o procedimento a ele inerente, os riscos e os beneficios da sua participacédo, a
garantia de confidencialidade e a possibilidade de cessar a sua participacao em
qualquer momento sem que dai advenham quaisquer penas ou sancoes.

Assumiu-se durante todo o processo o respeito pela justica, pela imparcialidade e
equidade de tratamento antes, durante e apo6s o estudo, a escolha ou aplicacdo dos
métodos, das normas e das regras a pessoa participante ou nao participante na
investigacao. De igual modo se elevou o respeito pelos grupos vulneraveis, que segundo
Fortin (2009) dizem respeito as pessoas internadas em estabelecimentos, por se
encontrarem indefesas.

Da participacao neste estudo nao foram identificados quaisquer riscos potenciais de
desconforto e de prejuizo para os participantes. Assume-se aqui que os inconvenientes
sao minimos, respeitando-se o principio da ndo maleficéncia e a otimizacdo das
vantagens, prevalecendo estas aos riscos, respeitando-se por isso o principio da
beneficéncia. Em nenhum momento houve financiamentos externos.

Todos os dados relativos a presente investigacdo serdo mantidos sob total sigilo e
em nenhum tipo de relatorio ou de publicacdo que na eventualidade se posso a vir a
produzir, sera incluido qualquer tipo de informacao que possa conduzir a identificacao
dos participantes. Para ressalvar este mesmo ponto, todos os questionarios entregues
foram codificados com um nUmero, apenas por questdoes de ordenacao de aplicacao,

sem qualquer correspondéncia com o respondente.
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2.9. Andlise Estatistica dos Dados

Apos a recolha dos dados e enquadrando-se o estudo no paradigma quantitativo,
utilizamos o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 24.0 para
ambiente Windows, para efetuar a analise estatistica inferencial dos dados.

De forma a caracterizarmos as variaveis em estudo recorremos inicialmente a
estatistica descritiva simples a fim de obter as medidas de tendéncia central (média
(M)) e de dispersao (desvio-padrao (DP)), os valores minimos (Min) e maximos (Max), e
os valores de assimetria e curtose.

Tratando-se de variaveis escalares, com distribuicdo normal, selecionou-se como
teste paramétrico de associacdo ou de correlacdo de duas variaveis o Coeficiente de

Correlacao de Pearson (r).

58



3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados que, por uma questdo de organizacao,
serao expostos segundo a ordem de formulacao dos objetivos. A apresentacao dos
resultados é complementada com a apresentacao dos dados estatisticos em quadros.

E de salientar que o nimero de respostas a cada item sera de 45, nao existindo por
isso valores omissos e, que todas as variaveis apresentam uma distribuicdo normal
segundo os valores de assimetria e de curtose obtidos.

Para a andlise da importancia da relacdo entre as variaveis optamos por seguir a
convencao apontada por Cohen (1988) que assume que valores de r de 0,10 a 0,29
indicam uma associacao baixa, entre 0,30 e 0,49 uma associacao moderada e acima de

0,50 uma associacao elevada.

Objetivo 1: Avaliacdo da adesdo aos medicamentos da pessoa com DPOC.

No quadro 2 sdo apresentados os valores minimos e maximos da Escala de Adesao
aos Medicamentos (os quais podem variar de quatro a 20 pontos), o valor da média e do
desvio padrao. Através do valor de média obtida de 12,5 (DP= 4,4), podemos afirmar
que os participantes se situam ligeiramente acima do nivel médio no que concerne a

adesao aos medicamentos.
Quadro 2 - Medidas descritivas relativas a adesao aos medicamentos.

Min Max M DP  Assimetria Curtose

EAM 4 20 12,5 4,4 0,3 -0,8

Objetivo 2: Avaliacdo do recurso a medidas farmacolégicas e nao farmacologicas

pela pessoa com DPOC.

No ambito das medidas farmacoldgicas, descriminadas no quadro 3, a maioria dos
participantes ndao toma medicamentos para dormir a noite (73,3%), também nao faz
medicacao para a ansiedade (82,2%), nem para a depressao (84,4%). A maioria dos
participantes aderiu a vacinacdao sendo que 86,7% estdao vacinados contra o virus

Influenza e 51,1% com a vacina antipneumocédcica. Uma percentagem elevada de
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participantes (60%) realiza oxigenoterapia no domicilio, enquanto que, apenas 15,6%
usa nebulizacoes e 8,9% utiliza o BIPAP/CPAP.

Quadro 3 - Medidas descritivas das medidas farmacoldgicas.

Medidas Farmacologicas N (%)

Eu tomo medicamentos diariamente para dormir durante a Sim 12 (26,7%)
noite. Nao 33 (73,3%)
Eu tomo diariamente medicamentos para a ansiedade. Sim 8 (17,8%)
Nao 37 (82,2%)

Eu tomo diariamente medicamentos para a depressao. Sim 7 (15,6%)
Nao 38 (84,4%)

Faco a vacina da gripe (Influenza). Sim 39 (86,7%)
Nao 6 (13,3%)

Ja fiz a vacina pneumococica (Pneumo 23°%). Sim 23 (51,1%)
Nao 22 (48,9%)

Eu faco oxigénio em casa. Sim 27 (60,0%)
Nao 18 (40,0%)

Eu faco nebulizacdes em casa. Sim 7 (15,6%)
Nao 38 (84,4%)

Eu uso o BiPAP/CPAP em casa. Sim 4 (8,9%)
Nao 1 (91,1%)

Relativamente as medidas ndo farmacologicas apresentadas no quadro 4, apurou-se
que a maioria dos participantes nao faz exercicio fisico (75,6%) e exercicios
respiratorios (84,4%), no domicilio. A maioria (80%) refere ter cuidados com a
alimentacdo. Também uma grande maioria dos participantes (88,9%) nao faz técnicas
de relaxamento e afirmam nao saber controlar a falta de ar (66,7%). A abstinéncia

tabagica é cumprida por 86,7% dos participantes.

Quadro 4 - Medidas descritivas das medidas nao farmacologicas.

Medidas Nao Farmacolégicas N (%)
Faco exercicio fisico em casa. Sim 11 (24,4%)
Nao 34 (75,6%)
Faco exercicios respiratorios em casa. Sim 7 (15,6%)
Nao 38 (84,4%)
Tenho cuidados com a minha alimentacao. Sim 36 (80,0%)
Nao 9 (20,0%)
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Faco técnicas de relaxamento em casa. Sim 5(11,1%

)

Nao 40 (88,9%)

Eu sei controlar a minha falta de ar. Sim 15 (33,3%)
Nao 30 (66,7%)

Eu fumo. Sim 6 (13,3%)
Nao 39 (86,7%)

Objetivo 3: Avaliacdao do conhecimento sobre o uso dos inaladores pela pessoa com
DPOC.

Os inaladores sdo usados por 71,1% dos participantes da nossa amostra, em média ha
4,2 anos (DP=3). Diariamente sao utilizados, na sua maioria, dois inaladores (53,1%), e
um ndmero elevado de participantes (65,6%) identifica corretamente todos os
inaladores. E de referir que seis participantes relataram ndo conseguir identificar
nenhum dos inaladores que utilizavam. No quadro 5 sao apresentados os resultados

referentes ao uso dos inaladores.

Quadro 5 - Medidas descritivas do uso de inaladores.

Uso de inaladores N (%)
1. Utiliza inaladores? Sim 2 (71,1%)
Nao 3 (28,9%)
2. Quantos tipos de inaladores utiliza, 1 8 (25,0%)
por dia? 2 17 (53,1%)
3 6 (18,8%)
4 1 (3,1%)
3. Consegue identifica-los? Todos 21 65,6%)
Alguns 5 (15,6%)
Nenhum 6 (18,8%)
M (DP)
4. Ha quantos anos utiliza inaladores? 4,2 (3,0)

Como é possivel observar no quadro 6, é consensual entre todos os participantes que
os inaladores sao de facil utilizacdo (100%), considerando por isso executar a técnica de
forma correta (100%). O primeiro ensino ficou em 90,6% dos casos a cargo do médico,
tendo ficado 59,4% dos participantes satisfeitos e 40,6% muito satisfeitos com o ensino
recebido.

Em relacdo a supervisao da autoadministracdo dos inaladores, 84,4% dos
participantes referiram que ja foram observados durante a aplicacdo dos mesmos. A
supervisdao da técnica foi realizada maioritariamente por amigos e familiares (63%) e

apenas 37% das pessoas receberam supervisao por um profissional de salde.

61



A maioria dos participantes (93,8%) nao demonstra interesse em receber outro tipo
de apoio relativamente ao uso de inaladores. Apenas dois participantes (6,3%) referiram

interesse em receber informacao escrita.

Quadro 6 - Medidas descritivas da técnica de aplicacdo dos inaladores.

Uso de inaladores N (%)

5. Acha que os inaladores sdao de facil Sim 32 (100,0%)
utilizacao? Nao 0 (0,0%)
6. Considera que usa a técnica correta Sim 32 (100,0%)
para aplicar os inaladores? Nao 0 (0,0%)
7. Quem lhe ensinou a utilizar os seus Médico 29 (90,6%)
inaladores, na primeira vez? Enfermeiro 1(3,1%)
Farmacéutico 1(3,1%)
Amigo ou Familiar 0 (0,0%)
Ninguém 1(3,1%)
8. Qual o seu grau de satisfacao em Muito Satisfeito 13 (40,6%)
relacio ao ensino sobre o uso de Satisfeito 9 (59,4%)
inaladores? Pouco Satisfeito 0 (0,0%)
Nada Satisfeito 0 (0,0%)
9. Ja alguém observou a forma como Sim 27 (84,4%)
utiliza os inaladores? Nao 5 (15,6%)
9.1. Se sim, quem é que observou a forma Médico 6 (22,2%)
como utiliza os inaladores? Enfermeiro 3 (11,1%)
Farmacéutico 1(3,7%)
Amigo ou Familiar 17 (63%)
10. Ja recebeu correcoes sobre a forma Sim 10 (31,3%)
como utiliza os inaladores? Nao 22 (68,7%)
11. Gostaria de ter tido mais apoio Sim 2 (6,3%)
relativamente ao uso de inaladores? Nao 30 (93,8%)
11.1. Se sim, qual o tipo de apoio? Receber informacao oral 0 (0,0%)
Receber informacao 2 (100%)
escrita 0 (0,0%)

Treinar a técnica do uso
de inaladores com 0 (0,0%)

supervisao de um
profissional
Outra

A aplicacao dos inaladores constitui uma técnica complexa, dada a multiplicidade de

farmacos e especificidades na sua aplicacdo. De forma a apurar se efetivamente a
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utilizacao dos inaladores era efetuada de forma correta, introduziu-se uma questao de
resposta aberta onde se solicitava aos participantes a descricado da técnica inalatoria
utilizada no domicilio.

Através de uma analise de conteldo das respostas obtidas, constatou-se que dos 32
participantes apenas trés relataram a técnica o mais correta possivel, sendo que, dois
deles tinham sido instruidos pelo médico e um deles instruido pelo enfermeiro. De
salientar que, apenas um destes trés participantes procedia a higiene oral no fim da
utilizacao do inalador. Os principais erros detetados nos restantes 30 participantes
passaram essencialmente por nao efetuar a expiracdo forcada antes de proceder a
inalacao e/ou por nao suster a respiracao durante aproximadamente 10 segundos apos
a inalacao. A nao higienizacao do inalador foi comum a todos os participantes, bem

como a nao higienizacao oral em 31 participantes.

Objetivo 4: Avaliacdo da competéncia percebida da pessoa para cumprir o
tratamento da DPOC.

Em relacdo a competéncia percebida, cujos resultados sdo apresentados no quadro
7, a média obtida de 5,2 (DP= 1,6) traduz um elevado grau de percecdo de
competéncia, isto é, os participantes sentem confianca na sua capacidade para

manterem o regime de tratamento da DPOC.
Quadro 7 - Medidas descritivas relativas a competéncia percebida.

Min Max M DP  Assimetria Curtose
ECP 1 7 5,2 1,6 -0,3 -1,1

Objetivo 5: Avaliacdo do suporte social da pessoa com DPOC.

No quadro 8 apresentamos os valores minimos e maximos da Escala de Suporte
Social global e de cada subescala que a compde, a média e o desvio padrdo. Para
facilitar a leitura dos resultados optou-se também por efetuar o calculo de um valor
médio denominado de score médio, obtido pela divisao da média de cada subescala,
pelo nimero médio de itens da mesma subescala.

Podendo o score médio total da ESS global variar entre o valor minimo de um ponto
e o valor maximo de cinco pontos, o score médio total da ESS global obtido no estudo
foi de 3,5 (DP=0,8) o que nos permite afirmar que os participantes possuem uma boa
percecao do seu suporte social.

Analisando de forma individual os scores médios das trés subescalas presentes no

quadro 8, é no suporte familiar e socio-afetivo que os participantes sentem um maior
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apoio (M=3,9; DP=1,0), ao invés do suporte financeiro, onde figuram os valores mais
baixos (M=2,7; DP=1).

Quadro 8 - Medidas descritivas relativas ao suporte social.

Escala Suporte Social

Min  Max M DP Assimetria Curtose
Suporte familiar e sécio- 10 45 35,0 8,9 -0,9 0,4
afetivo
Sentido de controlo 8 20 13,1 3,4 0,4 -0,7
Suporte financeiro 3 15 8,1 3,0 0,4 -0,4
Suporte social global 21 80 56,1 13,5 -0,5 -0,2
Score Médio
Min  Max M DP Assimetria Curtose
Suporte familiar e sécio- 1,1 5 3,9 1,0 -0,9 0,4
afetivo
Sentido de controlo 2 5 3,3 0,8 0,4 -0,7
Suporte financeiro 1 5 2,7 1 0,4 -0,4
Suporte social global 1,3 5 3,5 0,8 -0,4 -0,2

Objetivo 6: Avaliacdo da ansiedade e da depressao da pessoa com DPOC.
Relativamente a presenca de sintomas de ansiedade e depressao, apresentamos, no
quadro 9, os valores minimos e maximos (que podem variar entre zero e 21 pontos), a
média e o desvio-padrao da Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar. Na subescala
da ansiedade obteve-se uma média de 6,8 pontos (DP=4,2), o que segundo os pontos de
corte estabelecidos e previamente descritos sugere que, globalmente, os participantes
reportam niveis de ansiedade considerados normais. Por sua vez, na subescala da
depressao, obteve-se uma média de 9,2 pontos (DP=4,6), correspondente a presenca de

niveis ligeiros de depressao.

Quadro 9 - Medidas descritivas relativas a ansiedade e depressao.

EADH Min Max M DP Assimetria Curtose
Subescala Ansiedade 0 18 6,8 4,2 0,8 0,7
Subescala Depressao 1 19 9,2 4,6 0,3 -0,6

Numa analise mais detalhada através da distribuicao dos participantes por niveis
clinicos de perturbacdo emocional, obtidos pela utilizacao dos pontos de corte (quadro
10), constatamos que sdo mais frequentes os sintomas de depressdao do que os de
ansiedade. A maioria dos participantes nado relata niveis clinicos de ansiedade (64,4%),

e entre os restantes, é mais frequente o nivel ligeiro (20%) do que que os niveis
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moderado (8,9%) e grave (6,7%). Em relacao a depressao, é possivel verificar que para
além de existirem globalmente mais participantes com scores reveladores da presenca

de sintomas de depressao (55,6%), estes apresentam niveis clinicos de maior gravidade.
Quadro 10 - Distribuicao das pontuacdées da EADH de acordo com os pontos de corte.

Subescala Ansiedade Subescala Depressao

Pontos de corte N % N %
Normal (0-7) 29 64,4% 20 44,4%
Ligeiro (8-10) 20% 9 20%

Moderado (11-14) 4 8,9% 8 17,8%
Grave (15-21) 3 6,7% 8 17,8%

Objetivo 7: Analise das relacdes entre adesdao aos medicamentos, a competéncia

percebida, a ansiedade, a depressao e o suporte social na pessoa com DPOC.

A fim de determinarmos a forca e o sentido das associacées entre as variaveis:
adesdao aos medicamentos, competéncia percebida, suporte social, ansiedade e
depressao, aplicamos o coeficiente de correlacao de Pearson (r). Os resultados do teste

sao apresentados no quadro 11 e apontam as seguintes associacoes:

Quadro 11 - Correlacao de Pearson (r) entre a adesao aos medicamentos, a
competéncia percebida, o suporte social, a ansiedade e a depressao na pessoa com
DPOC.

EAM  ECP ED EA ESS SF sC SFSA
ESCALA DE ADESAO 1 ,684* - 608** - 403 460" 1367 ,570%* ,354*
AQOS MEDICAMENTOS ,000 ,000 ,006 ,001 ,013 ,000 ,017
(EAM)
ESCALA DE 1 S 725% - 244 423" ,318* ,616%* ,297*
COMPETENCIA ,000 ,106 ,004 ,033 ,000 ,047
PERCEBIDA (ECP)
SUBESCALA 1 ,334* - 439% - 419 - 580** - 301
DEPRESSAO ,025 ,003 ,004 ,000 ,044
(ED)
SUBESCALA 1 -, JAT* - 606** - 540** - 717**
ANSIEDADE ,000 ,000 ,000 ,000
(EA)
ESCALA SUPORTE 1 ,739% 805 ,955%*
SOCIAL ,000 ,000 ,000
(ESS)
SUPORTE FINANCEIRO 1 ,537% 574%
(SF) ,000 ,000
SENTIDO DE 1 ,655%*
CONTROLO ,000
(SC)
SUPORTE FAMILIAR E 1
SOCIO AFETIVO (SFSA)

* p <0,05; ** p<0,0001
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Observa-se uma correlacao positiva, elevada e muito significativa entre a variavel
adesdao aos medicamentos e a competéncia percebida (r=0,68; p=0,0001), o que
significa que os participantes que relataram maiores niveis de adesdo sdao os que
tendencialmente se percebem como mais competentes para gerir o seu regime
terapéutico. A adesao encontra-se ainda correlacionada de forma negativa, elevada e
muito significativa com a depressao (r=-0,61; p=0,0001) e de forma negativa, moderada
e muito significativa com a ansiedade (r=-0,40; p=0,006). Com estes resultados
podemos inferir que participantes com maiores niveis de adesao eram os que relatavam

menos sintomas de depressao e ansiedade.

Verificam-se ainda associacoes positivas entre a adesao aos medicamentos e os
resultados relativos ao suporte social percebido. Os participantes que percecionam um
melhor suporte social, também apresentam niveis mais elevados de adesdo aos
medicamentos, o que se verifica pela correlacao positiva e moderada, entre a adesao
aos medicamentos e o suporte social global (r=0,46; p=0,001), e a adesao aos
medicamentos com as subescalas do suporte financeiro (r=0,37; p=0,013) e do suporte
familiar e socio afetivo (r=0,35; p= 0,017). Entre a adesdao aos medicamentos e o
sentido controlo verifica-se uma correlacao positiva, elevada e muito significativa
(r=0,57; p=0,0001).

Em relacdo a competéncia percebida, € possivel observar que esta se encontra
associada de forma negativa, elevada e muito significativa com a depressao (r=-0,73;
p=0,0001), embora nao se verifique associacdo com a ansiedade. Foram ainda
encontradas associacdes significativas da competéncia percebida com os resultados
relativos ao suporte social. Os resultados sugerem que os participantes que
percecionam melhor suporte social, sentem-se também mais competentes para cumprir
o regime de tratamento da DPOC, o que pode ser verificado através dos valores de
correlacao positivos, moderados e muito significativos da competéncia percebida com o
suporte social global (r=0,42; p=0,004). Verificam-se ainda associacOes significativas
entre a competéncia percebida e o suporte financeiro (r=0,32; p=0,033) e o suporte
familiar e socio afetivo (r=0,30; p=0,047). Relativamente ao sentido de controlo, o
valor da correlacdo com a competéncia percebida é positivo, elevado e muito
significativo (r=0,62; p=0,0001).

Os resultados também sugerem que os participantes com sintomas de ansiedade
tendem a apresentar sintomas de depressdo. Esta constatacdo deve-se a presenca de
uma correlacao positiva, moderada e significativa (r=0,33; p=0,025) entre a subescala

ansiedade e a subescala depressao.

Na depressao, os participantes com melhor suporte social apresentam menos
sintomas depressivos, embora esta associacdo seja de menor intensidade. Esta

constatacdo deve-se a presenca de uma correlacdo negativa e moderada da depressao
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com o suporte social global (r=-0,44; p=0,003), uma correlacao negativa e moderada da
depressao com o suporte financeiro (r=-0,42; p=0,004), uma correlacao negativa e
elevada da depressao com o sentido de controlo (r=-0,58; p=0,0001), e uma correlacao
negativa e moderada da depressao com o suporte familiar e socio-afetivo (r=-0,30;
p=0,044).

A mesma tendéncia acontece para a ansiedade onde é possivel verificar correlacoes
elevadas, negativas e bastante significativas entre a ansiedade e o suporte social global
(r=-0,75, p=0,0001), no seu valor total e nas trés subescalas. Constata-se uma
correlacao negativa e forte entre a subescala do suporte financeiro (r=-0,61; p=0,0001)
e a ansiedade, entre o sentido controlo e a ansiedade (r=-0,54; p=0,0001), e entre a
subescala de suporte familiar e sécio afetivo e a ansiedade (r=-0,72; p=0,0001). Estes
resultados levam-nos a concluir que os participantes que percecionam melhor suporte

social apresentam menores niveis de ansiedade.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo iremos interpretar e discutir os resultados descritos anteriormente, a
luz do quadro teorico e dos objetivos do estudo.

Damos assim inicio ao proposto com a caracterizacao dos participantes em funcao
das variaveis sociodemograficas e clinicas. A nossa amostra é constituida, na sua
maioria, por homens, com uma média de idades de 70,9 anos, reformados, casados e
com baixa escolaridade. As caracteristicas aqui enunciadas assemelham-se as de outros
estudos, realizados em Portugal, em pessoas com DPOC. Servem de exemplo os estudos
de Padilha (2013), Mota (2013) e Jacome e colaboradores (2015).

Os participantes encontravam-se internados por motivo de agudizacao da sua
doenca pulmonar, sendo este também o motivo que despoletou a maioria dos
internamentos nos Ultimos 12 meses. Um numero significativo de doentes encontrava-se
medicado com terapéutica inalatoria no domicilio, no entanto, ndo foi possivel
conhecer a gravidade da condicéo clinica, uma vez que nao existiam registos clinicos
com o estadiamento da doenca e a classificacao GOLD.

No que concerne a adesdo terapéutica, os participantes situam-se ligeiramente
acima do nivel médio de adesao, a semelhanca do estudo de Regufe (2017) com pessoas
com diabetes, onde se encontraram bons niveis de adesdo a terapéutica. No entanto,
este resultado afasta-se da evidéncia de que a adesdao tende a ser baixa em
tratamentos cronicos (Rand, 2005; Restrepo et al., 2008; Charles et al., 2010; Qian et
al.,, 2014). Ha porém a realcar que no leque das doencas crdnicas, existem
particularidades que as distinguem e que podem contribuir para explicar diferentes
niveis de adesdo. No caso da DPOC, a presenca constante de sintomas pode constituir
simultaneamente um alerta e um reforco para a toma da medicacdo. Os resultados de
Marks e colaboradores (2000) sustentam esta hipotese ao defenderem que as pessoas
com doencas cronicas assintomaticas apresentam, frequentemente, niveis mais baixos
de adesao ao tratamento.

No ambito das medidas farmacologicas, e relativamente ao tratamento
medicamentoso para a insonia, a maioria dos participantes ndao estava a tomar
medicacdo com este objetivo. Dado que a literatura refere uma elevada prevaléncia de
distarbios de sono nestas pessoas, podemos inferir que, ou estes participantes em
particular nao revelam esse problema, ou entdo que esta é uma area da gestdo da

doenca que se encontra ainda por responder. Sendo assim, pelas implicacoes da insonia
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na qualidade de vida da pessoa e seus conviventes significativos (Miravitlles et al.,
2014) impoe-se a necessidade de identificar e tratar precocemente este problema.

Ainda em relacao as dificuldades de sono, como foi ja explicitado anteriormente,
optamos por inserir no formulario uma questao aberta com o intuito de apurar a forma
como a pessoa com DPOC vivencia o periodo noturno. A experiéncia profissional da
investigadora principal levava a crer que, em particular no contexto de internamento,
€ no periodo noturno que se evidenciam niveis aumentados de sintomas ansiosos,
insonia total ou intermédia, bem como a maioria das exacerbacdes dos sintomas
respiratorios. E comummente conhecido como o “medo da noite”, dado que muitos
utentes referenciam o medo de morrer, o medo do siléncio e o medo do escuro. Medo
este que tem o seu fim com o inicio das rotinas ou com a presenca da luz do dia. Nesse
momento, a pessoa com DPOC fica mais tranquila.

Na literatura ndao encontramos referéncia a este fenomeno e as respostas dos
participantes também nao espelham esta nossa percecdo da pratica clinica. Os
participantes do estudo referem periodos de insonia, ortopneia, mas nao a inquietude
noturna. Pelo sofrimento que causa, esta € uma tematica interessante e que poderia
justificar uma investigacao mais aprofundada, quica de natureza qualitativa. Face aos
resultados aqui obtidos, sugere-se a colocacdo da questdo ndo s6 ao proprio, mas
também ao convivente significativo. Sao, na sua maioria, os familiares que nos relatam
que o comportamento noturno no domicilio é semelhante ao que se observa em
contexto hospitalar, mas, frequentemente, nao assumido pelo doente.

Quanto a vacinacdo, a evidéncia sugere a necessidade da cobertura vacinal na
pessoa com DPOC para o virus Haemophilus Influenza e Pneumococos (GOLD, 2017). A
nossa amostra apresenta uma boa adesao a vacinacdo, evidenciando-se uma maior
adesdo a vacina do virus Haemophilus Influenza (39 pessoas), do que a vacina do
Pneumococos (23 pessoas). Acredita-se que a divulgacao informativa sobre a vacina da
gripe possa ter influéncia na sua maior adesao.

Na sua maioria os participantes cumprem oxigenoterapia no domicilio (27 pessoas
em 45), o que nos sugere tratar-se de uma populacdo ja em estadio avancado da
doenca, isto porque, quanto maior o estadio, maior a severidade dos sintomas. Porém,
o facto de grande parte dos utentes nao ter a doenca devidamente estratificada
através da espirometria e classificada de acordo com o GOLD, limita a interpretacdo
deste resultado.

Iremos agora discutir os dados relativos ao uso de inaladores. Estes dispositivos sao
utilizados por 32 participantes, na sua maioria dois inaladores, em média ha 4,2 anos.
Porém, apenas 21 pessoas conseguem identificar corretamente todos os dispositivos
que utiliza. Todos os participantes consideram tratar-se de uma técnica de facil
execucao e estao convictos de que a realizam corretamente. Talvez por este motivo,
apenas duas das 32 pessoas tenham mostrado interesse em receber mais apoio sobre o

uso de inaladores.
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A correta utilizacdo do inalador é de maxima importancia para que ocorra a
administracao eficaz da terapéutica e, dessa forma, garantir o controlo dos sintomas, a
prevencao das exacerbacoes e dos internamentos hospitalares, maximizando o controlo
da doenca (Cochrane et al., 2000; Sadowski et al., 2014; Pothirat et al., 2015; Murphy,
2016). Porém, apesar dos utentes do nosso estudo se sentirem competentes no uso de
inaladores, quando relatam os passos, apenas uma pessoa demonstrou conhecimento
sobre a técnica inalatoria, apresentando as restantes, falhas em mais de um dos passos
da técnica. Fica deste modo diminuida a eficacia da utilizacdo de inaladores na
esmagadora maioria dos participantes. E de notar que o participante que relatou a
técnica de forma mais correta possuia o maior nivel de escolaridade. Sendo na sua
maioria participantes com baixo nivel de escolaridade e com uma média de idades de
aproximadamente 70 anos, acredita-se que estes possam ser fatores, pelo menos em
parte, associados a utilizacao inadequada dos inaladores.

A grande maioria dos participantes foi ensinada, acerca da técnica inalatéria, pelo
médico, encontrando-se muito satisfeita (13 pessoas) ou satisfeita (19 pessoas) com o
processo de ensino recebido. A observacdo sobre a execucdo da técnica coube
maioritariamente a amigos e familiares, possivelmente pelo contacto presencial diario
na hora de administracdo da medicacdo inalatoria, nao tendo a maioria recebido
qualquer correcao ao seu uso. O desconhecimento dos familiares e amigos sobre a
técnica inalatdéria podera ser um dos fatores para que nao tenham sido efetuadas
correcoes. Os dados encontrados nao vao ao encontro das recomendacoes
internacionais onde é aconselhado que os ensinos sejam assegurados pelos profissionais
de salde, nao so6 aos doentes, como também aos familiares (GOLD, 2017). De igual
modo, se verifica também o incumprimento das mesmas recomendacdes na medida em
que ndo é assegurada a supervisdao regular da técnica inalatoria por parte dos
profissionais de salde, tal como acontece em outros estudos (Steier et al., 2003;
Crompton et al., 2006; Pothirat et al., 2015). De realcar que a evidéncia demonstra que
os profissionais de salde nem sempre dominam adequadamente a técnica de
manipulacdo dos inaladores para que possam instruir corretamente a pessoa (Lavorini,
2014; Kshatriya et al., 2016; Murphy, 2016).

Ao nivel das medidas nao farmacologicas, as recomendacdes nacionais emanadas
pela DGS (2005) e internacionais pela GOLD (2017) referem que a pessoa com DPOC
beneficia da pratica de exercicio fisico e de exercicios respiratorios. Porém, na sua
maioria, os participantes nao praticam exercicio fisico (34 pessoas em 45), nem
exercicios respiratorios (38 pessoas em 45), no domicilio. Da mesma forma que nao
recorrem a técnicas de relaxamento (40 pessoas em 45) e nao utilizam estratégias para
controlar a dispneia (30 pessoas em 45). A dispneia, caracteristica comum as pessoas
com DPOC, pode ser um dos fatores responsaveis pela nao adesdao a pratica de

exercicios fisicos (Dury, 2016), e por sua vez, a diminuicao da pratica de exercicio
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fisico concorre para a diminuicdo da capacidade respiratoria, assistindo-se assim, a um
agravamento da situacao clinica e a perda de funcionalidade.

A perda ponderal, também associada a pessoa com DPOC, representa um fator de
risco independente para a mortalidade nesta populacao e pior prognostico da doenca
(Fernandes e Bezerra, 2006; GOLD, 2010). Porém, apesar de na globalidade a amostra
referir ter cuidados com a alimentagdo, parece-nos que este cuidado alimentar esta
mais associado a presenca de outras comorbilidades, como por exemplo a diabetes
mellitus, a hipercolesterolemia, entre outras, e que os participantes nao reconhecem a
necessidade de cuidados alimentares especificos em virtude da DPOC.

O fumo do tabaco faz parte dos principais fatores de risco para o desenvolvimento
da DPOC e agravamento da funcao respiratoria (DGS, 2013; GOLD, 2017). A abstinéncia
tabagica, na qualidade de medida mais efetiva para reduzir o risco e prevenir o declinio
da funcdo pulmonar, é um ponto positivo a salientar na amostra, visto que, na sua
maioria, a amostra é constituida por nao fumadores (39 pessoas em 45). Os
participantes seguem, portanto, as recomendacdes relativas a eviccdo tabagica
(Abdool-Gaffar et al., 2011; Qureshi et al., 2014; Henoch, 2016, GOLD, 2017). Contudo,
teria sido interessante a recolha de informacao acerca de quantos ex-fumadores
existiam na amostra, o nimero de cigarros consumidos, o nimero de anos em que
mantiveram o tabagismo ativo e o motivo para terem cessado o consumo.

Sabe-se que, associado ao fumo do tabaco, também outros fatores propiciam a
DPOC, nomeadamente fatores ocupacionais, a poluicao do ar dentro de espacos mal
ventilados, entre outros. Importa por isso referir que, ao nivel profissional, talvez pela
localizacdo geografica da area hospitalar em causa, as profissbes mais prevalentes
foram as de mineiro, marceneiro, pedreiro, empregados da restauracao e da construcao
civil.

Em relacdo a competéncia percebida, os resultados obtidos evidenciaram que os
participantes sentem uma elevada confianca na sua capacidade para manter o regime
de tratamento da DPOC. Nao existindo estudos com pessoas com DPOC que nos
permitam uma comparacao de resultados, resta-nos fazer a discussao destes recorrendo
a estudos com outro tipo de patologias cronicas. De forma interessante, os resultados
obtidos em pessoas com diabetes (Williams et al., 1998; Williams et al., 2004; Garret,
2008; Regufe, 2017), fumadores (Williams et al., 2009), pessoas com HIV (Kennedy et
al., 2004) ou com problemas cardiacos (Stamp et al., 2016, Rocha, 2017), revelam igual
tendéncia. A interpretacdo deste resultado pode estar também associada as
propriedades psicométricas do instrumento, sugerindo que este nao é suficientemente
discriminativo e que promove o efeito de teto nos resultados. Pode ainda acontecer
que na apreciacao da sua competéncia, os participantes nao partam de uma base de
conhecimentos solida e realista, e por isso tendem a sobrevalorizar as suas

capacidades.
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Relativamente ao suporte social, os resultados sugerem que os participantes do
estudo percecionam um suporte social globalmente positivo, o que se manifesta no
score total e nos scores das diferentes subescalas. Foi na dimensao familiar e sdcio
afetiva que os participantes referiram sentir maior apoio, o que vai ao encontro da
afirmacao de Ribeiro (1994) de que a fonte de apoio social mais importante para a
populacao portuguesa é a familia. Por outro lado, foi no suporte financeiro onde foram
encontrados os valores mais baixos de apoio percecionado. O facto de apenas oito das
pessoas da amostra estar empregada e, a maioria (36 pessoas em 45) ter completado
apenas o 1° ciclo do ensino basico, podem em parte, explicar estes resultados, na
medida em que estas duas situacdes sao normalmente conducentes a baixos
rendimentos economicos. Resultados semelhantes foram obtidos no estudo de Regufe
(2017) em pessoas portuguesas com diabetes.

Relativamente a presenca de ansiedade, constatou-se que a maioria das pessoas
apresentava niveis de ansiedade considerados normais, embora um nimero significativo
de pessoas (16 em 45) apresentasse sintomatologia ansiosa. O cenario agrava-se para a
depressao, uma vez que mais de metade dos participantes apresentou niveis clinicos de
sintomatologia do tipo depressivo e cerca de um terco (16 em 45) apresentava inclusive
niveis de severidade moderada ou grave. Na literatura encontramos varios estudos que
retratam esta realidade e identificam a presenca de sintomas de ansiedade e depressao
na pessoa com DPOC (Solano et al., 2006; Maurer et al., 2008; Omachi et al., 2009;
Yohannes et al.,2010; Zhang et al., 2010; Guimaraes, 2012; Mota, 2013; Jacome et al.,
2015).

E de realcar, no entanto, que ndo existe consenso relativamente a qual deste tipo
de sintomatologia é a mais frequente nas pessoas com DPOC. Em alguns estudos, a
ansiedade aparece como mais presente do que a depressao, como é exemplo, o estudo
de Jacome e colaboradores (2015), numa populacdo portuguesa com 302 pessoas com
DPOC, em que 53,3% das pessoas apresentava niveis de ansiedade e 45,4% das pessoas
niveis de depressdao. No entanto, noutros estudos, e tal como apontam os nossos
resultados, os valores de depressao sao superiores comparativamente aos da ansiedade.
Assim, os resultados do presente estudo sao semelhantes aos encontrados por Karakurt
e Unsal (2013).

0 presente estudo reforca ainda a evidéncia que sugere que a taxa de prevaléncia
de depressao é mais elevada na DPOC do que na populacdo saudavel (Zhang et al.,
2011) e comparativamente a outras doencas crénicas (Maurer et al., 2008; Putcha et
al., 2015).

Os resultados indicam ainda que a ansiedade se correlaciona significativamente com
a depressdao, o que vai ao encontro da literatura que descreve a existéncia de
comorbilidade nestes dois tipos de perturbacdo (Marques-Teixeira, 2001). E
compreensivel que uma pessoa com este tipo de patologia, que vai perdendo

progressivamente a sua funcionalidade e qualidade de vida, se va sentindo triste e
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desanimada com essas perdas, e que, simultaneamente, va ficando mais preocupada
acerca das consequéncias que dai advém. Por outro lado, existe também um fenomeno
de causalidade circular, visto que pelo sofrimento que geram, a ansiedade e a
depressdo, mesmo em niveis ligeiros e moderados, tém um impacto negativo no
ajustamento da pessoa ao processo de gestao da doenca e ao seu tratamento (Pais-
Ribeiro, 2007; Ryan et al., 2008; Du e Yuan, 2010).

Por tudo isto, é premente que os profissionais de salde estejam despertos para esta
problematica. Seria importante uma intervencao multidisciplinar, o mais precoce
possivel, junto da pessoa com DPOC para que assim seja facilitada a sua adaptacao a
doenca e ao processo de capacitacao para a autogestao. Neste sentido, a ansiedade e a
depressao devem deixar de ser comorbilidades sub diagnosticadas e sub tratadas (van
Manen et al., 2002).

Iremos em seguida discutir os resultados da analise inferencial, em que foram
analisadas as relacoes entre as varidaveis em estudo, numa tentativa de compreender
que fatores poderao estar associados a autogestao da pessoa com DPOC.

Verificamos uma forte associacdo entre a adesao aos medicamentos e a
competéncia percebida, ou seja, os participantes que relataram niveis de adesdao mais
elevados aos medicamentos eram o0s que se percecionavam como mais competentes
para gerir o seu regime terapéutico. Este resultado vai ao encontro da TAD e confirma
as definicdes mais recentes de autogestdo que evidenciam o papel da competéncia
percebida nos processos de gestdo de doenca. Salientam-se neste ambito os estudos de
Kennedy e colaboradores (2004) onde a competéncia percebida foi considerada um
fator preditor para a adesao a terapéutica antirretroviral, os estudos de Garret (2008) e
Williams e colaboradores (1998, 2004) na pessoa com diabetes, em que a competéncia
percebida também se revelou preditora de um melhor controlo glicémico, entre outros
estudos.

Verificou-se também uma associacdo entre a adesdao aos medicamentos e a
presenca de sintomatologia do tipo depressivo e ansioso, no sentido esperado, ou seja,
os participantes que relatavam niveis mais elevados de adesao, foram os que relataram
também menos sintomas de perturbacao emocional. No estudo da doencga cronica, esta
ja bastante documentada a relacdo entre a adesao medicamentosa e o distress, sendo
esperado que uma pessoa que se encontre ansiosa ou deprimida se sinta menos
motivada ou capaz para se autocuidar e gerir um possivel regime terapéutico (DiMatteo
et al., 2000; Lin et al, 2004; Restrepo et al., 2008; Qian et al., 2014). Tanto os
sintomas do tipo depressivo, como os sintomas ansiosos, comprometem também os
processos cognitivos, nomeadamente a atencdo e a memoria, que sdo fundamentais
para a adesao terapéutica (Sequeira, 2016).

Sao varios os estudos que relatam resultados semelhantes aos encontrados na
presente investigacao (Ciechanowski et al.,2000; Gudmundson et al.,2005; Pais-Ribeiro

et al.,2007). Qian e colaboradores (2014) no seu estudo com pessoas com DPOC,
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concluiram que as pessoas que sofriam também de depressao tendiam a descontinuar
mais precocemente o tratamento medicamentoso, do que as pessoas sem depressao.
Também DiMatteo e colaboradores (2000) e Lin e colaboradores (2004) apontam a
depressao como um fator de risco independente para a reducao da adesao aos
tratamentos em doencas crdénicas como a diabetes, a faléncia cardiaca e a DPOC. A
depressao faz com que a pessoa negligencie quer as indicacdes dos profissionais de
saude, quer os regimes terapéuticos, culminando no agravamento dos sintomas
respiratorios. Os mesmos autores, referem que, quanto maiores os niveis de ansiedade
e depressao, menor sera a adesao ao regime terapéutico. No mesmo sentido, Ng e
colaboradores (2012) afirmam que as pessoas com melhor saide mental terdo uma
melhor percecao da sua capacidade para efetuarem mudancas de comportamentos.

Foi ainda encontrada uma associacao positiva entre a adesao aos medicamentos e
o suporte social. Podemos assim afirmar que a adesao aos medicamentos na pessoa com
DPOC é tanto maior quanto mais elevada for a percecao de suporte social (quer de
forma global, quer considerando as suas trés dimensoes: suporte familiar e socio
afetivo, o sentido de controlo e o suporte financeiro). Vamos assim ao encontro, uma
vez mais, dos resultados dos estudos de Almeida (2003) e Regufe (2017), com pessoas
com diabetes. Resultados semelhantes foram encontrados por DiMatteo (2004), na
meta-analise de 569 estudos onde se incluiam patologias como o HIV, cancro, diabetes,
doenca pulmonar, entre outras. Também no estudo de Pedroso e Sbardelloto (2008),
em pessoas com doenca renal crénica, e no estudo de Blackstock e colaboradores
(2015) com pessoas com DPOC, se encontrou uma associacao positiva entre adesao aos
medicamentos e o suporte social.

A competéncia percebida associa-se a depressdao de forma negativa e bastante
significativa, ndo se tendo verificado uma associacao com a ansiedade. Uma vez mais, a
presenca de sintomas depressivos faz com que a pessoa se sinta desmotivada, nao se
sinta capaz de adotar e de manter comportamentos de salde e, por consequéncia, se
sinta menos competente para seguir o regime de tratamento.

A competéncia percebida associa-se de forma positiva e significativa com o suporte
social. Logo, é-nos permitido afirmar que quanto maior o suporte social, em particular
o suporte financeiro, mais competente se sente a pessoa para manter o regime de
tratamento. Este resultado pode ser interpretado na medida em que o poder
economico, ndo sé garante recursos materiais necessarios para a gestdo da doenca,
como proporciona uma maior percecao de controlo e seguranca.

Foram ainda encontradas associacGes negativas entre a presenca de sintomas de
depressao e de ansiedade, e a percecao de suporte social, no sentido em que, quanto
maiores os niveis de perturbacdao emocional relatados, mais baixo o suporte social
percecionado pela pessoa com DPOC. Como foi ja referido anteriormente, as pessoas
com sintomatologia ansiosa ou depressiva tendem ao isolamento social, talvez por

estarem pouco disponiveis, em termos fisicos e psicologicos, para as relacoes
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interpessoais. Nas pessoas com DPOC, o agravamento dos sintomas limita a atividade
fisica e, consequentemente, a autonomia, dificultando a mobilidade e a capacidade
para participar em atividades sociais. Esta também demonstrado que um bom suporte
social constitui um fator protetor da salde mental, reduzindo a incidéncia de ansiedade
e de depressao (Pietrukowicz, 2001; McMillen e Cook, 2003; Baptista et al., 2006;
DiNicola et al., 2012).

No processo de autogestdo, o suporte social assumiu um papel importante
relacionado com comportamentos de adesao, sentimentos de confianca e de seguranca,
que podem proporcionar bem-estar e melhor ajustamento emocional.

Salienta-se também neste estudo a elevada adesdao dos participantes aos
medicamentos, vacinacdo e abstinéncia tabagica, e a baixa adesdo a medidas nao
farmacoldgicas (exercicio fisico, exercicios respiratorios, técnicas de relaxamento e
estratégias de controlo da dispneia).

Uma novidade deste estudo é a introducdo da competéncia percebida e o estudo da
associacdo desta variadvel com a adesdao terapéutica (farmacolégica e nao
farmacoldgica), e com os conhecimentos acerca da técnica inalatoria. Ao estudar estas
associacoes detetamos uma discrepancia entre a confianca que os participantes
referem na sua capacidade para cumprirem o tratamento e a nao concretizacao desta
capacidade na adesao a medidas nao farmacologicas, bem como nos conhecimentos da
técnica inalatoria. Assim sendo, apesar dos niveis elevados de competéncia percebida,
existem aspetos do regime terapéutico que estdo comprometidos e que podem
concorrer para o agravamento da condicao de salude dos participantes.

Destaca-se também, neste estudo, o nimero elevado de participantes com
sintomatologia ansiosa e depressiva, traduzindo presenca de perturbacao emocional, o
que pode constituir um sinal de alerta para a necessidade de intervencao no ambito da
salde mental das pessoas com DPOC.

Na leitura destes resultados €, no entanto, importante atender ao facto do estudo
apresentar algumas limitacdes. Desde logo o nimero reduzido de participantes e a
impossibilidade de formar grupos com representatividade, nomeadamente em relacao
ao sexo e a escolaridade, o que nao permitiu explorar a possivel influéncia destas
variaveis, importantes para estudar o processo de autogestdo. O facto de a DPOC nao
estar estadiada na maioria dos participantes, limitou também o estudo das relacoes
entre as variaveis clinicas, as variaveis sociodemograficas e as variaveis principais do
estudo. Acresce que a comparacao dos nossos resultados com outros estudos nem
sempre foi possivel, em virtude do nUumero reduzido de estudos com as mesmas
variaveis estudadas (ou conceitos idénticos). Este Ultimo ponto vem, no entanto,
realcar o caracter inovador deste estudo, que face aos resultados encontrados, parece
constituir uma area importante na compreensdao dos processos de autogestdo nas

pessoas com DPOC.
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Os resultados deste estudo permitem melhorar o conhecimento sobre o processo de
autogestao da pessoa com DPOC e orientar uma pratica de enfermagem para
intervengdes no dominio da promocao dos conhecimentos e treino das competéncias,
contemplando ainda a identificacdo e tratamento de perturbacdo emocional. E desta
forma, possivel ajudar as pessoas a melhor gerirem a sua doenca e o regime
terapéutico, e integrar as limitacdes e implicacdes da doenca na sua vida, mantendo

niveis de satisfacao e bem-estar.
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CONCLUSAO

Nas concecdes mais atuais de cuidados de salde, é atribuido a pessoa um papel
ativo na gestdo dos seus processos de salde e doenca, nomeadamente, nas atividades
de autocuidado, na procura e adocao de comportamentos promotores de salde e bem-
estar, na adaptacdo a doenca e gestao das repercussoes desta Ultima no quotidiano
familiar, social, profissional e econdmico. Por sua vez, os enfermeiros devem atuar
como agentes promotores e facilitadores do desenvolvimento da autonomia nas pessoas
que cuidam, nomeadamente através da implementacdo de intervencées de
enfermagem destinadas a promover a autogestdao da doenca (DGS, 2012). As acoes
desenvolvidas devem servir-se da melhor evidéncia nos diferentes dominios do
conhecimento, devem ser individualizadas, atendendo a singularidade de cada pessoa,
sistematicas, facilmente integraveis e exequiveis em diferentes contextos clinicos, bem
como, contemplar a participacao multidisciplinar e multiprofissional.

Neste sentido, no ambito do estudo das doencas crénicas, a DPOC representou o
foco de atencao do presente trabalho de investigacao, onde se procurou conhecer o
processo de autogestdo na pessoa com DPOC. Finda a analise e a discussao dos
resultados obtidos, iremos agora abordar as suas implicacoes para a pratica clinica.

Este estudo desperta a atencao dos profissionais de salde para areas de intervencao
em contexto de cuidados de salde, de forma a suportar uma pratica profissional
promotora da autogestao e, simultaneamente, do bem-estar e da qualidade de vida
nesta populacao. Lanca igualmente desafios para investigacoes futuras, em
continuidade ao estudo desenvolvido no ambito desta tese de mestrado.

Nos resultados deste estudo, destacam-se de forma positiva, a boa percecao da
pessoa com DPOC sobre o seu suporte social, o sentimento de competéncia para manter
o regime de tratamento da DPOC e a boa adesao ao regime medicamentoso. No
entanto, foram também encontrados resultados que refletem aspetos menos positivos e
que pelas suas possiveis implicacdes no processo de autogestdao da pessoa com DPOC,
carecem de uma intervencao planeada e urgente.

Iniciamos pelo nimero significativo de pessoas com DPOC que apresentam niveis de
ansiedade e de depressao ligeira, moderada e grave, sendo que apenas oito destas
pessoas, estao a ser medicadas para a ansiedade e sete pessoas estao medicadas para a
depressao. De igual modo, emergiu a problematica da insonia que afeta a grande

maioria dos participantes e que, a semelhanca da situacdo anterior, se encontra
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submedicada. Ressalva-se também a baixa adesdao as medidas nao farmacologicas e o
uso incorreto dos inaladores que, consequentemente comprometem a eficacia dos
planos terapéuticos instituidos. Neste ambito, emergem necessidades de cuidados de
enfermagem centrados na perturbacao emocional, nos conhecimentos sobre medidas
farmacoldgicas e nao farmacologicas, e no treino da técnica inalatoria.

As pessoas que ndo tém capacidade para a assuncdo de um papel ativo na
autogestdao da sua condicdo cronica, por motivos fisicos e/ou cognitivos, torna-se
necessario delimitar um conjunto de intervencdes com o propoésito de assegurar os
cuidados que necessitem, pelo que, pode ser necessario a inclusdao de um prestador de
cuidados devidamente capacitado para o desempenho do papel, passando esta pessoa a
ser 0 alvo da atencao dos enfermeiros.

Considerando também a escassa investigacdo em torno de duas das variaveis
principais deste estudo (suporte social e competéncia percebida), sugere-se a
necessidade de mais estudos destas variaveis na populacdo com DPOC. Propdem-se
ainda estudos de cariz qualitativo ou observacional, com o proposito de ampliar
conhecimentos sobre algumas das variaveis ja aqui abordadas, servindo a insonia e a
vivéncia do periodo noturno como exemplos.

Por dltimo, sugerem-se novos estudos que contemplem outras varidveis que, de
igual forma, possam enriquecer ainda mais o conhecimento sobre a autogestao na
pessoa com DPOC. Para que a pessoa se envolva e comprometa na autogestao da sua
doenca, necessita de receber apoio profissionalizado. Por este motivo, seria importante
conhecer o tipo de suporte proporcionado pelos profissionais de salde (diretivo ou
auténomo) junto da pessoa com DPOC. Dirigir um estudo com o propdsito de conhecer
as intervencoes de enfermagem junto da pessoa com DPOC em termos de
conhecimentos e treino de habilidades também se revelaria pertinente.

Pelo sucesso ja demonstrado em outras doencas cronicas, o desenvolvimento de
programas de gestdo da doenca e do regime terapéutico, dirigidos a pessoa com DPOC,
em Portugal seria, sem qualquer dlvida, benéfico para promover o empoderamento, o
qual é imprescindivel para garantir um processo de autogestao da doenca eficaz.

Consideramos o presente estudo pertinente, atual, exequivel e facilmente
reprodutivel em outros contextos (cuidados de salde primarios, consultas de
enfermagem de pneumologia, entre outras). Apesar das limitacdes identificadas no
desenvolvimento do estudo, pensamos ter atingido os objetivos inicialmente propostos.

O estudo configura-se como um ponto de partida para a evolucao do conhecimento
na area da autogestdo na doenca cronica. Neste contexto, foram avancadas propostas
para novos estudos e apresentadas potenciais intervencdes de enfermagem para dar

resposta a problemas concretos, identificados junto das pessoas com DPOC.
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ANEXO 1

Questionario de recolha de dados






ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO

Autogestao na pessoa com DPOC

A investigadora,

Enf2 Silvia Vieira

Porto 2017



NOTA INTRODUTORIA

Este questionério insere-se num trabalho de investigacdo sobre o processo de
autogestdo no doente com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC). Tem
como finalidade contribuir para melhorar a intervencdo direcionada as
necessidades dos doentes.

Solicitamos a sua colaboragdo no preenchimento deste questionario. A sua
colaboracao é importante para conhecermos a realidade sobre as implicacdes do
tratamento para si. No entanto, a sua participacdo é voluntaria. Pode desistir de
participar em qualquer momento. Os dados séo confidenciais e serdo usados

apenas nesta investigacao.

Grato pela colaboracéo,

A investigadora

NOTA: Se pretender informacdes acerca dos resultados do estudo, estes
estardo disponiveis a partir de Julho de 2017, na Escola Superior de
Enfermagem do Porto, Rua Dr. Antonio Bernardino de Almeida, 4200-072 Porto
(Email: esep@esenf.pt). Ou podera contatar o investigador através do Email
ep6284@esent.pt.



mailto:esep@esenf.pt
mailto:ep6284@esenf.pt

Dados Pessoais, Sociais e de Saude

Nesta primeira parte do questionario devera simplesmente colocar uma cruz (X)
no quadrado que estiver mais de acordo com a sua situacdo ou responder em
breves palavras, nos locais solicitados.

1. Sexo: Feminino [ Masculino [
2. ldade: anos
3. Anos de escolaridade: ~ anos.

4. Qual a sua profissdo (que exerce ou exerceu)?

5. Qual a sua situagdo no emprego?

Empregado [ Desempregado [] Reformado []
Estudante [
Se esta empregado: Ativo [] Com Baixa []

6. Estado civil:

Solteiro/al] Divorciado/a ou Separado/a [] Viavo/a [

Casado/a ou Junto/a [
7. Numero de filhos: 8. Quantas pessoas vivem consigo?
9. Local de Residéncia:

Concelho (especificar) Distrito (especificar)

10. Qual a doencga porque se encontra em tratamento neste servigo?

11. Quantas vezes esteve internado no Ultimo ano? E qual arazdo?

12. Algum aspeto que ache importante referir:




Segue-se uma lista de problemas que as pessoas frequentemente tém.
Gostariamos que assinalasse com uma cruz (X) com que frequéncia foi
incomodado por esses problemas nos ultimos 6 meses.

Sempre ou quase
sempre

Muitas
vezes

Algumas
vezes

Raramente

Nunca

1. Ter problema na gestdo do
dinheiro.

2. Ter falta de um/a amigo/a.

3. Ter poucas pessoas em que
possa confiar.

4. Ter uma vida sexual pouco
satisfatoria.

5. Ter poucas pessoas de quem se
sinta proxima.

6. Ter falta de alguém que se
preocupe com 0s seus problemas.

7. Ter falta de dinheiro suficiente
para fazer as coisas que quer.

8. Ter problemas com as criancas.

9. Exercer uma atividade
profissional pouco satisfatéria.

10. Sentir-se demasiado
controlado/a por outros.

11. Ter falta de dinheiro suficiente
para se governar.

12. Sentir-se insatisfeito/a com o
seu estado civil (casado, solteiro,
etc.).

13. Ter poucos amigos.

14. Ter problemas com o c6njuge
ou ex-conjuge (companheiro/a).

15. Ter falta de alguém que I|he
demonstre amor e afeicao.

16. Sentir-se demasiado
dependente dos outros.

17. Sentir que as outras pessoas
interferem com aquilo que quero
fazer.

18. Ter problemas com familiares
do cbnjuge, companheiro/a ou
parentes.

19. Ter falta de alguém que
compreenda 0s seus problemas.

20. Ter problemas com as pessoas
gue lhe s&o proximas.




Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe
gue leia cada uma das perguntas e faga uma cruz (X) no quadrado que melhor
descreve a forma como se tem sentido na ultima semana. Nao demore muito
tempo a pensar nas respostas. A sua reacdo imediata a cada questdo sera
provavelmente mais correta do que uma resposta ponderada.

Por favor faga apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
[1| Quase sempre

[]| Muitas vezes

[]| Por vezes

]

Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
[]| Tanto como antes
[] | Néo tanto agora
[]| S6 um pouco
[]| Quase nada

3. Tenho uma sensagédo de medo, como se algo de terrivel estivesse para acontecer:
[]| Sim e muito forte
1| Sim, mas ndo muito forte
1| Um pouco, mas nao me aflige
]| De modo algum

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
Tanto como antes
N&o tanto como antes

Muito menos agora

Jogn

Nunca

nho a cabeca cheia de preocupacoes:
A maior parte do tempo
Muitas vezes

Por vezes

0000=

Quase nunca




6. Sinto-me animado/a:

o on

Nunca
Poucas vezes
De vez em quando

Quase sempre

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

ood

Quase sempre
Muitas vezes
Por vezes

Quase nunca

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

ood

Quase sempre
Muitas vezes
Por vezes

Nunca

9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo, que até sinto um aperto no estbmago):

ood

Nunca
Por vezes
Muitas vezes

Quase sempre

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

]
]
]
]

Completamente
N&o dou aten¢éo ao que devia
Talvez cuide menos que antes

Tenho 0 mesmo interesse de sempre

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

ood

Muito
Bastante
N&o muito
Nada



12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro:
Tanto quanto antes
Nao tanto como antes

Bastante menos agora

Jogn

Quase nunca

13. De repente, tenho sensacdes de panico:
Muitas vezes
Bastantes vezes

Por vezes

Jogn

Nunca

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radio ou televiséo:
Muitas vezes
De vez em quando

Poucas vezes

Jogn

Quase nunca




As questdes seguintes relacionam-se com a forma como se sente em relacdo ao
tratamento da DPOC. Por favor, indique o quanto verdadeira é cada questéo
para si, assumindo que pretende seguir o tratamento de DPOC, com base na

seguinte escala:

1 | 2 | 3 | 4 5 6 | 7 |
Nada Em parte Totalmente
Verdadeira verdadeir verdadeira
a
Afirmacdes: 112|345 6 | 7

1. Sinto confian¢a na minha forca de vontade
para cumprir o tratamento da DPOC.

2. Presentemente, sinto-me capaz de ter os
cuidados necessarios para o tratamento da
DPOC.

3. Sinto que sou capaz de nao falhar nos
cuidados a ter por causa do tratamento da
DPOC.

4. Consigo fazer o que é necessario para
seguir o tratamento da DPOC.

Leia as frases que se seguem e diga em que grau concorda ou discorda,

colocando uma cruz (x) no quadrado que melhor se adapta ao seu caso.

Discordo | Discordo | N&o tenho | Concordo Concordo
totalmente a certeza totalmente
1.As vezes esqueco-
me de tomar 0os meus
remédios.
2. As vezes eu altero as
doses da minha
medicacdo de forma a
satisfazer as minhas
préprias necessidades.
Nunca | Raramente As Muitas | Quase
vezes vezes sempre
3. Algumas pessoas esquecem-se
de tomar os remédios. Com que
frequéncia isso lhe acontece a si?
Nunca | Raramente As Muitas | Quase
vezes Vezes sempre

4. Algumas pessoas dizem que se
esquecem de uma dose da sua
medicacdo ou ajustam-na para
satisfazer as suas  proprias
necessidades. Com que frequéncia
vocé faz isto?




Leia cada uma das afirmagdes e faca uma cruz (X) no quadrado que melhor
descreve a sua realidade antes do internamento, quando estava em casa.

Sim Nao

Faco exercicio fisico em casa.

Faco exercicios respiratorios em casa.

Tenho cuidados com a minha alimentacao.

Faco técnicas de relaxamento em casa.

Eu tomo medicamentos diariamente para dormir durante a noite.

Eu tomo medicamentos para a ansiedade.

Eu tomo medicamentos para a depresséo.

Eu sei controlar a minha falta de ar.

Faco a vacina da gripe (Influenza).

. Ja fiz a vacina pneumocdcica (Pneumo23).

. Eu fumo.

. Eu faco oxigénio em casa.

. Eu faco nebulizagbes em casa.

. Eu uso o BIPAP/CPAP em casa.

Antes de ser internado, em que medida o periodo da noite constituia para si um
problema?

E se sim, que estratégias usava para lidar com a situagéo?




Relativamente aos inaladores diga-nos a sua situacdo preenchendo os
quadrados com uma cruz (X) ou 0s espagos com numeros:

1. Utiliza inaladores?
]| Sim
]| Néo

Se respondeu ndo, agradecemos desde ja a sua colaborag¢do! O questionario
fica completo, n&o necessita de continuar a responder!

Se respondeu sim, complete, por favor, a restante informacao:

Quantos tipos de inaladores utiliza, por dia? inaladores.
3. Consegue identifica-los?

4. Héa quantos anos utiliza inaladores? anos.

5. Acha que os inaladores sé&o de facil utilizagdo?
] Sim
[]| Néo

6. Considera que usa a técnica correta para aplicar os inaladores?
1| Sim
1| Nao

7. Quem lIhe ensinou a utilizar o(s) seu(s) inalador(es), na primeira vez?
Médico

Enfermeiro

Farmacéutico

Amigo ou Familiar

O ooon

Ninguém

8. Qual o seu grau de satisfacdo em relagédo ao ensino sobre o uso de inaladores?
Muito Satisfeito

Satisfeito

Pouco Satisfeito

Nada satisfeito

Oogn



9. Jé& alguém observou a forma como utiliza o(s) inalador(es)?
[]| Sim
[1| Néo

9.1 Se_sim, quem é que observou a forma como utiliza o(s) inalador(es)?
Médico
Enfermeiro

Farmacéutico

ododd

Amigo ou Familiar

10. Ja recebeu correcdes sobre a forma como utiliza o(s) inalador(es)?

L]
L]

Sim

Nao

11. Gostaria de ter tido mais apoio relativamente ao uso de inaladores?
1]
1]

Sim

Nao

11.1 Se sim, qual o tipo de apoio?

Receber informacéo oral

Receber informacao escrita

Treinar a técnica do uso do(s inalador(es) com supervisdo de um profissional

Outro. Qual?

Uood

Pode descrever-me a forma como utiliza os inaladores?

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORACAOQ!

Informacéo a preencher pelo investigador

Cdédigo do Doente:
Data da recolha de dados: / /







ANEXO 2

Autorizacao do Conselho Técnico-cientifico da Escola Superior de
Enfermagem do Porto para a realizacdao do estudo






Informacéo sobre o Despacho do [@[@ relativo ao Pedido de Admisséo a Dissertacio de Silvia
Daniela Ribeiro Vieira

Secretariado CTC <secretariado.ctc@esenf.pt> B S Responder |v
qui 15-12-2016, 14:46
Vocd epb284@esenfpt; chastos@esenfpt; ligia@esenfpt ¥

I Reencaminhou esta mensagem a 20-12-2016 18:36

Exmas. Senhoras,

Relativamente a0 assunto em epigrafe, damos conhecimento a V. Exas. do teor do despacho exarado sobre o mesmo, em reunido do Conselho Técnico-
Cientifico de 12/12/2016:

“Apreciada o propesta de tema e o teor do piano de trabalhe, tendo em conta a observagdo dos requisitos regulomentares e o parecer do Coordenadoro do
respetive Curso de Mestrodo, o CTC decidiu oceitar o pedide do admissdo @ dissertagtio. Fico registado o tema.”

Com os meus melhores cumprimentos.
Otilia Barbosa

Secretariado do Conselho Técnico-Cientifico
E-mail: secretariado.cte@esent.pt






ANEXO 3

Autorizacdo do Conselho de Administracdo e Comissdo Etica de Saude
de uma instituicao hospitalar do distrito do Porto para a realizacdo do
estudo






Exma. Senhora
Erf. Siwia Dankda Ribeies Viera

T2794 {Tohits. min-saede. pt
SIMA REFERENILA Sk CoMUNICACRD DE MNOSEA REFERERCA DATA
183-01-2017 [T (H33-1117
PROC, f#

ASSUNTE: Pedido de Pesauisa Clinka/Irvestigagtio

Azusamos @ recapcas do sau padico para realizecho de Invesfigacda dinica; * O Processo da
aulngesiio da pessoa com DPOGCT,

Agradecemes a prefaréncie pale neasa insliluicia.

& Ciprissdo Etica de Saide, ndo tom objecgo é8ica & $u8 resnzecso nd Centio Hoapilstar
Estaremos a0 dspor para qualguer infermagio ou esclarecimanto que enlenda solicitar,

Cormn os makhores cumprimentas,

o Consalbo de Adminisbracho, §

7 20 PP

{Antania Marcha, Dr.) e

Lo Wl du Tmags & feoiss, LPQ
dvewds o Eoogiosd Padre dowbrica, 5% 134 «G64-080 Gadhalo - Panadal
Foom ol L, % Tk, 000 - 7500 Tl - A randn
L » 301 386 T14- B30 FAX + 35 29 T14 14 FEAN P







ANEXO 4

Consentimento livre e esclarecido para a participacado no estudo






CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA A PARTICIPAGAO NO ESTUDO

Para participar no estudo é importante que compreenda o objetivo do estudo e o
procedimento que lhe esta inerente. Assim sendo, € importante que leia todo o
documento para que se sinta completamente inteirado, esclarecido e a vontade para

colocar todas as questoes que pretender antes de aceitar fazer parte do estudo.
Titulo do estudo: “Autogestao na pessoa com DPOC”.

Investigadora Principal: Silvia Daniela Ribeiro Vieira - contacto: ep6284@esenf.pt.

Descricao da finalidade e objetivos do estudo:

Este estudo integrado no Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, a decorrer na
Escola Superior de Enfermagem do Porto, tem como objetivo conhecer o processo de
autogestao do doente com DPOC, com a finalidade de melhorar a intervencao dos

enfermeiros direcionada as necessidades dos doentes com DPOC.

Participagdo: A sua participacdo no estudo € voluntaria, podendo a qualquer momento
deixar de participar no mesmo. A sua decisdao sera sempre respeitada e seguida,

recebendo sempre todos os cuidados de enfermagem de acordo com a sua situagao.

Procedimento: Se aceitar participar neste estudo, ser-lhe-a pedido o preenchimento
de um questionario, onde lhe serdo colocadas algumas perguntas importantes para o
estudo.

Prevé-se que o trabalho esteja concluido em Julho de 2017, podendo a partir dessa

altura solicitar a consulta dos resultados, junto do investigador responsavel.

Riscos e Beneficios da Participacdo no Estudo: A participacao neste estudo nao tem
qualquer risco para os participantes. Os beneficios poderdo passar pela melhoria da
identificacao das necessidades em cuidados de Enfermagem da pessoa com DPOC.

Confidencialidade: Todos os dados relativos a este estudo serao mantidos sob sigilo e
em nenhum tipo de relatdrio ou de publicacdo que eventualmente se venha a produzir,
sera incluido qualquer tipo de informacdo que possa conduzir a identificacdo dos

participantes.



DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Designacao do estudo: “Autogestdao na pessoa com DPOC”.

Eu, abaixo-

assinado, compreendi a explicacao que me foi fornecida acerca do estudo em que irei
participar, tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei

necessarias.

Foi-me prestada informacao e explicacao no que refere aos objetivos, procedimentos,
riscos e beneficios do estudo, sendo-me garantido a confidencialidade relativamente a
informacéo prestada, bem como a hipotese de nao querer participar sem qualquer
prejuizo pessoal de cariz ético ou moral ou, em qualquer altura poder abandonar o

estudo.

Por isso, aceito participar no estudo, respondendo as questdes que me forem

colocadas.

Penafiel, __ de de 2017

Assinatura:




