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RESUMO

TEMA: A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ¢ uma doenga que
compromete a qualidade de vida das pessoas. As exacerbacdes estdo na origem de
recursos hospitalares e internamentos, afetam a severidade da doenga e conferem um
impacto negativo no estado de saude e capacidade funcional da pessoa.

OBJETIVOS: Caracterizar as pessoas com DPOC, que recorrem ao servigo de
urgéncia por dispneia, relativamente as caracteristicas sociodemograficas e clinicas,
independéncia funcional, ansiedade e depressdo ¢ investigar possiveis relagdes entre
variaveis.

MATERIAL E METODOS: Estudo quantitativo, descritivo e correlacional.
Amostra constituida por 31 participantes com DPOC. A recolha de dados foi efetuada
durante o episodio de urgéncia por agudizagdo da doenga. Utilizou-se um questionario
com questdes fechadas, indice de Barthel ¢ Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar.
Meétodos estatisticos foram utilizados para analise de dados.

RESULTADOS: Amostra constituida maioritariamente por pessoas do sexo
masculino (71%), com baixo nivel de escolaridade (67,7% com 1.° ciclo) e exposicdo a
tabaco (67,8%). A ades@o a terapéutica inalatdria e vacina antigripal exibida foi boa
(87,1%), no entanto poucos usufruiram de Reabilitacdo Respiratoria (16,1%).
Observaram-se niveis patologicos de ansiedade (32,3%) e de depressao (41,9%) e uma
maioria de participantes independentes (74,2% pelo ponto de corte de Sequeira [2010]),
sendo que pessoas do sexo masculino apresentaram niveis de independéncia funcional
superior as do feminino (masculino: MD = 100,00; DP = 8,93; feminino: MD = 90,00;
DP = 24,49; U = 48,00; z = —2,397; p = 0,017). Foram encontradas associagdes com
significado estatistico entre as variaveis (indice de Barthel e Ansiedade: Rho = —0,385;
p = 0,032; Indice de Barthel e Depressdo: Rho = —0,532; p = 0,002; Ansiedade ¢
Depressao: Rho = 0,549; p = 0,001).

CONCLUSAO: Os resultados indicam a necessidade de oferecer mais recursos as
pessoas com DPOC. O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo sustenta
conhecimentos para intervir no processo de reabilitagdo destas pessoas, devendo integrar
as equipas multidisciplinares que realizam os programas de Reabilitacdo Respiratoria.

PALAVRAS-CHAVE: DPOC, Ansiedade, Depressdo, Enfermagem em Reabilitacdo.






ABSTRACT

BACKGROUND: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a disease
that compromises people's quality of life. Exacerbations are at the origin of hospital and
inpatient resources that affect the disease’s severity and have a negative impact on the
person's health status and functional capacity.

OBJECTIVES: To characterize people with COPD who come to the emergency
department for dyspnea, in terms of sociodemographic and clinical characteristics,
functional independence, anxiety and depression, and to investigate possible relationship
between variables.

MATERIAL AND METHODS: Quantitative, descriptive and correlational study.
Sample consisting of 31 participants with COPD. Data collection was carried out during
the episode of urgency due to exacerbation of the disease. An enquiry with closed
questions, Barthel Index and Hospital Anxiety and Depression Scale were used.
Statistical methods were used for data analysis.

RESULTS: The sample consisted mostly of males (71%), with a low level of
education (67.7% with 1st cycle) and exposure to tobacco (67.8%). Adherence to inhaled
therapy and the flu vaccine exhibited was good (87.1%), however few took advantage of
Respiratory Rehabilitation (16.1%). Pathological levels of anxiety (32.3%) and
depression (41.9%) were observed and most independent participants (74.2% by the
cutoff point of Sequeira [2010]), with males showing functional independence levels
higher than females (male: MD = 100,00; SD = 8,93; female: MD = 90,00; SD =
24,49; U = 48,00, z = —2,397, p = 0,017). Statistically significant associations were
found between the variables (Barthel Index and Anxiety: Rho = —0,385; p = 0,032;
Barthel Index and Depression: Rho = —0,532; p = 0,002; Anxiety and Depression:
Rho = 0,549;p = 0,001).

CONCLUSION: The results show the need to offer more resources to people with
COPD. The specialist nurse in rehabilitation nursing sustains knowledge to intervene in
the rehabilitation process of these people and must be part of the multidisciplinary teams
that carry out the Respiratory Rehabilitation programs.

KEYWORDS: COPD, Anxiety, Depression, Rehabilitation Nursing.
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INTRODUCAO

A tendéncia de alteragdo demografica que acontece globalmente e que se deve,
em parte, ao aumento da esperanca média de vida verificada nos tltimos 20 anos (Global
Burden of Disease [GBD] 2019 Demographics Collaborators, 2020), traduz-se no
aumento verificado no indice de envelhecimento. Em Portugal, verificou-se um aumento
de 3,8% no indice de envelhecimento em 2019, face a 2018, o que significa que existiam
163 pessoas idosas por cada jovem (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2021).

As pessoas vivem por mais anos o que nem sempre significa viver com satde e
bem-estar, pois subsiste uma crise global de doencas cronicas que comprometem a
qualidade dos anos vividos (GBD 2019 Demographics Collaborators, 2020).

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), definida como uma doenga
respiratoria caracterizada pela progressiva obstrugdo ao fluxo aéreo e sintomas
persistentes de tosse, expetoragdo e dispneia, ¢ uma doenga cronica que compromete a
vida e a qualidade de vida das pessoas que vivem com esta doenga (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2020a).

A exposicao continuada a particulas e/ou gases nocivos constitui o principal fator
de risco para o desenvolvimento da doenca. Neste sentido, mantem-se o desafio para a
saude publica, em medidas para reduzir a polui¢do do ar e a prevaléncia de fumadores
(Diregc@o-Geral da Saude [DGS], 2018; Flor, Reitsma, Gupta, Ng & Gakidou, 2021;
United Nations General Assembly, 2015; Viniol & Vogelmeier, 2018).

As exacerbagdes, caracterizadas por aumento dos sintomas respiratorios cronicos,
sdo preponderantes no curso natural da doenca, afetam a severidade da mesma e conferem
um impacto negativo no estado de saude, qualidade de vida e capacidade funcional da
pessoa (Oliveira et al., 2018).

Os episodios de exacerbagdo da doenga estdo na origem do recurso aos servicos
de saude, sendo que neste contexto se verificam nos servigos de urgéncia, culminado em
internamentos e reinternamentos e contribuindo para uma elevada mortalidade intra-
hospitalar (Aragjo, 2016).

Ansiedade e depressdo sdo comorbidades com elevada prevaléncia em pessoas
com DPOC e podem interferir com a progressao da doenga (Montserrat-Capdevila et al.,
2017). Os sintomas de ansiedade e/ou depressdo aumentam as necessidades de cuidados

de saude, sendo que em pessoas com DPOC estavel foram significativamente associados
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a um maior risco de exacerbac¢do aguda. Por estes motivos, foram considerados como
fatores significativos nas admissdes e reinternamentos hospitalares (Huang el al., 2021;
Marsh & Guck, 2016).

O estado funcional foi considerado um importante preditor de mortalidade em
pessoas com DPOC e por isso, Monjazebi et al. (2015) consideram que a avaliagdo da
capacidade para realizar as atividades de vida diaria (AVD) é uma estratégia que permite
conhecer o estado funcional de pessoas que vivem com esta doenga.

Na literatura tem sido descrita uma relagdo entre os sintomas de ansiedade e
depressdo e o estado funcional das pessoas idosas e/ou com doenca cronica, que neste
contexto, se particulariza as que tém DPOC (Antunes et al., 2018; Costa, Santos &
Marinho, 2017; Duefias-Espin et al., 2016; Jacome, Marques, Gabriel, Cruz & Figueiredo,
2015; Joseph, Kukkillaya, Mallya, Rai & Muiz, 2018; Sousa et al., 2017).

Em Portugal, apesar do subdiagnostico de doencas respiratorias, a prevaléncia de
DPOC foi estimada em 14,2% para pessoas com mais de 40 anos, e a mesma foi referida
como responsavel por 20,7% do total dos 6bitos registados por doengas respiratorias, em
2016 (Observatorio Nacional das Doencas Respiratorias [ONDR], 2018).

Os programas de Reabilitacdo Respiratoria (RR) sdo considerados efetivos no
tratamento de pessoas com DPOC e os seus resultados convergem numa melhoria dos
sintomas, aumentam a tolerancia ao exercicio, a qualidade de vida e a participacao fisica,
psicologica e emocional (Carlin, 2020; GOLD, 2020a; Sampaio, 2019). Por isso, estes
programas sdo recomendados em complemento do tratamento farmacoldgico (DGS,
2019a; GOLD, 2020a).

A RR deve ser realizada por profissionais de saide com conhecimentos,
competéncias e atributos para a prestacao destes cuidados. O Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) tem por competéncia a promoc¢do do maximo
potencial funcional e de independéncia das pessoas com doengas cronicas (Regulamento
n.° 392/2019), sendo que os cuidados de enfermagem de reabilitacdo tomam por foco o
bem-estar ¢ a qualidade de vida, a recuperagdo da funcionalidade e a promogdo do
autocuidado (Regulamento n.° 350/2015).

Contudo, apesar da forte evidéncia sobre a efetividade da RR, em Portugal, esta
foi considerada como sendo virtual, uma vez que apenas 2% de todas as pessoas que

precisaram, tiveram acesso (ONDR, 2018).
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Na regido do Tamega e Vale do Sousa, a existéncia de pedreiras e industria do
movel, para além da prevaléncia de fumadores (INE, 2021), constitui-se como um fator
acrescido para o desenvolvimento de DPOC e outras doengas respiratorias, tendo sido
considerado um problema de saude prioritario no plano de saude local e regional em 2015
(DGS, 2015).

O servico de urgéncia do hospital da regido do Tamega ¢ Vale do Sousa serve uma
populagdo residente de aproximadamente 507.117 habitantes (Administracdo Regional
de Satde do Norte, 2017) e, diariamente, presta cuidados a pessoas com exacerbacdes de
DPOC.

Neste enquadramento, considerou-se pertinente avaliar o grau de independéncia
funcional e niveis de sintomas de ansiedade e de depressdo em pessoas com DPOC, que
recorrem ao servigo de urgéncia do Centro Hospitalar do Tamega e Sousa (CHTS), por
dispneia. Assim, colocaram-se as seguintes perguntas de investigagao:

] Como se caraterizam as pessoas com DPOC, que recorrem ao servigo de

urgéncia por dispneia, relativamente as variaveis sociodemograficas e clinicas?

] Qual o grau de independéncia funcional dessas pessoas?
. Quais os niveis de sintomas de ansiedade e de depressdao que apresentam?
] Quais as diferengas entre grupos definidos pela idade (pessoas com idade

inferior a 65 anos ¢ com idade igual ou superior a 65 anos), no grau de independéncia
funcional e nos niveis de sintomas de ansiedade e de depressao?

. Quais as diferencas entre grupos definidos pelo sexo (masculino e
feminino), no grau de independéncia funcional e nos niveis de sintomas de ansiedade e
de depressio?

] Qual a relacdo entre o grau de independéncia funcional, niveis de sintomas
de ansiedade e de depressdo em pessoas com DPOC, que recorrem ao servigo de urgéncia
por dispneia?

] Qual a relacdo entre o numero de episddios de urgéncia por dispneia, no
ultimo ano, e o grau de independéncia funcional, niveis de sintomas de ansiedade e de
depressdo, em pessoas com DPOC, que recorrem ao servigo de urgéncia por dispneia?

] Qual a relagdo entre o nimero de internamentos por agudizacdo da DPOC,
no ultimo ano, e o grau de independéncia funcional, niveis de sintomas de ansiedade e de

depressao, em pessoas com DPOC, que recorrem ao servigo de urgéncia por dispneia?
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Este estudo teve por objetivos: (1) caracterizar as pessoas com DPOC, que
recorrem ao servico de urgéncia por dispneia, relativamente as variaveis
sociodemograficas e clinicas; (2) descrever o grau de independéncia funcional; (3)
descrever os niveis de sintomas de ansiedade e de depressdo; (4) analisar as diferencas
entre grupos definidos pela idade (pessoas com idade inferior a 65 anos e com idade igual
ou superior a 65 anos) no grau de independéncia funcional e nos niveis de sintomas de
ansiedade e de depressdo; (5) analisar as diferencas entre grupos definidos pelo sexo
(masculino e feminino) no grau de independéncia funcional e nos niveis de sintomas de
ansiedade e de depressdo; (6) verificar se existe relagdo entre o grau de independéncia
funcional, os niveis de sintomas de ansiedade e os de depressdo; (7) verificar se existe
relacdo entre o nimero de episddios de urgéncia por dispneia, no tltimo ano, € o grau de
independéncia funcional, os niveis de sintomas de ansiedade e de depressdo e (8) verificar
se existe relacdo entre o numero de internamentos por agudizacdo da DPOC, no ultimo
ano, e o grau de independéncia funcional, os niveis de sintomas de ansiedade e de
depressao.

Mediante os objetivos que foram delineados e a revisdo da literatura efetuada,
elencaram-se as seguintes hipoteses de investigaco:

H1 — As pessoas com DPOC que recorrem ao servigo de urgéncia por dispneia,
que apresentam scores mais baixos de independéncia funcional (Indice de Barthel),
apresentam scores mais elevados de ansiedade e de depressdo (subescalas de Ansiedade
¢ de Depressao);

H2 — As pessoas com DPOC que recorrem ao servigo de urgéncia por dispneia,
que apresentam niveis mais elevados de ansiedade (subescala de Ansiedade), apresentam
niveis mais elevados de depressdo (subescala de Depressao);

H3 — As pessoas com DPOC que recorreram mais vezes ao servigo de urgéncia
por dispneia, no ultimo ano, apresentam scores mais baixos de independéncia funcional
(indice de Barthel);

H4 — As pessoas com DPOC que recorreram mais vezes ao servigo de urgéncia
por dispneia, no ultimo ano, exibem scores mais elevados de ansiedade e de depressdo

(subescalas de Ansiedade e de Depressao);
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HS5 — As pessoas com DPOC que ficaram mais vezes internadas, no tltimo ano,
por agudiza¢do da DPOC, apresentam scores mais baixos de independéncia funcional
(Indice de Barthel);

H6 — As pessoas com DPOC que ficaram mais vezes internadas, no ultimo ano,
por agudizacdo da DPOC, exibem scores mais elevados de ansiedade e de depressdo
(subescalas de Ansiedade e de Depressao).

Esta investigacdo esta inserida num projeto mais abrangente, em que outros dois
investigadores avaliam a dispneia, a qualidade de vida, o impacto da dispneia na
capacidade para a concretizagdo das AVD, a forca muscular e a atividade fisica. O mesmo
tem por finalidade contribuir para o conhecimento sobre DPOC, o curso da doenca e os
episodios de exacerbacdo da mesma.

Este trabalho de pesquisa insere-se no paradigma positivista, com metodologia
quantitativa, sendo um estudo transversal, descritivo e correlacional. Para a realizagdo do
mesmo, foi constituida uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia de pessoas com
DPOC, que recorreram ao servigo de urgéncia por dispneia, num periodo que englobou a
pandemia por COVID-19.

Para a realizagdo deste relatorio de investigagdo foram utilizadas as linhas
metodoldgicas orientadoras STROBE Statement (von Elm et al., 2007) e Fundamentos de
Pesquisa em Enfermagem (7.? edi¢ao) de Polit e Beck (2011). O mesmo segue a grafia do
Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa de 1990, a American Psychological
Association (6.* edigdo) como norma de referenciagdo bibliografica e as normas de
formatag@o para dissertacdes de mestrado da Escola Superior de Satide de Santa Maria.

Este relatorio ficou organizado em quatro capitulos. Apds esta introducdo, no
primeiro capitulo foi realizado um enquadramento tedrico sobre os conceitos em estudo
e apresentado o Estado da Arte em relacdo a tematica em analise.

No segundo capitulo, foram expostos os métodos de investigacdo utilizados:
desenho do estudo, contexto, participantes, instrumento de colheita de dados, variaveis,
métodos estatisticos para analise de dados e consideragdes éticas.

Posteriormente, no terceiro capitulo foram apresentados e analisados os
resultados, norteados pelos objetivos propostos.

No quarto capitulo, foi realizada uma discussao entre os resultados obtidos neste

estudo, os obtidos por outros investigadores ¢ as recomendagdes para abordagem e
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tratamento da pessoa com DPOC, que foram abordados ao longo do primeiro capitulo.
Realizou-se uma analise das limitagdes do presente estudo ¢ foram propostas sugestdes
para futuros trabalhos de pesquisa.

Para finalizar este relatorio de investigacdo, apresentaram-se as consideracdes
finais e implicagdes para a pratica.

Este trabalho de investigacao foi realizado no ambito da dissertacdo de mestrado,
inserida no terceiro semestre, do primeiro curso de Mestrado em Enfermagem de

Reabilitagdo, da Escola Superior de Satide de Santa Maria.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO
Neste primeiro capitulo ¢ apresentado o referencial tedrico deste trabalho de
pesquisa, onde sdo definidos os principais conceitos relativos 8 DPOC e as variaveis em
estudo.
Ao longo do mesmo foi realizada uma revisdo narrativa da literatura sobre a
tematica, precisando qual a populacdo, como se caracteriza relativamente a essas

variaveis e como intervém o EEER junto destas pessoas.

1.1 A DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A DPOC foi definida pela primeira vez no final dos anos 50, mas foi bastante
negligenciada pelos investigadores até a década de 90 (Keener, 2020).

Em 1997, um grupo de investigadores e peritos em pneumologia em colaboragdo
com o National Heart, Lung, and Blood Institute, o National Institutes of Health, USA e
a World Health Organization (WHO) constituiram a GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease), com o objetivo de aumentar a consciencializagdo
sobre a DPOC, padronizar o seu diagnodstico e incentivar a investigacdo sobre a sua
prevengdo e tratamento (GOLD, 2020b).

A propria definicdo da doenga, até entdo, era pouco rigorosa, enfatizando os
termos “enfisema” ou “bronquite cronica” (Menezes, 1997). Atualmente e de acordo com
a ultima atualizagdo da GOLD (2020a), os termos “enfisema” ou “bronquite cronica” nao
sdo considerados na defini¢do da DPOC.

A DPOC ¢ uma doenca respiratoria prevenivel e tratavel, caracterizada pela
obstrucdo ao fluxo aéreo, que ¢ frequentemente progressiva e esta associada a sintomas
respiratorios persistentes como tosse, expetoragdo e dispneia (GOLD, 2020a).

A obstrucdo ao fluxo aéreo, caracteristica da DPOC, resulta da inflamacéao cronica
do parénquima pulmonar que ocorre como resultado de dois processos distintos que se
sobrepdem: doenca das pequenas vias aéreas e enfisema. Estas alteragdes podem ndo
ocorrer simultaneamente e a contribui¢do relativa de cada uma varia de pessoa para
pessoa (Duffy & Criner, 2019; GOLD, 2020a).

A exposicdo consideravel a particulas e/ou gases nocivos constitui o principal
fator para o desenvolvimento da doenca. O fumo do tabaco é, entre todos, 0 mais comum,

e a prevaléncia de DPOC esta diretamente relacionada com a prevaléncia de fumadores
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(Duffy & Criner, 2019; GOLD, 2020a; Lépez-Campos, Tan, & Soriano, 2016; Viniol &
Vogelmeier, 2018).

Contudo, algumas pessoas que nunca estiveram expostas ambientalmente ou
profissionalmente a estas particulas e/ou gases, podem desenvolver DPOC devido a um
declinio rapido da fun¢do pulmonar. Segundo a GOLD (2020a), outros fatores que
contribuem para o desenvolvimento e progressdao da doenga podem ser genéticos, idade
e sexo, relacionados com o crescimento e desenvolvimento pulmonar, estado

socioeconomico, bronquite cronica e infegdes.

1.1.1Diagnostico e classificacao

Todas as pessoas que apresentam sintomas respiratorios cronicos e persistentes
e/ou exposicdo a fatores de risco devem realizar espirometria (DGS, 2019a; Duffy &
Criner, 2019; GOLD, 2020a).

A espirometria ¢ um exame simples para avaliagdo da fungdo pulmonar,
amplamente disponivel e reprodutivel (Duffy & Criner, 2019; GOLD, 2020a). Os valores
sdo relatados como medidas brutas de fluxo e como percentagem prevista apds corregdo
para peso, idade e sexo (Duffy & Criner, 2019).

O diagnostico de DPOC ¢ efetuado quando se demonstra a presenca de obstrucao
ao fluxo aéreo, ou seja, quando a relacdo entre o volume expiratorio forcado no primeiro
segundo apds broncodilatacdo (FEV1) e a capacidade vital for¢ada (FVC) ¢ inferior a 0,70
(70%) (DGS, 2019a; GOLD, 2020a). A severidade da obstrucdo dos fluxos aéreos ¢é
estabelecida pelo valor de FEVi. Assim, de acordo com os critérios da GOLD (2020a)
podemos considerar quatro niveis de gravidade: ligeira, moderada, grave e muito grave

(Tabela 1).

Tabela 1. Classifica¢do da gravidade da limitacdo do fluxo aéreo de acordo com os critérios GOLD (2020a).

GOLD Gravidade FEV,
GOLD 1 ligeira FEV,> 80% do valor previsto
GOLD 2 moderada FEV1<80% e > 50% do valor previsto
GOLD 3 grave FEV1<50% e > 30% do valor previsto
GOLD 4 muito grave FEV<30% do valor previsto

Fonte: Adaptado de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (2020a).
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Em Portugal, a Norma Clinica 005/2019 orienta o diagnéstico e tratamento da
DPOC (DGS, 2019a). Tem por base os critérios de diagnostico da doenga estabelecidos
pela GOLD e indica que 100% dos diagndsticos de DPOC devem basear-se em resultados
de espirometria (DGS, 2019a). No entanto, de acordo com o Programa Nacional para as
Doengas Respiratorias (PNDR), apesar dos esfor¢os desenvolvidos para aumentar a rede
nacional de espirometrias, apenas 37,3% dos diagnésticos de DPOC foram realizados
tendo por base o resultado de espirometria (PNDR, 2018).

Os objetivos da avaliagdo da DPOC sdo determinar a gravidade da obstrucdo dos
fluxos aéreos, o impacto da doenca no estado de satde da pessoa e o risco de eventos
futuros como exacerbacdes, admissoes hospitalares ou morte, de modo a intervir
atempadamente e de forma dirigida (GOLD, 2020a).

As exacerbagdes da DPOC sdo definidas como eventos agudos, caracterizados por
um agravamento dos sintomas respiratdrios cronicos, requerendo intervengao terapéutica
(Duffy & Criner, 2019). Estas podem ser desencadeadas por infecdes viricas e/ou
bacterianas, poluentes ambientais ou outros fatores desconhecidos (GOLD, 2020a). Nao
existindo biomarcadores, o diagnostico € apenas clinico (Aratijo, 2016). A frequéncia e
gravidade das exacerbagdes determinam a progressdo da doenga, diminuem a fungao
pulmonar e conduzem a padrdes potencialmente mais agressivos de doenga (Aratijo,
2016; Oliveira et al., 2018). Conferem ainda um impacto negativo no estado de satude ¢
qualidade de vida da pessoa (GOLD, 2020a).

O reconhecimento precoce das exacerbacdes possibilita uma intervengdo
atempada e recuperagdo mais rapida, melhor qualidade de vida e redugdo do risco de
hospitalizacdo (Oliveira et al., 2018). Por estes motivos, os objetivos sdo prevenir e tratar
as exacerbagoes da DPOC (DGS, 2019a).

Deve ainda ser realizada uma avaliacdo da natureza e dimensao dos sintomas com
recurso a escalas. As escalas mais frequentemente utilizadas sdo a modified Medical
Research Council Dyspnea Scale (nMRC) e a COPD Assessment Test (CAT) (Dufty &
Criner, 2019). De acordo com a GOLD (2020a), a escala mMRC ¢ considerada adequada
para uma avaliacdo simples da dispneia e a CAT permite avaliar o impacto dos sintomas
de DPOC.

Para além da classificacdo da doenca em estadios GOLD 1, 2, 3 e 4 de acordo com

a gravidade da obstrucdo ao fluxo aéreo, deve ser realizada uma avaliacdo de sintomas e
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risco de exacerbagdes futuras. Na atualizacdo da GOLD de 2011 foi introduzido o sistema
de classificacdo através das letras ABCD, considerando a avalia¢do de sintomas através
das escalas mMRC ou CAT (pode ser utilizada uma ou outra) e o nimero de exacerbagdes
no ultimo ano (Tabela 2). Este sistema destacou a importancia da prevencdo das
exacerbacoes no tratamento da DPOC e é recomendado na orientacdo do tratamento
farmacologico e da RR (DGS, 2019a; GOLD; 2020a).

De acordo com a Norma Clinica 005/2019, deve ser considerada a avaliacdo da
dispneia através da mMRC e o numero de exacerbagdes no ultimo ano, sendo que duas
ou mais exacerbagdes ou um internamento hospitalar por exacerbagdo indicam risco

elevado de exacerbagoes futuras (DGS, 2019a).

Tabela 2. Sistema de Classificagdo ABCD de acordo com os critérios GOLD (2020a).

Grupo mMRC CAT Historia de exacerbagdes e internamentos
A (baixo risco) 0-1 <10 0 - 1 (sem internamento)
B (baixo risco) >2 >10 0 - 1 (sem internamento)
C (alto risco) 0-1 <10 >2 ou > 1 com internamento
D (alto risco) >2 >10 >2 ou> 1 com internamento

Fonte: Adaptado de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (2020a).

Apesar da evidéncia sobre a importancia das exacerbagdes no curso natural da
doenga, muitas permanecem ndo relatadas e ndo tratadas pelos profissionais de satde
(Oliveira et al., 2018).

A prevencdo das exacerbagdes passa pela vacinagdo antigripal, prevencdo da
doenga pneumocdcica, pela manutencdo da atividade fisica e pelo correto tratamento da

DPOC (Araujo, 2016).

1.1.2 Prevaléncia e mortalidade

Globalmente, a prevaléncia e mortalidade rigorosa de DPOC ¢ dificil de averiguar
devido a inconsisténcia na terminologia utilizada sobre a doenca (GOLD, 2020a). Na
analise de estudos sobre a prevaléncia de DPOC, deve considerar-se a definigdo de caso
e o método de diagnoéstico (Lopez-Campos et al., 2016). Estudos como o Burden of
Obstructive Lung Disease (BOLD) apresentam resultados que variam de acordo com as

condi¢des de cada pais, verificando-se que a prevaléncia de DPOC esta associada a
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prevaléncia de fumadores, a pobreza ¢ a regides com niveis de polui¢do ambiental mais
elevados (GOLD, 2020a; Lopez-Campos et al., 2016).

Tendo por base os resultados de estudos epidemiologicos como o BOLD e outros
de larga escala, estima-se que o niimero de casos de DPOC foi de 384 milhdes em 2010,
com uma prevaléncia global de 11,7% (Adeloye et al., 2015).

Em Portugal, de acordo com o relatdrio mais recente do Observatorio Nacional
das Doengas Respiratorias (ONDR, 2018), estima-se uma prevaléncia da DPOC em
14,2%, para as pessoas com mais de 40 anos. No entanto, a mesma fonte indica que existe
um subdiagnoéstico de doencas respiratorias em Portugal, considerando que existem
varios constrangimentos no diagndstico e na gestdo das doencas respiratorias em
ambulatorio (ONDR, 2018).

Em 2016, a DPOC foi referida como responsavel por 20,7% do total dos 6bitos
registados por doencas respiratorias em Portugal (ONDR, 2018). Globalmente, existem
cerca de trés milhdes de mortes anualmente, o que constituiu a terceira causa de morte a
nivel mundial em 2016 (GOLD, 2020a; WHO, 2018).

Com o aumento da prevaléncia de fumadores e de piores condi¢cdes ambientais,
de forma global, ¢ esperado que a prevaléncia e mortalidade de DPOC aumente nos
proximos anos (Lopez-Campos et al., 2016). A WHO (2018) projeta-a como sendo a
terceira causa de morte em 2030 e a quarta causa de morte em 2060.

A morbidade desta doenga avalia-se através da sintomatologia, do nimero de
exacerbagdes, de episddios de urgéncia, de recurso a consultas ndo programadas e
consequentes internamentos (Araujo, 2016; GOLD, 2020a). A morbidade da DPOC pode
ser afetada por outras condi¢cdes de satde/doenca cronicas. As exacerbagdes estdo
frequentemente na origem de internamentos e reinternamentos hospitalares, contribuindo
para uma elevada mortalidade intra-hospitalar (Aragjo, 2016).

Por ser uma importante causa de morbidade e mortalidade, a DPOC constitui
simultaneamente um peso social e economico e um desafio para os sistemas de saude,
culminando num esforco para adotar medidas de saude publica (Duffy & Criner, 2019;

GOLD, 2020a).
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1.1.3 Tratamento farmacologico e nio farmacolégico

As estratégias atuais de curto e longo prazo para reduzir a carga da DPOC
abrangem a cessacao tabagica, a minimizagdo e tratamento de exacerbagdes e a prevengao
de comorbidades (Lopez-Campos et al., 2016).

Os objetivos destas estratégias sdo melhorar os sintomas, otimizar a capacidade
para o exercicio, melhorar o estado de saltde, prevenir e tratar exacerbagdes e
internamentos, prevenir a progressao da doenca e reduzir a mortalidade (GOLD, 2020a).
O tratamento da doenga estavel deve ser adequado a gravidade da doenga ¢ a abordagem
centrada na pessoa. O tratamento farmacologico é complementado pelo ndo
farmacologico (Guimaraes et al., 2016).

Guimaraes et al. (2016) referem que as intervengdes farmacoldgicas e ndo
farmacologicas tém como objetivo o controlo da doenga, sendo que as intervengdes nao
farmacologicas de cessacdo tabagica, programas de treino de exercicio e reabilitacdo
respiratoria t€m a sua importancia reconhecida. No entanto, as medidas farmacoldgicas
broncodilatadoras sdo elementares no controlo da DPOC.

E fundamental que as pessoas com DPOC estejam informadas sobre a doenga,
conhegam os fatores de risco para a progressdo da mesma e o papel que eles proprios e
os profissionais de saude desempenham para um tratamento adequado e melhores
resultados (Aratjo, 2016).

Assim, existe um conjunto de intervengdes ndo farmacoldgicas que potenciam o
conhecimento e a capacidade para autogestdo da doenga. Deste conjunto de intervengdes
fazem parte as sessdes de educagdo para a saude, a promoc¢ao do aumento da literacia em
saude/doenca, o aconselhamento para adog¢do de estilos de vida saudaveis, a prescrigdo
de dieta nutricional adequada, o incentivo a pratica de atividade fisica didria, o
empoderamento para uma adesdo ao regime terapéutico e a instru¢do para uma correta
técnica inalatéria (Aratjo, 2016; DGS, 2019a; GOLD, 2020a).

Sendo a exposi¢do ao fumo do tabaco o principal fator de risco de DPOC, a
intervengdo terapéutica com maior impacto € a cessagdo tabagica (Araujo, 2016; DGS,
2018). Esta intervengdo deve incluir a abordagem motivacional para a eviccao tabagica,
o aconselhamento e tratamento farmacolégico quando indicado, e a referenciagdo para a
consulta de apoio intensivo a cessagdo tabagica quando as medidas anteriores forem

insuficientes (DGS, 2019a). A redugdo total da exposicdo a outras fatores de risco, ou
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seja, a outros gases, particulas ou fumos ambientais e/ou profissionais, deve também ser
prioritaria (DGS, 2019a).

A terapéutica farmacolédgica reduz os sintomas, a frequéncia e severidade das
exacerbagdes, melhora o estado de saude ¢ a tolerancia ao exercicio. Cada plano de
tratamento farmacologico deve ser individualizado e dirigido de acordo com os sintomas
que cada pessoa apresenta, deve ter em conta o risco de exacerbagdes futuras e a resposta
de cada individuo (GOLD, 2020a).

A terapéutica inalatoria € o pilar do tratamento farmacologico e esta indicado para
pessoas sintomaticas de acordo com os sintomas e risco de exacerbacdes futuras, ou seja,
de acordo com a classificacdo ABCD. Tem por base os broncodilatadores de curta e longa
acdo, que podem ser prescritos de forma associada e, para as pessoas cuja classificagao ¢
C e D (alto risco), pode ainda ser prescrito corticoide inalatorio. O dispositivo inalatério
selecionado deve ser adequado a capacidade da pessoa (DGS, 2019a).

O sucesso da terapéutica inalatoria depende de varios fatores, ¢ essencial que os
farmacos sejam adequados, que a adesdo ao regime medicamentoso seja 6tima e a técnica
inalatoria correta (Aratjo, 2016). A técnica inalatéria deve ser revista regularmente
(DGS, 2019a; GOLD, 2020a) e devem estar contemplados programas de educacdo para
a saude dirigidos as pessoas com DPOC ou cuidador, com enfoque na adesdo ao regime
terapéutico e medicamentoso (DGS, 2019a).

Para todas as pessoas com DPOC devem ainda ser prescritas a vacina antigripal
anualmente e a vacina antipneumocodcica (DGS, 2019a). Esta intervencdo reduz as
infecOes respiratorias, e consequentemente o risco de exacerbagdes, internamentos e
morte (GOLD, 2020a).

A Oxigenoterapia de Longa Duracdo (OLD) e a Ventilagdo Mecanica Nao
Invasiva (VMNI) devem ser prescritas quando se verificar insuficiéncia respiratoria

(DGS, 2019a; GOLD, 2020a).

1.1.3.1Reabilitacdo Respiratoria

A RR ¢ uma componente central no tratamento de pessoas com doenga pulmonar
cronica e esta demonstrado como sendo efetiva no tratamento de pessoas com DPOC
(Carlin, 2020). Complementa o tratamento farmacoldgico, aumenta a tolerancia ao

esforco e melhora a dispneia e a qualidade de vida (DGS, 2019a).
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A RR ¢ definida como uma intervengdo abrangente com base na avaliagdo
completa da pessoa, sendo implementadas terapias personalizadas que incluem treino de
exercicio, educacdo e intervencdo para a autogestdo da doenga, ndo estando limitadas,
culminando na mudanca de comportamento. E projetada para melhorar a condigo fisica
e psicologica de pessoas com doenga respiratoria cronica e promover a adesdo a longo
prazo de comportamentos que melhoram a saude (Spruit et al., 2013).

A evidéncia demonstra que a RR ¢ efetiva na capacidade fisica e psicologica das
pessoas com DPOC, e que os seus resultados convergem numa melhoria progressiva dos
sintomas, da qualidade de vida e da participagdo fisica, psicologica e emocional nas
atividades de vida diaria, apesar de ndo estar comprovado que tenha efeito direto no curso
natural da doenga (Carlin, 2020; GOLD, 2020a; Sampaio, 2019).

Nestes programas, as intervengdes sdo centradas na pessoa e suas necessidades,
devendo existir um acompanhamento e monitorizagdo das mesmas, para que possam ser
realizadas reavaliacdes e ajustes nos programas de RR (Carlin, 2020).

As componentes de treino de exercicio e de educacdo, com vista a autogestio da
doenga e a adocdo a longo prazo de comportamentos que melhoram a saude sdo o pilar
da RR. No entanto, devem também incluir as técnicas de reeducacdo funcional
respiratdria, a interven¢do nutricional, psicologica, social, entre outras, adequadas aos
problemas identificados, intervindo os profissionais que possam melhorar os resultados
para estas pessoas (Carlin, 2020; DGS, 2019b).

Apesar da forte evidéncia sobre a importancia da RR, segundo o relatério do
ONDR (2018), em Portugal, s6 2% dos que precisam t€m acesso, pelo que foi considerada
como sendo virtual.

Com o objetivo de melhorar a equidade no acesso e a capacidade de resposta
destes programas no ambito do Servi¢o Nacional de Satude, em 2019, a DGS publicou a
orientacdo técnica n.° 14 com o assunto “Programas de Reabilitacdo Respiratoria nos
Cuidados de Satude Primarios” que incentiva a implementacdo de programas de RR nos
Cuidados de Saude Primarios (DGS, 2019b).

Esta norma assenta nas recomenda¢des da GOLD, indicando que a RR ¢
recomendada para todas as pessoas com DPOC dos grupos B, C e D. Refere ainda que a

recomendacdo para a RR nos diferentes locais (cuidados de satide primarios, hospitais ou
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centros de reabilitacdo especializados na area respiratoria) depende da classificacdo da
doenga nos grupos B, C e D e da existéncia de comorbidades graves (DGS, 2019b).

A intervengdo multi e interdisciplinar na RR deve ser assumida por profissionais
de satide com conhecimentos, competéncias e atributos para a prestacao destes cuidados,
independentemente de serem médicos de medicina geral e familiar, pneumologistas,
fisiatras, enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo, fisioterapeutas e,
preferencialmente, com apoio de psicologos e nutricionistas (Carlin, 2020; Sampaio,
2019).

Assim, o EEER pode e deve integrar estas equipas, pois possui um conjunto de
conhecimentos e competéncias que lhe permitem ajudar as pessoas com doengas cronicas
a maximizar o seu potencial funcional e de independéncia (Regulamento n.° 392/2019).

De acordo com Cordeiro e Menoita (2012), a interven¢do do EEER no processo
de reabilitacdo da pessoa com DPOC compreende os dominios de reeducagido funcional
respiratoria, treino de exercicio, educagdo para a saude, cessacdo tabagica, autogestdo da
doenga, adesdo ao regime terapéutico e correta técnica inalatdria. Por isso, o EEER ¢ um
profissional de satide que deve integrar as equipas multidisciplinares que realizam os

programas de RR.

1.2 VIVER COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Durante a progressao natural da DPOC, os sintomas e a existéncia de eventos
criticos, como exacerbagdes e internamentos, t&ém impacto na vida das pessoas que vivem
com esta condicao.

No cotidiano destas pessoas, o principal problema de saude sdo os sintomas
(dispneia, tosse e expetoragdo) que afetam as componentes fisica, psicologica e social,
interferindo com a capacidade para a realizagdo das AVD e participagdo social,
repercutindo-se consecutivamente na qualidade de vida (Johansson, Berterd, Berg &
Jonasson, 2019; Luz & Basto, 2013; Miravitlles & Ribera, 2017).

A propria doenga tem efeitos extrapulmonares que originam perda de peso,
estados nutricionais alterados e disfuncdo musculoesquelética, contribuindo para a
intolerancia ao exercicio e pior estado de satide (Chaudhary et al., 2017; GOLD, 2020a).

Para além dos sintomas e eventos criticos da DPOC, as componentes do

tratamento, nomeadamente o tratamento farmacoldgico e a cessacdo tabagica, também
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tém implicacdes na vida da pessoa afetada. Estas podem levar a redugdo da atividade
fisica, afetar a qualidade do sono e conduzir a ansiedade e¢ depressdo (Miravitlles &
Ribera, 2017).

Varios estudos qualitativos analisam as experiéncias das pessoas que vivem com
DPOC. Nestes estudos, as pessoas com DPOC referiram que com a progressao da doenga
a vida ficou alterada e que o dia a dia é gerido de acordo com o impacto dos sintomas ¢
pela forma como se sentem a cada dia (Johansson et al., 2019).

Expdem que planear as atividades fisicas com antecedéncia ¢ dificil, que nem
sempre conseguem cuidar de si proprias, da casa ou do jardim, assim tentam priorizar as
atividades a realizar e utilizar técnicas de gestdo de energia para encontrar um equilibrio
entre o que precisam, o que gostariam e o que conseguem realizar.

Sobre a participacdo social e familiar referem que optam pelo isolamento, por se
sentirem um fardo para os outros. Ainda assim, muitas pessoas mencionam ter encontrado
estratégias para viver com o peso dos sintomas (Johansson et al., 2019; Luz & Basto,
2013; Miravitlles & Ribera, 2017).

A perspetiva da morte também estd presente, e o facto de se ter sido fumador
conduz a sentimentos de culpa perante uma doenga que ndo tem cura (Johansson et al.,

2019; Luz & Basto, 2013; Miravitlles & Ribera, 2017).

1.2.1 Independéncia Funcional

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) foi
desenvolvida pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS) e proporciona uma
classificagdo padronizada para descrever estados e componentes relacionados com a
saude e saude (OMS, 2004).

De acordo com a CIF, a funcionalidade ¢ um termo que abrange todas as fungoes
do corpo, atividades e participagdo ¢ a incapacidade ¢ o termo que engloba deficiéncias,
limitacdo da atividade ou restricdo na participacao. Refere ainda que as mesmas resultam
da relagdo dinamica entre os estados de satde da pessoa ¢ os fatores contextuais que
representam as circunstancias em que as pessoas vivem (OMS, 2004).

As componentes de atividade e participacdo englobam varios dominios, como o
autocuidado e a mobilidade, e devem ser utilizados os qualificadores de desempenho ¢

capacidade para os descrever. A capacidade descreve a aptiddo da pessoa para efetuar
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uma tarefa ou ag@o e visa objetivar o nivel maximo provavel de funcionalidade que a
pessoa pode atingir nesse dominio (OMS, 2004).

A Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem incorpora a definigao
de autocuidado referindo que sdo atividades realizadas pela propria pessoa, que englobam
tudo o que ¢ necessario para que esta se mantenha operacional para lidar com as
necessidades individuais, basicas e intimas, e as AVD. O autocuidado inclui atividades
como alimentar-se, higiene pessoal, lavar-se, vestir-se e despir-se, ir a casa de banho,
transferir-se, virar-se, entre outras (International Council of Nurses, 2020).

A utilizag¢do de instrumentos que descrevem a participacdo ou a capacidade de
uma pessoa para a realizagdo de AVD ou de autocuidado, permite avaliar o impacto da
condi¢do de satide em que a pessoa vive e monitorizar a sua evolugdo, determinar alguns
cuidados de satide de que necessita e monitorizar os resultados das intervengdes dos
profissionais nesse sentido (Lareau & Blackstock, 2018; Simdes, Ferreira & Dourado,
2018).

Simdes et al. (2018) identificaram e descreveram alguns instrumentos que
permitem avaliar a capacidade e participagdo da pessoa para a realizagdo das AVD e de
autocuidado. Analisaram seis instrumentos: indice de Barthel, indice de Katz, Escala
Klein-Bell de AVD, Avaliagdo Kenny de Autocuidado, Avaliacdo Melville-Nelson de
Autocuidado e Traffic Light System-BasicADL. Nesta revisdo, o Indice de Barthel foi
caraterizado como sendo fiavel e valido, de rapida utilizagdo, podendo ser aplicado
através de uma entrevista ou de observagdo (Simdes et al., 2018). Ou seja, ¢ um
instrumento que permite rapidamente avaliar a independéncia de uma pessoa em dez
atividades de autocuidado ¢ mobilidade, através de entrevista, ndo implicando por esse
motivo a presenga de quem aplica o instrumento no momento em que se concretizam as
atividades (Mahoney & Barthel, 1965; Simdes et al., 2018).

Lareau e Blackstock (2018), numa revisdo da literatura com o objetivo de
identificar e categorizar instrumentos para avaliar o estado funcional de pessoas com
DPOC, analisaram 35 instrumentos e também consideraram o Indice de Barthel.

O Indice de Barthel é um indice simples de independéncia que foi introduzido por
Dorothea Barthel em 1955, em hospitais dedicados a reabilitagdo de pessoas com doengas
neuromusculares e musculoesqueléticas, com o objetivo de medir a capacidade da pessoa

cuidar de si propria (Collin, Wade, Davies & Horne, 1988; Mahoney & Barthel, 1965).
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O facto de poder ser utilizado em varios momentos permite medir o progresso das pessoas
em programas de reabilitagdo, no sentido da independéncia (Mahoney & Barthel, 1965).

Este instrumento ¢ composto por dez AVD de autocuidado e mobilidade, em que
a pontuacdo ¢ atribuida tendo por base o tempo ¢ o tipo de assisténcia (fisica e/ou verbal)
que a pessoa necessita para concretizar cada atividade, quando ndo o faz de forma
independente (Mahoney & Barthel, 1965).

A pontuacdo final varia entre 0 (maxima dependéncia) e 100 (independéncia
total). A pontuacdo 100 significa que a pessoa concretiza as atividades de forma
independente, o0 mesmo ndo significa que possa viver sozinha pois, por exemplo, pode
alimentar-se sozinha, mas pode ndo conseguir cozinhar (Mahoney & Barthel, 1965).

A pontuagdo individual de cada item permite perceber se a pessoa tem alguma
incapacidade na concretizacdo de uma ou mais atividades especificas e desta forma,
adequar a intervengdo as necessidades. Cada atividade pode ser classificada entre dois (0
e 5) a quatro niveis (0, 5, 10, 15), de acordo com a sua relevancia para a funcionalidade
(Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2010; Simdes et al., 2018).

Ao longo dos anos, a proposta de Granger, Dewis, Peters, Sherwood e Barrett
(1979), em que a pontuagdo 60 corresponde ao ponto de corte entre a dependéncia e a
independéncia assistida, tem sido assumida como consensual por outros autores (Aratjo,
Pais-Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007).

Em 1988, Collin et al., publicaram um estudo em que foi verificada a
confiabilidade de diferentes métodos de aplicagio do Indice de Barthel e foi alterado o
sistema de pontuacdo, sendo que para cada item, em vez de 0, 5, 10 ou 15, sdo atribuidos
0, 1,2 ou 3, e a pontuagdo total varia entre 0 ¢ 20. Este sistema de pontuacdo ¢ atualmente
utilizado por alguns investigadores (Fettes et al., 2020; Joseph et al., 2018).

Na versao de Sequeira (2010) a cotagdo total varia entre 0 e 100 e ¢ inversamente
proporcional ao grau de dependéncia, ou seja, quanto menor for a cotagdo, maior sera o

grau de dependéncia (Tabela 3).
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Tabela 3. Pontos de corte do indice de Barthel propostos por Sequeira (2010).

Pontuagdo Nivel de Independéncia
<20 Totalmente dependente
20-35 Severamente dependente
40— 55 Moderadamente dependente
60 — 89 Ligeiramente dependente

90 - 100 Independente

Fonte: Adaptado de Sequeira (2010).

Na literatura encontram-se estudos que analisam a capacidade e participagdo para
arealizagcdo das AVD, de pessoas que vivem em condicdes especificas.

As pessoas que vivem em condi¢do de doenga cronica apresentam limitagdes
fisicas, cognitivas e emocionais, o que as leva muitas vezes a um estado de dependéncia
de outros ou de equipamento para realizar as atividades de autocuidado (Ribeiro, Pinto &
Regadas, 2014; Petronilho, 2007).

Na condigdo especifica de viver com DPOC, devido a progressdo da doenga, as
pessoas experienciam niveis de maior dependéncia para a realizacdo das atividades de
autocuidado e diminui¢@o da participagdo social ativa (Johansson et al., 2019; Joseph et
al., 2018).

Num estudo com o objetivo de avaliar a prevaléncia e o grau de incapacidade em
pessoas com DPOC moderada, de acordo com os critérios da GOLD, Braido et al. (2015)
utilizaram o Indice de Barthel para avaliar a independéncia funcional nas AVD. Numa
amostra constituida por 694 participantes, os resultados obtidos revelaram que 17,4%
apresentavam uma limitacdo da funcdo que afeta a sua independéncia funcional
diariamente (Braido et al., 2015).

Costa et al. (2017) realizaram um estudo em que participaram 114 pessoas com
DPOC e, nos principais resultados, apuraram que 41,2% dessas pessoas apresentavam
sintomas depressivos e 50,9% apresentavam comprometimento das AVD avaliado pela
London Chest Activity of Daily Living Scale. Nesse estudo, para os participantes que
apresentavam sintomas de depressdo, o comprometimento das atividades estava presente
em 68,1% (Costa et al., 2017).

Joseph et al. (2018), realizaram um estudo com o objetivo de avaliar o estado de
saude fisica, niveis de depressdo e independéncia funcional nas AVD e seus

determinantes em pessoas com DPOC. A amostra foi constituida por 76 participantes e o

43



Indice de Barthel foi utilizado para avaliar a independéncia funcional, tendo os resultados
demonstrado que 72,4% eram independentes (Joseph et al., 2018).

De resto, em Portugal, no ano de 2015, a carga de morbilidade e incapacidade
expressa em anos vividos com incapacidade (YLDs) foi atribuida em 88% a doengas
cronicas (DGS, 2016). Em 2019, de acordo com o [Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME), a DPOC representou 2,42% da percentagem global de anos vividos
com incapacidade em Portugal, sendo ligeiramente superior ao que aconteceu

globalmente no mundo (2,34%) (IHME, 2020).

1.2.2 Ansiedade e Depressao

Ansiedade e depressdo sdo perturbagdes com elevada prevaléncia na populagédo,
que provocam alteragdes no humor e com impacto nos sentimentos das pessoas afetadas.
Estas perturbagcdes s3o condicdes de saude diagnosticaveis, que podem coexistir
simultaneamente e sdo distintas de sentimentos de tristeza, stress ou medo que qualquer
pessoa pode por vezes sentir, em qualquer fase da sua vida (WHO, 2017).

As perturbagdes de ansiedade e¢ depressdo interferem com a capacidade das
pessoas para viver o cotidiano, conduzem a consideraveis perdas em satde e, em alguns
casos, levam a lesOes intencionais como o suicidio (WHO, 2017).

A ocorréncia de perturbagdes mentais ¢ influenciada por fatores
sociodemograficos como idade, sexo, nivel de escolaridade e situagdo profissional
(Caldas-de-Almeida & Xavier, 2013). Pinto-Meza et al. (2013) mencionam também a
existéncia de uma relagdo entre a saude mental e a estratificagdo social.

Segundo a WHO (2017), as perturbagdes de ansiedade referem-se a um grupo de
transtornos mentais que incluem ansiedade generalizada, panico, fobias, obsessdo-
compulsdo e stress pos-traumatico. Caracterizam-se por sentimentos de ansiedade e
medo, que podem ser classificados em leves, moderados ou graves, e surgem com
cronicidade ao invés de serem esporadicos.

A propor¢ao da populagdo global com perturbagdes de ansiedade, em 2015, foi
estimada em 3,6%, representando 264 milhdes de pessoas, sendo mais comum em
mulheres (4,6%) do que em homens (2,6%). As taxas de prevaléncia ndo variam
substancialmente entre grupos de idade, embora haja uma tendéncia observavel para

menor prevaléncia em grupos de idade mais avangada (WHO, 2017).
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Por sua vez, as perturbagdes depressivas sdo caracterizadas por tristeza, perda de
interesse ou prazer, sentimento de culpa, autoestima baixa, sono ou apetite perturbados,
sensacdo de cansago e falta de concentracdo (WHO, 2017). A depressdo pode ser
duradoura ou recorrente, interferindo na capacidade e no desempenho da pessoa em
concretizar a sua atividade, ou de lidar com a vida diaria. No estado mais grave, a
depressdo pode levar ao suicidio. Estima-se que em 2015, 788 000 pessoas tenham
falecido por suicidio, mas que muitas mais o tenham tentado (WHO, 2017).

O risco de sofrer de depressdo estd associado a pobreza, desemprego, eventos
criticos de vida como a morte de alguém proximo ou rutura de um relacionamento, doenca
fisica e problemas causados por uso de alcool e/ou drogas (Pinto-Meza et al., 2013; WHO,
2017).

Em 2015, a proporg¢do da populagdo global estimada com depressao foi de 4,4%,
correspondendo a 322 milhdes de pessoas, sendo mais comum em mulheres (5,1%) do
que em homens (3,6%), tal como acontece com a ansiedade. As taxas de prevaléncia
variam de acordo com a idade, sendo mais elevada para pessoas com idade entre os 55 e
os 74 anos (WHO, 2017).

A World Mental Health Survey Initiative, ¢ uma iniciativa internacional da OMS
e da Universidade de Harvard, que tem como objetivo avaliar a prevaléncia, gravidade e
consequéncias das perturbagdes mentais em varios paises de todo mundo, através da
realizacdo de estudos epidemiolédgicos consistentes, com metodologia comum (Caldas-
de-Almeida & Xavier, 2013).

Portugal foi integrado nesta iniciativa e, em 2013, foi publicado o 1.° Relatoério do
Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental com os resultados nacionais de
prevaléncia das perturbagdes mentais (Caldas-de-Almeida & Xavier, 2013; DGS, 2017).

A prevaléncia anual de perturbagdes mentais na amostra em estudo, em Portugal,
foi de 22,9%, colocando-o entre os paises com mais elevada prevaléncia de perturbagdes
mentais na Europa, sendo as perturbagdes de ansiedade as mais comuns (DGS, 2017;
Pinto-Meza et al., 2013).

Segundo Pinto-Meza et al. (2013), em alguns paises da europa, existem condigdes
sociais adversas que s3o determinantes na prevaléncia de perturba¢des mentais, como a

pobreza e o desemprego. No seu estudo concluiu que a prevaléncia de perturbagdes
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mentais é mais elevada entre jovens, desempregados, pessoas com alguma incapacidade
e com nivel de escolaridade inferior (Pinto-Meza et al., 2013).

De acordo com o IHME (2020), a ansiedade e a depressao representaram em 2019
3,34% e 5,45% do total de anos perdidos por incapacidade globalmente, no entanto, em
Portugal estes valores sdo superiores, 5,54% e 6,79%, respetivamente.

Antunes et al. (2018), com o objetivo de caracterizar a incapacidade associada as
perturbagdes mentais na populacdo portuguesa, realizaram um estudo com 3849
participantes e obtiveram uma prevaléncia de 16,5% e 6,8% para as perturbagdes de
ansiedade e de depressdo major, respetivamente.

Nesse estudo, 68,7% relataram pelo menos uma incapacidade fisica. A
simultaneidade de qualquer perturbagdo mental comum e incapacidade fisica ocorreu em
17,1% dos participantes. Os autores concluiram ainda que pessoas com ansiedade e
depressdo sdo mais propensas a referir até trés vezes mais incapacidade do que outras sem
estas perturbagdes (Antunes et al., 2018).

Sousa et al. (2017), num estudo sobre a prevaléncia de sintomas de ansiedade e
depressdo e fatores relacionados na populagdo portuguesa idosa, utilizaram a Escala de
Ansiedade e Depressdao Hospitalar (EADH), numa amostra de 1680 participantes com
mais de 65 anos. A prevaléncia estimada de ansiedade e de depressdo foi 9,6% e 11,8%,
com média de 5,04 (£3,74) e 5,27(+4,07) nas subescalas de ansiedade e de depressao,
respetivamente.

Os autores concluiram que as pessoas que apresentavam ansiedade e depressdo
exibiram maior probabilidade de relatar niveis mais elevados de incapacidade fisica e
verificaram que existe uma relacdo entre a funcdo fisica e a ansiedade e depressao,
mostrando que idosos com fung@o fisica inferior sdo mais propensos a relatar sintomas de
ansiedade e/ou depressdo (Sousa et al., 2017).

Alguns estudos analisam a prevaléncia de sintomas de ansiedade e de depressao
em pessoas com DPOC, devido ao impacto que estes t€m no curso da doenca e nas
exacerbagdes, com recurso aos servicos de satde e internamentos hospitalares (Marsh &
Guck, 2016).

Para além disso, sintomas de ansiedade, como hiperventilacdo e dispneia podem
ser facilmente atribuidos a doenga pulmonar, em vez de ser atribuidos a uma perturbagéo

mental ou psicologica. Por estes motivos ¢ recomendada a avaliagdo e monitorizagao de
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sintomas de ansiedade e de depressdo em pessoas com DPOC, por meio de instrumentos
(Marsh & Guck, 2016).

A EADH tem sido amplamente utilizada para avaliar a prevaléncia de sintomas
de ansiedade e de depressdo em pessoas idosas, com doenga cronica e especificamente
com DPOC (Duenas-Espin et al., 2016; Jacome et al., 2015; Sousa et al., 2017).

A versdo original, Hospital Anxiety and Depression Scale, foi desenvolvida por
Zigmond e Snaith (1983), com o objetivo de realizar uma triagem de sintomas de
ansiedade e de depressdo, em pessoas que recorrem aos servigos hospitalares ndo
psiquiatricos, por motivos médicos e/ou cirurgicos.

Os autores argumentaram que os disturbios emocionais (manifestagdoes de
ansiedade ou estados depressivos) por vezes sdo resultado do stress causado pela
incapacidade fisica, e ndo resultado de uma patologia organica, no entanto, condicionam
o recurso das pessoas aos servigos de saude hospitalares (Zigmond & Snaith, 1983). Por
esse motivo, os autores selecionaram os itens da escala que ndo fossem relativamente
afetados por doengas fisicas, como perda de apetite e disturbios do sono, que podem ser
sintomaticos de distirbios emocionais ou de doengas fisicas (Snaith, 2003).

Montserrat-Capdevila et al. (2017) consideram que a prevaléncia de ansiedade e
depressdao em pessoas com DPOC ¢ elevada e, de acordo com Huang el al. (2021), em
pessoas com DPOC estavel, as comorbidades de ansiedade e/ou depressdo foram
significativamente associadas a um maior risco de exacerbagdo da doenca.

Dueias-Espin et al. (2016) analisaram a relagdo entre sintomas de ansiedade e
depressdo e atividade fisica, numa amostra de 220 participantes com DPOC e concluiram
que a prevaléncia de sintomas de depressdo esta prospectivamente associada a redugdo
nos niveis de atividade fisica.

Jacome et al. (2015) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os sintomas
de ansiedade e depressdo em pessoas com DPOC na populacdo portuguesa e identificar
fatores associados. Assim, aplicaram a EADH numa amostra constituida por 302
individuos.

Nesse estudo, a média da subescala de ansiedade foi de 8,1 (£4,4) ¢ a média da
subescala de depressdo foi 7,3 (£4,0), sendo estes resultados bastante superiores
relativamente aos encontrados por Sousa et al. (2017) para a populagdo idosa. Os sintomas

de ansiedade foram reportados por 53,3% dos participantes, maioritariamente em grau
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leve (46%) ou moderado (36,6%) e pouco como severo (17,4%). Os sintomas de
depressao foram reportados por 45,4%, tendo sido classificados em leves e moderados
na maioria da amostra (54% e 35% respetivamente) e severos numa minoria (11%)
(Jacome et al., 2015).

Os sintomas de ansiedade foram mais frequentes em pessoas jovens e
desempregadas ¢ os sintomas de depressdo em pessoas com nivel de escolaridade mais
baixo, sendo que ambos os sintomas foram mais prevalentes em pessoas do sexo feminino
(Jacome et al., 2015).

Os autores concluiram que uma propor¢ao significativa das pessoas portuguesas
com DPOC sente ansiedade e/ou depressdo e que estes sintomas exibem maior
prevaléncia para as pessoas com maior limitagdo nas atividades decorrente de dispneia

(Jacome et al., 2015).

1.3 A PESSOA COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA DURANTE
A PANDEMIA POR COVID-19

Os coronavirus sdo um grupo de virus que causam doencas em humanos e animais,
tendo sido identificados como causa de infe¢@o respiratoria aguda superior, pela primeira
vez em 1962 (Habas et al., 2020). Nas ultimas duas décadas, dois coronavirus altamente
patogénicos foram identificados e associados a infegdes respiratorias graves: a sindrome
de dificuldade respiratoria aguda (SARS-CoV-2) e a sindrome respiratoria do Médio
Oriente (MERS-CoV) (Habas et al., 2020; Umakanthan et al., 2020).

O novo coronavirus, denominado SARS-CoV-2, surgiu no final de 2019, na
China. A infegdo por SARS-CoV-2, COVID-19, pode ter uma apresentagdo de sinais ¢
sintomas que variam de formas ligeiras para outras mais graves (Umakanthan et al.,
2020). A propagagdo do SARS-CoV-2 ocorreu rapidamente, o que desencadeou uma
crise global dos sistemas de saude e uma emergéncia em satide publica a nivel mundial.
A 11 de margo de 2020, a WHO reconheceu esta situag@o e declarou a primeira pandemia
por coronavirus, a pandemia COVID-19 (Umakanthan et al., 2020; WHO, 2020).

A evidéncia cientifica sobre os fatores de risco para desenvolvimento de formas
graves de COVID-19 foi sendo disponibilizada e analisada desde cedo (Wang, Li, Lu &
Huang, 2020).
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As pessoas com DPOC ndo foram consideradas mais suscetiveis de adquirir
infecdo por SARS-CoV-2 que outras, no entanto, quando isso aconteceu, os resultados
para estas, incluindo a necessidade de ventilagdo mecénica ¢ mortalidade, foram piores
(Higham, Mathioudakis, Vestbo & Singh, 2020).

Esse foi um dos motivos que conduziu a identificagdo da populagdo de pessoas
com DPOC como um subgrupo de alto risco, devido a sua suscetibilidade a exacerbagdes
que podem ser provocadas por virus e que comprometem a fung@o pulmonar. Durante a
pandemia por COVID-19, esses subgrupos de alto risco foram abrangidos por estratégias
de protecdo como o dever de permanecer em casa, longe do contacto social que conduz a
transmissdo viral (Higham et al., 2020).

Yohannes (2021) refere que as medidas de distanciamento social podem conduzir
ao agravamento dos sintomas de perturbacdes mentais, frequentes em pessoas com
DPOC, como ansiedade e depressdo. O autor acrescenta que as “mas noticias”,
transmitidas pela comunicagdo social, podem contribuir para o autoisolamento e
preocupacdo excessiva e que, essencialmente para as pessoas idosas com DPOC, algumas
ja com incapacidades, potencializam o agravamento de sintomas de ansiedade e depressao
pré-existentes (Yohannes, 2021).

Mousing e Segrensen (2021), num estudo em que foram analisadas as vivéncias
das pessoas com DPOC durante a pandemia por COVID-19, referem que devido a
vulnerabilidade para desenvolvimento de formas graves de doenga, estas pessoas optaram
pelo autoisolamento para se protegerem. O cotidiano destas pessoas foi afetado pelos
sentimentos de medo persistente de ficar infetado e morrer, ansiedade, soliddo e
desesperanga. Os resultados deste estudo acrescentaram ainda que estas pessoas
necessitam de contacto com os profissionais de saude, para reduzir esses sintomas e que
podem ser utilizadas estratégias e intervengdes dirigidas (Mousing & Serensen, 2021).

Yohannes (2021) considera que a saiide mental destas pessoas deveria ser uma
prioridade e que os profissionais de satde deveriam estar ativamente envolvidos no
desenvolvimento de intervengdes psicologicas e exercicios de autogestdo, gratuitos e
facilmente acessiveis. Aconselha também o uso de instrumentos de triagem psicologica
simples, como a EADH, para avaliar o impacto da pandemia por COVID-19 em pessoas
com DPOC (Yohannes, 2021).
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De facto, durante uma crise global de satide, como esta pandemia por COVID-19,
os profissionais de satde encontram-se numa posicao estratégica para desempenhar um
papel crucial junto das pessoas, quando estas se sentem ansiosas, solitdrias e sem
esperanca. Os profissionais de saude devem ser proativos ¢ manter o contacto com as
pessoas mais vulneraveis, de modo a implementar estratégias que aliviam os sintomas de
ansiedade e de depressdo e que provejam conforto e esperanga (Mousing & Serensen,
2021; Yohannes, 2021).

As novas formas de comunicacdo que foram surgindo em reposta as necessidades
impostas pela pandemia, podem ser um recurso essencial para a realizacdo deste trabalho,

pelos profissionais de satide (Mousing & Serensen, 2021; Yohannes, 2021).

1.4 INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

A enfermagem de reabilitagdo, enquanto especialidade, tem como parte dos seus
objetivos gerais melhorar a fungdo, promover a independéncia e a maxima satisfacao da
pessoa, que vive em situagdo de doenga cronica. Para isso, o EEER alicer¢a a sua
intervengdo num corpo de conhecimentos e procedimentos especificos, desenvolvendo
uma pratica baseada em evidéncia e objetivando resultados sensiveis aos cuidados
especializados em enfermagem de reabilitagdo (Regulamento n.® 392/2019).

O perfil de competéncias especificas do EEER assenta na conce¢do de planos de
cuidados especializados de reabilitacdo, adequados as necessidades das pessoas que estdo
impossibilitadas de realizar as atividades de autocuidado de forma independente, em
resultado da sua condi¢cdo de satide ou doenca, que no ambito do presente trabalho se
direciona para a pessoa em situagdo de doenca cronica, visando a qualidade de vida e o
bem-estar. Pretende-se ainda que estes planos de cuidados sejam individualizados e
centrados nas pessoas, englobando para além das necessidades das mesmas, os aspetos
psicossociais que condicionam os processos adaptativos e de transigao, os facilitadores e
inibidores destes processos, o potencial para melhorar os conhecimentos e as capacidades
quer da pessoa, quer do seu familiar cuidador (Regulamento n.° 392/2019).

A definicdo de um conjunto de enunciados descritivos de padrdes de qualidade
dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitagdo constitui uma referéncia para

os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo. Trata-se de um referencial
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que pretende precisar o que se espera dos enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitagdo, desde os resultados minimos aceitaveis até aos melhores resultados, junto de
todos, pares, outros profissionais de saude, pessoas, seus familiares, comunidade,
politicos e decisores (Regulamento n.° 350/2015).

No ambito da concecdo da pratica de cuidados especializados em enfermagem de
reabilitacdo dirigidos a pessoa com DPOC, realgcam-se os enunciados descritivos bem-
estar e autocuidado, promocdo da satde, prevencdo de complicagdes, readaptacdo
funcional e reeducac¢do funcional, ndo menosprezando os outros, como norteadores para
um exercicio profissional de qualidade (Regulamento n.° 350/2015).

Segundo Queirds (2010), autocuidado, transigdes e bem-estar sdo conceitos
centrais para a enfermagem na medida em que permitem entender o que os enfermeiros
fazem.

Para Orem (2001), o autocuidado refere-se a pratica de atividades iniciadas e
amadurecidas deliberadamente pelas proprias pessoas, com o objetivo de preservar a vida,
a saude e o bem-estar. E uma fungdo apreendida e desenvolvida pela pessoa, com a
influéncia do seu contexto sociocultural, o que significa que em diferentes contextos,
possa nao ser igual para todas as pessoas.

Petronilho (2012) considera que o autocuidado ¢ um conceito central da
enfermagem e que estd relacionado com a autonomia, a independéncia e a
responsabilidade pessoal. Queirds (2010) acrescenta que € universal, que ndo se resume
as atividades de vida diaria basicas e/ou instrumentais, mas inclui todos os processos
vivenciais.

Paiva (2016) refere que as necessidades de cuidados das pessoas invocam cada
vez mais uma enfermagem fundamentada nos referenciais teoéricos da disciplina e desta
forma a valorizagdo do conceito de autocuidado, que ndo se resume a dependéncia face
aos requisitos universais propostos por Orem, mas que ¢ entendido como tudo o que cada
pessoa faz para obter 0 maximo bem-estar.

O referencial tedrico desenvolvido por Dorothea Orem inclui trés teorias: a teoria
do autocuidado, a do défice de autocuidado e a dos sistemas de enfermagem. A teoria do
autocuidado descreve como e porque as pessoas cuidam de si proprias. A teoria do défice
de autocuidado explica que as pessoas necessitam de cuidados de enfermagem, quando

as necessidades de autocuidado sdo superiores a capacidade da pessoa para se autocuidar
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e os enfermeiros intervém com o objetivo de minimizar os efeitos desse défice. A teoria
dos sistemas de enfermagem esclarece como se faz enfermagem, estabelecendo a
estrutura e conteudo para a pratica de enfermagem (Petronilho, 2012).

Orem identificou trés classificagdes para os sistemas de enfermagem, o sistema
totalmente compensatorio, o parcialmente compensatorio e o de apoio-educagado. Estes
correspondem, respetivamente, ao sistema em que a pessoa € totalmente dependente de
outros para satisfazer as suas necessidades de autocuidado; quando ¢ parcialmente
dependente; e o terceiro em que a pessoa tem capacidade para o autocuidado, mas
necessita de apoio e orienta¢do por parte dos enfermeiros para concretizar as atividades
de autocuidado (Petronilho, 2012).

Assumindo estes pressupostos, considera-se que o autocuidado ¢ fundamental na
vida das pessoas e que quando estas experienciam transicdes que alteram a sua
capacidade, o apoio de outros torna-se essencial para restaurar estas fungdes (Ribeiro et
al., 2014).

Para os enfermeiros, o grau de dependéncia determina parte dos cuidados
necessarios (Ribeiro et al., 2014), e neste sentido, o objetivo da pratica dos cuidados de
enfermagem ¢ a capacitacdo da pessoa e do cuidador para estratégias que permitam a
realizacdo do autocuidado da forma mais independente possivel.

As pessoas com DPOC experienciam as transi¢des de saudavel a cronicamente
doente e de independente a dependente, constituindo um desafio para o EEER.

A terapéutica de enfermagem tem como objetivo a capacitacdo da pessoa com
DPOC para o autocuidado de forma universal, no sentido que este inclui a autogestdo da
doenga ¢ a capacitagdo para a realizagdo das AVD, através de estratégias como as que sdo
incluidas nos programas de reabilita¢@o respiratoria. Ao conceber, implementar e avaliar
um plano de intervengdes, com o objetivo de promover o autocontrolo, autocuidado e
autogestao de doenca, o EEER torna-se um agente terapéutico facilitador do processo de
transicao, promovendo o bem-estar (Regulamento n.° 392/2019).

A intervencdo do EEER, junto de pessoas com DPOC, através de programas de
reabilitagdo respiratoria, constitui o mecanismo de apoio para a readaptagdo da pessoa,
permitindo a aquisi¢cdo de novas capacidades fisicas e psicoldgicas, com o objetivo da
promogao do seu autocuidado e bem-estar, tal como tem vindo a ser evidenciado (Gaspar

& Martins, 2018; Silva & Delgado, 2020).
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2. METODOLOGIA

Neste capitulo descrevem-se os procedimentos metodologicos utilizados nas
diferentes etapas da realizagdo deste estudo e para a consecu¢do do mesmo, foram
adotadas as linhas metodoldgicas orientadoras STROBE Statement (von Elm et al., 2007).
Assim, este capitulo compreende o desenho do estudo, contexto, participantes, variaveis,

fonte de dados, métodos estatisticos e consideracdes éticas.

2.1 DESENHO DO ESTUDO
Este estudo insere-se no paradigma positivista, com metodologia quantitativa,

sendo um estudo transversal, descritivo, correlacional e num Unico local.

2.2 CONTEXTO

A colheita de dados realizou-se no servigo de urgéncia médico cirurgica do CHTS.
Os participantes foram recrutados durante o episodio de urgéncia e responderam ao
questionario no mesmo dia.

Os dados foram colhidos entre os dias 9 de mar¢o e 28 de junho de 2020, com
uma interrupc¢do de 13 de marco a 11 de maio, determinada pelas restri¢des inerentes a
pandemia por COVID-19 e a necessidade de restruturagdo do servigo de urgéncia em
causa, designadamente com a criacdo de uma area dedicada a COVID-19.

Assinala-se que o reinicio da colheita de dados ocorreu pds uma restruturacao do
referido servico e a verificagcdo de condigdes de seguranca necessarias para prosseguir a
investigacdo, considerando inclusive as indicagdes da institui¢do. Neste periodo,
recorreu-se a utilizacdo de equipamento de protecdo individual nivel I (respirador
Filtering Facepiece Particles 2 [FFP2] ou NO95, 6culos ou viseira, touca, bata
impermeavel e cobre-botas), conforme indicado na norma n.° 007/2020 da DGS, para a
abordagem da pessoa suspeita ou com confirmagdo de infe¢do por COVID-19, numa area
de isolamento fisico, quando ndo sdo realizados procedimentos produtores de aerossois
(DGS, 2020b).

Salienta-se que os participantes deste estudo, a caracterizar no ponto seguinte,
foram considerados suspeitos de infe¢do pelo novo coronavirus SARS-CoV-2, de acordo
com a norma 004/2020 da DGS (2020b), pelo que permaneceram na area dedicada a

COVID-19 do servico em causa, local onde decorreu a colheita de dados.
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2.3 PARTICIPANTES

A populacdo em estudo corresponde as pessoas com DPOC que recorrem ao
servigo de urgéncia por dispneia, no hospital da area de influéncia da regido do Tamega
¢ Vale do Sousa, durante o periodo de colheita de dados.

O procedimento amostral/técnica de amostragem foi ndo probabilistico, tendo
sido constituida uma amostra por conveniéncia. Os individuos foram recrutados apos
referenciagdo, por parte do médico ou enfermeiro responsavel pela pessoa durante o
episodio de urgéncia, e de acordo com o calendario previsto para a recolha de dados. A
referenciag@o de possiveis participantes, pelo médico ou enfermeiro, foi realizada apos
autorizagdo verbal da pessoa, evitando-se revelacdo de diagndsticos a terceiros.

Posteriormente, foram verificados os critérios de elegibilidade. Foram
considerados os seguintes critérios de inclusdo: (1) diagnoéstico médico de DPOC no
processo clinico hospitalar ou no resumo de saude eletronico (RSE); (2) selecdo do
fluxograma Dispneia no Sistema de Triagem de Manchester; (3) auséncia de défices
cognitivos identificados.

Os critérios de exclusdo definidos foram: (1) utilizagcdo de outros fluxogramas, no
Sistema de Triagem de Manchester, que ndo Dispneia; (2) instabilidade clinica (acidose
respiratdria e/ou necessidade de ventilagdo mecanica).

Quando se cumpriram os critérios de elegibilidade, a pessoa referenciada foi
informada e esclarecida sobre o estudo e a sua participagdo no mesmo, sendo que os que
aceitaram participar assinaram o consentimento livre e esclarecido.

Desta forma, no presente estudo, a amostra foi constituida por 31 participantes

(n = 31), 22 do sexo masculino (71%) e nove do sexo feminino (29%).

2.4 VARIAVEIS

Neste estudo foram consideras variaveis dependentes e independentes. As
varaveis dependentes em estudo foram a independéncia funcional e os sintomas de
ansiedade e de depressao.

As variaveis independentes foram as de caracterizagdo sociodemografica (o sexo,
a idade, a escolaridade, o estado civil, as pessoas com quem coabita, a profissdo, a
situacdo profissional e o concelho de residéncia) e as de condicdo clinica (o indice de

massa corporal, o consumo de tabaco, o estadio da doenga de acordo com a classificagéo
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GOLD, o tratamento farmacolédgico e ndo farmacolodgico, as comorbidades associadas, o
destino apods o episoddio de urgéncia, o numero de episodios de urgéncia por dispneia
durante o ultimo ano, o nimero de internamentos devido a agudizagdo da doenga, a

existéncia de cuidador ¢ o tipo de ajuda recebida do cuidador).

2.5 FONTE DE DADOS

O instrumento de recolha de dados (Apéndice I) utilizado foi um questionario
organizado em quatro partes: caracterizagdo sociodemografica, caracterizagdo clinica,
Indice de Barthel e Escala de Ansiedade e Depressio Hospitalar. Optou-se por ser
aplicado sob a forma de formulario devido a inclusdo de participantes que ndo sabiam ler
e devido a extensao do mesmo. A colheita de dados foi realizada por dois investigadores

envolvidos no projeto.

2.5.1 Caracterizac¢ido Sociodemografica e Clinica

No ambito da caracterizagdo sociodemografica foi elaborado um questionario com
questdes fechadas para recolha de informacao relativa a sexo, idade, escolaridade, estado
civil, pessoas com quem coabita, profissdo, situacdo profissional e concelho de
residéncia.

Para recolha de informagao para caracterizagdo clinica foram utilizadas perguntas
fechadas sobre peso, altura, historia de consumo de tabaco, estadio da doenga de acordo
com a classificagdo GOLD, tratamento farmacoldgico e ndo farmacologico,
comorbidades associadas, destino apos o episodio de urgéncia, numero de episodios de
urgéncia por dispneia durante o ultimo ano, nimero de internamentos devido a

agudizagdo da doenga, se recebiam apoio de cuidador e que tipo de apoio.

2.5.2 indice de Barthel

Neste estudo, para operacionalizar a avaliagdo do grau de independéncia
funcional, foi utilizado o indice de Barthel.

O Indice de Barthel é composto por dez itens que correspondem a dez AVD
basicas, de autocuidado e mobilidade: alimentag@o, vestir e despir, banho, higiene
corporal, uso da casa de banho, controlo intestinal, controlo vesical, subir escadas,

transferéncia cadeira-cama ¢ deambulagdo (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2010).
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Neste estudo foi utilizado o sistema de pontuagao entre dois (0 e 5) a quatro niveis
(0, 5, 10, 15), para cada atividade, significando que a pontuacao total pode variar entre 0
(maxima dependéncia) e 100 (independéncia total) (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira,
2010). Os pontos de corte analisados foram os sugeridos por Granger et al. (1979) ¢
Sequeira (2010).

Quanto as propriedades psicométricas, Aratjo et al. (2007) realizaram um estudo
numa amostra de 207 idosos, para conhecer as propriedades psicométricas deste
instrumento em Portugal. Os autores utilizaram o alfa de Cronbach para medir a
consisténcia interna, obtendo o valor de 0,96, que indica uma consisténcia interna

elevada.

2.5.3 Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar

Para operacionalizac¢do das variaveis ansiedade e depressdo, foi utilizada a versdo
portuguesa da Hospital Anxiety and Depression Scale, a EADH, validada para a
populagdo portuguesa por Pais-Ribeiro et al. (2007).

Este instrumento é composto por 14 itens e divide-se em duas subescalas, em que
uma corresponde a ansiedade e outra a depress@o. Assim, dos 14 itens, sete destinam-se
a avaliacdo de sintomas de ansiedade e outros sete a avaliacdo de sintomas de depressao.
Para cada item, existem quatro possibilidades de resposta em que a cotagdo varia de 0 a
3 pontos. Desta forma, para cada subescala, a cotacao total pode variar entre 0 e 21 (Pais-
Ribeiro et al., 2007; Snaith, 2003).

Neste estudo, foi utilizado o sistema de classificagcdo do estudo de validacdo para
a populagdo portuguesa, em que a soma da pontuacdo nas subescalas foi analisada de
acordo com os seguintes pontos de corte: entre 0 ¢ 7 — normal; entre 8 ¢ 10 — leve; entre
11 e 14 — moderado; entre 15 e 21 — grave (Pais-Ribeiro et al., 2007).

No estudo de validacdo para a populagdo portuguesa, a consisténcia interna das
subescalas de ansiedade e depressdo foi avaliada através do alfa de Cronbach que foi
0,76 para a subescala de ansiedade e 0,81 para a subescala de depressao (Pais-Ribeiro et

al., 2007).
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2.6 METODOS ESTATISTICOS

Recorreu-se ao programa informatico de estatistica Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versdao 26.0, para organizar e analisar os dados recolhidos. Assim, foi
construida uma base onde os dados foram inseridos e numa andalise preliminar foi
verificada a qualidade dos mesmos.

A andlise estatistica realizada contemplou estatistica descritiva simples e
estatistica inferencial.

Para a concretizagdo dos objetivos de caraterizagdo da amostra em estudo foi
utilizada a estatistica descritiva, tendo sido descritas frequéncias absolutas (n) e relativas
(%), valores minimos e maximos, medidas de tendéncia central (média e mediana) e de
dispersdo (desvio padrao).

A estatica inferencial realizada foi ndo paramétrica, sendo que para a analise de
diferengas entre grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney e para a andlise da
intensidade da associacdo entre variaveis foi utilizado o coeficiente de correlacdo de
Spearman (Rho).

Os grupos em estudo foram definidos pela idade e sexo. Assim, foram
investigadas diferencas entre pessoas com idades inferior a 65 anos e igual ou superior a
65 anos e entre pessoas dos sexos feminino e masculino.

Para qualquer um dos testes de hipoteses realizados, foi considerado o nivel de
significancia de 5% (a = 0.05), correspondente ao grau de confianga comummente

aplicado de 95%.

2.7 PROCEDIMENTOS ETICOS

Para a concretizagdo deste trabalho de investigagao, foi considerado o enunciado
de principios éticos aclamados na Declaragdo de Helsinquia, sobre a investigagdo clinica
envolvendo seres humanos, tendo sido realizados os seguintes procedimentos:

] Foi solicitado parecer & Comissdo de Etica para a Saude do CHTS e
autorizagdo ao Conselho de Administragdo da mesma instituicdo, para a realizagdo do
presente estudo de investigagdo. Para o efeito foram entregues: projeto de investigacao,
instrumento de recolha de dados, carta de informacdo ao participante, consentimento

informado e outros documentos requeridos pela institui¢do. Apos analise do processo, a
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Comissdo de Etica para a Saude conferiu parecer favoravel e foi autorizada a realizagio
do presente estudo de investigagdo pelo Conselho de Administragdo do CHTS (Anexo I).

. Os profissionais de saude (médicos e enfermeiros) que referenciaram
possiveis participantes para o estudo, apds autorizagdo verbal dos mesmos, assinaram
uma declaracdo de responsabilidade (Apéndice II), consentindo que foram informados
sobre os objetivos do estudo, e que a sua participagdo, foi exclusivamente referenciar
individuos que cumprissem critérios de inclusdo, garantindo o absoluto respeito pelos
principios éticos e deontologicos e pelo cumprimento das normas internas da institui¢ao.

] Os participantes foram informados e esclarecidos sobre o objetivo e
finalidade do estudo, sobre as condi¢cdes de realizacdo do mesmo e sobre a sua
participacdo (Apéndice III). Foi garantido o direito de ndo participar no estudo, de ndo
responder ou de interromper a participa¢do no mesmo a qualquer momento, sem qualquer
tipo de penalizacdo por esse facto.

] A todos os participantes foi solicitado o consentimento informado, livre e
esclarecido (Apéndice 1V), garantindo que todos os dados relativos a identificagdo dos
individuos e informagdo prestada pelos mesmos sdo confidenciais e que o anonimato foi
preservado, consentindo ainda na divulgagdo dos resultados obtidos da informacgédo
anonimizada recolhida, no contexto académico e cientifico.

] A confidencialidade e anonimizagdo dos dados foi garantida através da

codificac¢do dos questionarios e da separagdo entre estes e os consentimentos informados.
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3. APRESENTACAO E ANALISE DE RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados provenientes do instrumento de
recolha de dados, da organizagdo dos mesmos e dos procedimentos estatisticos utilizados
para sistematizar a informag@o. Assim, as caracteristicas dos participantes sdo

apresentadas em tabelas e um grafico e ¢ realizada a respetiva analise.

3.1 ANALISE DE DADOS: APLICACAO DE METODOS ESTATISTICOS
DESCRITIVOS

No periodo de colheita de dados, recorreram ao servigo de urgéncia, 112 pessoas
com DPOC, por dispneia, com critérios de elegibilidade para o presente estudo. No
entanto, devido ao calendario de recolha de dados, critérios de exclusdo e periodos de
auséncia de condicdes fisicas que garantissem a privacidade dos participantes, a amostra
final deste estudo incluiu 31 participantes.

Neste subcapitulo, foram utilizadas frequéncias absolutas (n) e relativas (%),
valores minimos ¢ maximos, medidas de tendéncia central (média e mediana [MD]) e de
dispersdo (desvio padrao [DP]) para descrever as caracteristicas da amostra, dando
resposta aos objetivos iniciais: (1) caracterizar as pessoas com DPOC, que recorrem ao
servico de urgéncia por dispneia, relativamente as variaveis sociodemograficas e clinicas;
(2) descrever o grau de independéncia funcional; (3) descrever os niveis de sintomas de

ansiedade e de depressao.

3.1.1 Caracterizacio sociodemografica e clinica

Na caracterizag@o sociodemografica, ndo existem valores omissos sendo que para
cada item, o total de respostas foi 31. Nas Tabelas 4 ¢ 5, apresentam-se as caracteristicas
sociodemograficas da amostra: na Tabela 4 estao incluidas as informacgdes subjacentes as
variaveis “sexo”, “escolaridade”, “estado civil”, “coabitantes” e “concelho de residéncia”
e, na Tabela 5 encontra-se informagao relativa a “profissdo” e “situagao profissional”.

No que concerne a variavel “sexo”, esta amostra foi constituida maioritariamente
por participantes do sexo masculino (n = 22), com uma representatividade percentual de
71%, relativamente aos participantes do sexo feminino (n = 9; 29%).

Quanto ao nivel de escolaridade, a amostra foi constituida maioritariamente por

participantes que possuiam o 1° Ciclo do Ensino Basico (n = 21; 67,7%), seguida de oito
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individuos que ndo sabiam ler nem escrever (n = 8; 25,8%) ¢ apenas dois participantes
tinham concluido o 2° Ciclo do Ensino Basico (n = 2; 6,5%).

No que respeita ao estado civil, observa-se que 23 participantes eram casados ou
viviam em unido de facto (n = 23; 74,2%), cinco individuos eram vitvos (n = 5;
16,1%), dois solteiros (n = 2; 6,5%) e um divorciado (n = 1; 3,2%).

No que concerne a coabitantes, a maioria dos participantes coabitava com o
conjuge (n = 12; 38,7%) ou com o conjuge e filhos (n = 12; 38,7%), quatro individuos
coabitavam com os filhos (n = 4; 12,9%), dois individuos residiam sozinhos (n =
2; 6,5%) e um participante vivia com outros familiares (n = 1; 3,2%).

Quanto ao concelho de residéncia, os participantes apresentaram uma distribui¢ao
por nove concelhos da area de influéncia do CHTS (Figura 1). A maioria dos participantes
(n = 11), com uma representatividade percentual de 35,5%, residia no concelho de
Penafiel. No concelho de Marco de Canaveses residiam seis participantes (n = 6;
19,4%). Os concelhos Cinfaes, Lousada e Paredes surgem com trés individuos cada (n =
3; 9,7% para cada concelho), o concelho de Pacos de Ferreira apresenta dois
participantes (n = 2; 6,5%), ¢ os concelhos de Baido, Felgueiras ¢ Resende apresentam

apenas um participante (n = 1; 3,2% para cada concelho).
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Tabela 4. Distribuigdo da amostra segundo as variaveis “sexo”, “escolaridade”, “estado civil”, “coabitantes”
e “concelho de residéncia”.
Variaveis sociodemograficas n %
Amostra 31 100%
Sexo
Masculino 22 71%
Feminino 9 29%
Escolaridade
1° Ciclo do Ensino Bésico 21 67,7%
Naio sabe ler ou escrever 8 25,8%
2° Ciclo do Ensino Basico 2 6,5%
Estado Civil
Casado (a)/ Unido de Facto 23 74,2%
Vitvo (a) 5 16,1%
Solteiro (a) 2 6,5%
Divorciado (a) 1 3,2%
Coabitantes
Conjuge 12 38,7%
Conjuge e filhos 12 38,7%
Filhos 4 12,9%
Sozinho 6,5%
Outros familiares 1 3,2%
Concelho de Residéncia
Penafiel 11 35,5%
Marco de Canaveses 6 19,4%
Cinfaes 3 9,7%
Lousada 3 9,7%
Paredes 3 9,7%
Pacos de Ferreira 2 6,5%
Baido 1 3,2%
Felgueiras 1 3,2%
Resende 1 3,2%

Fonte: Elaboragao propria.
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Distribuigdo amostral por concelho de residéncia
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Figura 1. Distribui¢@o amostral por concelho de residéncia.

As profissdes foram categorizadas de acordo com os grandes grupos da
Classificagdo Nacional das Profissdes (INE, 2011), sendo que os participantes deste
estudo t€m os seus oficios classificados nos seguintes grandes grupos: (1) Trabalhadores
dos servigos pessoais, de protecdo e seguranca e vendedores; (2) Agricultores e
trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da floresta; (3) Trabalhadores
qualificados da industria, construcdo e artifices; e (4) Trabalhadores nao qualificados.

De acordo com a Tabela 5, verifica-se que 17 participantes deste estudo
desenvolvem a sua atividade profissional no &mbito do trabalho qualificado da industria,
construcdo e artifices (n = 17; 54,8%), sete participantes sdo incluidos no grupo dos
agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca ¢ da floresta (n = 7;
22,6%), seis participantes com atividade profissional no grupo dos trabalhadores nao
qualificados (n = 6; 19,4%) e um individuo no grupo dos trabalhadores dos servigos
pessoais, de protecdo e seguranca e vendedores (n = 1; 3,2%).

Relativamente a situag@o profissional, a maioria dos participantes encontrava-se
reformada (n = 20; 64,5%), quatro participantes encontravam-se empregados (n = 4;
12,9%) e outros quatro em situacdo de invalidez (n =4; 12,9%). Os restantes
encontravam-se desempregados (n = 2; 6,5%) e com incapacidade temporaria (n = 1,

3,2%).
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Tabela 5. Distribui¢do da amostra segundo as variaveis “profissdo” e “situagao profissional”.

n %

31 100%
Profissao
Trabalhadores qualificados da industria, construgao e artifices 17 54,8%
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da floresta 7 22,6%
Trabalhadores ndo qualificados 6 19,4%
Trabalhadores dos servigos pessoais, de protegdo e seguranca e vendedores 1 3,2%
Situacio Profissional
Reformado (a) 20 64,5%
Empregado (a) 4 12,9%
Invalidez 4 12,9%
Desempregado (a) 2 6,5%
Incapacidade Temporaria 1 3,2%

Fonte: Elaboragio propria.

Na Tabela 6 ¢é apresentada a caracterizagdo da amostra segundo as variaveis

“idade”, “peso”, “altura” e “Indice de Massa Corporal” (IMC).

A amostra incluiu participantes com idades entre 50 e 89 anos, sendo a média das

idades de 71 (£10) anos. Relativamente ao peso, os participantes apresentaram peso

entre 41,0 kg e 112,0 kg, com uma média de 69,3 (+15,7) kg. Quanto a altura, os

participantes mediam entre 1,45 m e 1,75 m, com uma média de 1,61 (£0,07) m.

Para interpretacdo do IMC, foram tidos em atencdo os valores de referéncia

promulgados pela World Health Organization para o estado nutricional em adultos

(WHO, 2021). Assim, o valor minimo de IMC foi 15,43 kg/m? (baixo peso), 0 maximo
foi 49,78 kg/m? (obesidade grau III) e a média 26,85 (+6,97) kg/m? (pré-obesidade).

Tabela 6. Caracterizagdo da amostra segundo as variaveis “idade”, “peso”, “altura” e “IMC”.

n Minimo Miaximo Média Mediana Desvio Padriao
Idade (anos) 31 50 89 71 72 10
Peso (kg) 31 41,0 112,0 69,3 70,0 15,7
Altura (m) 31 1,45 1,75 1,61 1,62 0,07
IMC (kg/m?) 31 15,43 49,78 26,85 26,56 6,97

Fonte: Elaboragio propria.
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Na Tabela 7 ¢ apresentada a distribuicdo da amostra de acordo com o estado
nutricional. Verifica-se que 14 participantes apresentam pré-obesidade (n = 14; 45,2%)),
nove com peso normal (n = 9; 29,0%), trés com baixo peso (n = 3; 9,7%), dois com
Obesidade Grau I e outros dois com Obesidade Grau III (n = 2; 6,5% para cada) e um

individuo com Obesidade Grau Il (n = 1; 3,2%).

Tabela 7. Distribui¢do da amostra de acordo com o “estado nutricional”.

Estado Nutricional n %

Pré-obesidade [25,0 kg/m?- 29,9 kg/m?] 14 45,2%
Peso normal [18,5 kg/m? — 24,9 kg/m?] 9 29,0%
Baixo peso [<18,5 kg/m?] 3 9,7%
Obesidade grau I [30,0 kg/m? — 34,9 kg/m?] 2 6,5%
Obesidade grau III [>40,0 kg/m?] 2 6,5%
Obesidade grau 11 [35,0 kg/m? — 39,9 kg/m?] 1 3,2%

Fonte: Elaboragao propria.

Relativamente a estratificacdo da DPOC segundo os critérios GOLD (2020a), 11
participantes ndo se encontravam estratificados relativamente a limitagao ao fluxo aéreo
(n =11, 35,5%) e 27 relativamente a sintomas e risco de exacerbagdes futuras (n = 27;
87,1%) (Tabela 8). Quanto a limitacdo ao fluxo aéreo, sete individuos apresentam DPOC
GOLD 3 (n=7; 22,6%) e outros sete, DPOC GOLD 4 (n = 7; 22,6%). Verifica-se
ainda que quatro participantes tém DPOC classificada em GOLD 2 (n = 4; 12,9%) e
dois participantes em GOLD 1 (n = 2; 6,5%). No que concerne a sintomas e risco de
exacerbagodes futuras, o grupo D apresenta a maior representatividade percentual, 6,5%

(n = 2), e os grupos A e B, apresentam 3,2% cada (n = 1).

Tabela 8. Distribui¢do da amostra de acordo com a estratificagdo da DPOC segundo os critérios GOLD

(2020a).
GOLD n % Grupo n %
Naio estratificado 11 35,5% Nio estratificado 27 87,1%
GOLD 4 7 22,6% D 2 6,5%
GOLD 3 7 22,6% A 1 3.2%
GOLD 2 4 12,9% B 1 3.2%
GOLD 1 2 6,5% C - -

Fonte: Elaboragio propria.
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Os antecedentes pessoais foram agrupados em antecedentes cardiovasculares,
metabolicos, respiratorios, neuroldgicos, ansiedade e/ou depressdo e musculosqueléticos,
existindo dois valores omissos (Tabela 9). Observa-se que 21 individuos reportaram
antecedentes cardiovasculares ¢ metabdlicos (n = 21; 72,4% para cada), 13 individuos
reportaram antecedentes respiratorios (n = 13; 44,8%) e seis pessoas referiram
antecedentes neurologicos (n = 6; 20,7%). Verifica-se ainda que quatro participantes
expuseram antecedentes de ansiedade e/ou depressdo (n = 4; 13,8%) e dois com

antecedentes musculoesqueléticos (n = 2; 6,9%).

Tabela 9. Distribui¢do da amostra segundo os antecedentes pessoais.

Antecedentes Pessoais (omissos = 2) n %

Cardiovasculares 21 72,4%
Metabdlicos 21 72,4%
Respiratorios 13 44.8%
Neurologicos 6 20,7%
Ansiedade e/ou Depressio 4 13,8%
Musculosqueléticos 2 6,9%

Fonte: Elaboragio propria.

Quanto a exposicdo ao tabaco, seis participantes referiram ser fumadores ativos
(n =6; 19,4%), e para esses, o tempo médio de exposi¢do ¢ de 46,0 (£6,3) anos
(omissos = 1). No entanto, 15 individuos referiram ser ex-fumadores (n = 15; 48,4%).
Nesta amostra, apenas trés individuos frequentaram consulta de cessacdo tabagica (n =
3;9,7%) e dois tiveram sucesso (n = 2).

No dominio do tratamento farmacoldgico e ndo farmacologico, foi avaliado o uso
de broncodilatadores inalatdrios, a vacinag@o antipneumocoécica, a vacinagdo anual contra
a gripe, a participagcdo em programas de Reabilitagdo Respiratoria, o tratamento com OLD
¢ a utilizacdo de VMNI (Tabela 10).

No dominio do tratamento farmacologico, 27 participantes referiram utilizar
broncodilatadores inalatorios (n = 27; 87,1%) e 27 participantes referiram realizar
vacinagdo anual contra a gripe (n = 27; 87,1%). No entanto, quando se remete para a
vacinagdo antipneumocdcica, a propor¢do amostral € inferior, sendo de 79,3% (n = 23;

omissos = 2).
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No que respeita a OLD, 14 individuos responderam afirmativamente a realizagdo
de OLD (n = 14; 45,2%), sendo que o débito relatado minimo foi de 11/min, o maximo
de 31/min e a duracdo relatada variou entre um minimo de 8 horas por dia a um maximo
de 24 horas por dia.

Relativamente a participagdo em programas de Reabilitacdo Respiratoria, apenas
cinco participantes referiram ter participado (n = 5; 16,1%), tendo o programa ocorrido
em clinicas privadas de fisioterapia (n = 3) e no hospital da area de residéncia (n = 2).

No que concerne a VMNI, apenas trés pessoas referiram efetuar (n = 3; 9,7%).

Tabela 10. Distribuicdo da amostra relativamente a realizacdo de tratamento farmacoldogico e ndo

farmacologico.
n %
Broncodilatadores Inalatorios 27 87,1%
Vacinagao contra a gripe anual 27 87,1%
Vacinagao antipneumococica (omissos = 2) 23 79,3%
Oxigenoterapia de Longa Duragao 14 45,2%
Reabilitagdo Respiratdria 5 16,1%
Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva 3 9,7%

Fonte: Elaboragio propria.

No ultimo ano, 18 participantes recorreram ao servigo de urgéncia por dispneia
entre uma a trés vezes (n = 18; 58,1%), seis tiveram sete ou mais recursos a este servigo
(n = 6; 19,4%), registou-se ainda que quatro individuos apresentaram entre quatro a seis
episodios de urgéncia (n = 4; 12,9%) e trés pessoas referiram nunca ter recorrido ao
servigo de urgéncia por dispneia (n = 3; 9,7%), no tltimo ano (Tabela 11).

Quanto ao numero de internamentos por agudiza¢do de doenca, no ultimo ano
(Tabela 11), a maioria dos participantes referiu nunca ter estado internado (n = 22;
71%), sendo que sete pessoas tiveram um ou dois internamentos (n = 7; 22,6%) e duas
pessoas mencionaram trés ou mais internamentos (n = 2; 6,5%).

Relativamente ao destino apds alta do episddio de urgéncia (Tabela 11), a maioria
dos participantes deste estudo regressou ao domicilio (n =27; 87,1%) e quatro

participantes foram internados (n = 4; 12,9%)).
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Tabela 11. Distribui¢do da amostra por destino ap6s alta, por episodios de urgéncia por dispneia e por

internamentos por agudizagdo da DPOC, no ultimo ano.

n %
) Domicilio 27 87,1%
Destino ap06s alta do SUMC
Internamento 4 12,9%
O 0vezes 3 97%
) 1 a3 vezes 18 58,1%
Episodios de urgéncia por dispneia, no ultimo ano
4 a 6 vezes 4 12,9%
> 17 vezes 6 19,4%
T Ovezes 22 71,0%
Episodios de internamento por agudizacdo da
1 a2 vezes 7 22,6%
DPOC, no ultimo ano
>3 vezes 2 6,5%

Fonte: Elaboragio propria.

Na amostra em estudo, 14 participantes referiram receber apoio de um Cuidador
Informal (n = 14; 45,2%) (Tabela 12). Quanto ao tipo de ajuda recebida, verificou-se
que 35,5% (n = 11) da amostra mencionou receber ajuda para o autocuidado banho e
22,6% (n =7) para as atividades vestir e despir, subir escadas e gestdo do regime
terapéutico. Foram ainda observados auxilios para as seguintes AVD: gestdo financeira
(n = 8; 25,8%), higiene corporal (n = 5; 16,1%), alimentacdo e uso de casa de banho
(n = 3; 9,7%), transferéncia cadeira-cama e deambulagdo (n = 2; 6,5%) e controlo

intestinal e controlo vesical (n = 1; 3,2%).
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Tabela 12. Distribuigdo da amostra de acordo com a existéncia de Cuidador Informal e tipo de apoio
prestado.

n %

Cuidador Informal Nao 17 >48%

Sim 14 45,2%

"Banho n 355%

Vestir e Despir 7 22,6%
Subir Escadas 7 22.6%
Higiene Corporal 5 16,1%
Alimentagdo 3 9,7%
Uso de Casa de Banho 3 9,7%
Transferéncia Cadeira-Cama 2 6,5%
Deambulagado 2 6,5%
Controlo Intestinal 1 3,2%
Controlo Vesical 1 3,2%
Gestdo Financeira 8 25,8%
Gestdo do Regime Terapéutico 7 22,6%

Fonte: Elaboragao propria.

3.1.2 Caracterizacio do grau de Independéncia Funcional

Na Tabela 13 sdo descritas as medidas relativas ao grau de independéncia
funcional e verifica-se que a pontuagdo minima obtida foi 40 e a maxima 100, sendo a

média 89,5 (+16,9) e mediana 100,0 (MD = 100,0; DP = 16,9).

Tabela 13. Caracterizagdo da amostra em relacdo a independéncia funcional.

n Minimo Maximo Média Mediana Desvio Padriao

Independéncia Funcional 31 40 100 89,5 100,0 16,9

Fonte: Elaboragao propria.

Considerando os pontos de corte sugeridos por Sequeira (2010), observa-se que a
maioria foi considerada independente (n = 23; 74,2%), cinco individuos foram
considerados ligeiramente dependentes (n =5; 16,1%) e trés moderadamente
dependentes (n = 3; 9,7%). No entanto, quando ¢ avaliado o ponto de corte sugerido por
Granger et al. (1979), em que a pontuacdo 60 corresponde ao ponto de corte entre a
dependéncia e a independéncia assistida, apenas trés participantes sdo considerados

dependentes (n = 3; 9,7%) (Tabela 14).
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Tabela 14. Distribuigdo das pontuagdes do indice de Barthel de acordo com os pontos de corte.

Pontos de Corte n %
Sequeira (2010)

Independente [90 — 100] 23 74,2%
Ligeiramente dependente [60 — 89] 5 16,1%
Moderadamente dependente [40 — 55] 3 9,7%
Granger et al. (1979)

Independéncia Assistida [> 60] 28 90,3%
Dependéncia [< 60] 3 9,7%

Fonte: Elaboragio propria.

Na andlise da independéncia funcional por atividades de autocuidado e
mobilidade (Tabela 15), verifica-se que as atividades mais comprometidas s@o o banho
com 11 participantes dependentes (n = 11; 35,5%), o vestir com trés pessoas
dependentes (n = 3; 9,7%) e cinco com necessidade de ajuda (n = 5; 16,1%) e o subir
escadas com quatro pessoas dependentes (n = 4; 12,9%) e quatro com necessidade de
ajuda (n = 4; 12,9%). A deambulagao, transferéncia cadeira-cama, uso de casa de banho
e higiene corporal também se encontram comprometidas para alguns participantes (n =
6;n = 5;n = 5; n = 4, respetivamente).

As atividades menos comprometidas foram o controlo intestinal com 31 pessoas
independentes (n = 31; 100%), o controlo vesical com 30 participantes independentes

(n = 30; 96,8%) ¢ a alimentacdo com 28 pessoas independentes (n = 28; 90,3%).
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Tabela 15. Distribuig@o por niveis de independéncia funcional nas atividades de autocuidado e mobilidade.

Independéncia Funcional n %
Independente 31 100%
Controlo intestinal Incontinente ocasional - -
Incontinente fecal - -
"""""""""""""""""""""" Independente 30  968%
Controlo vesical Incontinente ocasional 1 3,2%
Incontinente ou algaliado - -
_____________________________ Independente 28  903%
Alimentacio Necessita de ajuda 3 9,7%
Dependente - -
nglene corporal """""""" Independente 27 87,1%
Dependente 4 12,9%
"""""""""""""""""""""" Independente 26 839%
Uso da casa de banho Necessita de ajuda 5 16,1%
Dependente - -
_____________________________ Independente 26 839%
Transferéncia cadeiracama Necessita de ajuda minima 4 12,9%
Necessita de grande ajuda 1 12,9%
Dependente - -
""""""""""""""""""" Independente 25 80,6%
Deambulagio Necessita de ajuda 2 6,5%
Independente com cadeira de rodas 2 6,5%
Dependente 2 6,5%
_____________________________ Independente 23 742%
Subir Escadas Necessita de ajuda 4 12,9%
Dependente 4 12,9%
_______________________________ Independente 23 742%
Vestir Necessita de ajuda 5 16,1%
Dependente 3 9,7%
"""""""""""""""""""""" Independente 20  645%
Banho
Dependente 11 35,5%

Fonte: Elaboragio propria.

3.1.3 Caracterizacio dos niveis de sintomas de Ansiedade e de Depressao

No que respeita a presenga de sintomas de ansiedade, na respetiva subescala,

verifica-se uma pontuacdo minima de 0 e maxima de 17, com média de 7,1 (£ 4,3).
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Quanto a presenca de sintomas de depressdo, observa-se uma pontuagdo minima de 0 ¢

maxima de 19, com média de 7,4 (+ 4,9) (Tabela 16).

Tabela 16. Caracterizagdo da amostra em relacdo a sintomas de ansiedade e de depressdo.

n Minimo Maiximo Média Mediana Desvio Padrao
Ansiedade 31 0 17 7,1 7,0 4,3
Depressao 31 0 19 7,4 6,0 4,9
Ansiedade e Depressao 31 1 35 14,5 12,0 8,3

Fonte: Elaboragio propria.

Quando considerados os pontos de corte utilizados por Pais-Ribeiro et al. (2007),
observa-se que 21 participantes expuseram niveis de ansiedade considerados normais
(n = 21; 67,7%), quatro apresentaram sintomas considerados leves (n = 4; 12,9%),
quatro individuos exibiram niveis de ansiedade moderados (n = 4; 12,9%) e dois
participantes responderam com niveis de ansiedade considerados graves (n = 2; 6,5%)
(Tabela 17).

Relativamente a depressdo, a maioria, com 18 participantes, apresentou niveis de
depressdo considerados normais (n = 18; 58,1%), no entanto, os niveis considerados
patologicos foram superiores aos de ansiedade. Para estes, verifica-se que seis individuos
exibiram niveis considerados leves (n = 6; 19,4%), quatro apresentaram niveis de
sintomas de depressdo considerados moderados (n =4; 12,9%) e trés na forma

considerada grave (n = 3; 9,7%) (Tabela 17).

Tabela 17. Distribuicdo das pontuacdes das subescalas de Ansiedade e de Depressdo de acordo com os

pontos de corte.

Pontos de Corte Ansiedade Depressio

n % n %
Normal [0-7] 21 67,7% 18 58,1%
Leve [8-10] 4 12,9% 6 19,4%
Moderada [11-14] 4 12,9% 4 12,9%
Grave [15-21] 2 6,5% 3 9,7%

Fonte: Elaboragao propria.
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32 ANALISE DE DADOS: APLICACAO DE METODOS ESTATISTICOS
INFERENCIAIS

Recorreu-se a estatistica inferencial para concretizagdo dos seguintes objetivos:
(4) analisar as diferencas entre grupos definidos pela idade (pessoas com idade inferior a
65 anos e com idade igual ou superior a 65 anos) no grau de independéncia funcional e
nos niveis de sintomas de ansiedade e de depressao; (5) analisar as diferengas entre grupos
definidos pelo sexo (masculino e feminino) no grau de independéncia funcional e nos
niveis de sintomas de ansiedade e de depressdo; (6) verificar se existe relagdo entre o grau
de independéncia funcional, os niveis de sintomas de ansiedade ¢ os de depressdo; (7)
verificar se existe relacdo entre o niimero de episddios de urgéncia por dispneia, no tltimo
ano, ¢ o grau de independéncia funcional, os niveis de sintomas de ansiedade e de
depressdo e (8) verificar se existe relacdo entre o nimero de internamentos por agudizacgdo
da DPOC, no ultimo ano, e o grau de independéncia funcional, os niveis de sintomas de
ansiedade e de depressdo.

Considerando a dimensdo amostral e a violagdo dos pressupostos de normalidade
na amostra em estudo (verificada através do teste de Shapiro-Wilk), testes néo
paramétricos foram conduzidos para comparar grupos definidos por idade e sexo e para
analisar correlagdes das variaveis em estudo.

Para cada teste aplicado, obteve-se o correspondente valor de prova (ou p-value),
mediante a amostra usada. Recorda-se que a decisdo ¢ efetuada consoante ilustram os
seguintes pontos:

= Sep —value < a, rejeita-se a hipotese, para o nivel de significancia a.

= Sep —value > a, ndo se rejeita a hipotese, para o nivel de significancia a.

3.2.1 Analise de diferencas entre grupos

Um teste de Mann-Whitney revelou que ndo existiam diferengas com significado
estatistico entre a pontuagio total de independéncia funcional (Indice de Barthel) em
participantes com idade inferior a 65 anos (MD = 100,00; DP = 19,12) e com 65 e mais
anos (MD = 95,00; DP = 16,24; U = 99,50, z = —0,251, p = 0,802).

Relativamente ao sexo, o teste de Mann-Whitney revelou diferencas com

significado estatistico entre as cotagdes de independéncia funcional em pessoas do sexo
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masculino (MD = 100,00; DP = 8,93) e feminino (MD = 90,00; DP = 24,49; U =
48,00, z = —2,397, p = 0,017). O efeito detetado € pequeno (r = 0,04).

Na mesma linha, ndo se verificaram diferengas com significado estatistico entre o
score de ansiedade em participantes com idade inferior a 65 anos (MD = 7,00; DP =
4,49) e com 65 e mais anos (MD = 6,00; DP = 4,27; U = 93,50, z = —-0,489, p =
0,625).

Relativamente ao sexo, o teste de Mann-Whitney também nao revelou diferencas
com significado estatistico entre os scores de ansiedade em pessoas do sexo masculino
(MD = 6,00; DP =292) e feminino (MD = 10,00; DP = 6,08; U = 65,50, z =
—1,468, p = 0,142).

Com um padro semelhante a variavel anterior, na depressdo, ndo se verificaram
diferengas com significado estatistico entre a cotagdo em participantes com idade inferior
a 65 anos (MD = 5,50; DP = 6,00) ¢ com 65 ¢ mais anos (MD = 7,00; DP = 4,48; U =
99,50, z = —0,251, p = 0,802).

Relativamente ao sexo, o teste de Mann-Whitney também nao revelou diferencgas
com significado estatistico entre os scores de depressdo em pessoas do sexo masculino
(MD = 5,50; DP = 3,98) e pessoas do sexo feminino (MD = 7,00; DP = 6,60; U =
74,00, z = —1,091, p = 0,275).

3.2.2 Analise da intensidade da associacao entre variaveis

O coeficiente de correlagdo de Spearman (Rho) foi utilizado para analisar a
relacdo entre variaveis.

Seis hipoteses foram analisadas:

HI1 — As pessoas com DPOC que recorrem ao servigo de urgéncia por dispneia
que apresentam scores mais baixos de independéncia funcional (Indice de Barthel),
apresentam scores mais elevados de ansiedade e de depressao (subescalas de Ansiedade
¢ de Depressao);

H2 — As pessoas com DPOC que recorrem ao servigo de urgéncia por dispneia
que apresentam niveis mais elevados de ansiedade (subescala de Ansiedade), apresentam

niveis mais elevados de depressdo (subescala de Depressao);
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H3 — As pessoas com DPOC que recorreram mais vezes ao servigo de urgéncia
no ultimo ano por dispneia, apresentam scores mais baixos de independéncia funcional
(Indice de Barthel);

H4 — As pessoas com DPOC que recorreram mais vezes ao servigo de urgéncia
no ultimo ano por dispneia, exibem scores mais elevados de ansiedade e de depressdo
(subescalas de Ansiedade e de Depressao);

HS5 — As pessoas com DPOC que ficaram mais vezes internadas no ultimo ano por
agudizagdo da DPOC, apresentam scores mais baixos de independéncia funcional (Indice
de Barthel);

H6 — As pessoas com DPOC que ficaram mais vezes internadas no ultimo ano por
agudizagdo da DPOC, exibem scores mais elevados de ansiedade e de depressdo
(subescalas de Ansiedade e de Depressao).

Relativamente a H1, a mesma foi considerada pois, verificou-se uma correlacio
negativa e com significado estatistico entre os scores do Indice de Barthel ¢ as subescalas
de Ansiedade e de Depressio (Indice de Barthel* Ansiedade: Rho = —0,385;p = 0,032;
Indice de Barthel*Depressdo: Rho = —0,532; p = 0,002). Evidencia-se que esta foi
mais significativa entre os scores do Indice de Barthel e a subescala de Depressdo. Esta
correlagdo indica que pessoas com DPOC mais dependentes, apresentaram niveis mais
elevados de ansiedade e de depressdo (Tabela 18).

A H2 também foi considerada pois, verificou-se uma correlagdo positiva e com
significado estatistico entre a pontuacdo obtida nas subescalas de Ansiedade e de
Depressao (Ansiedade*Depressdo: Rho = 0,549; p = 0,001). Este resultado indica que
as pessoas com DPOC que apresentaram elevados niveis de ansiedade, apresentaram
elevados niveis de depressdo, sendo que o inverso também se considera, pessoas com

niveis baixos de ansiedade, apresentaram niveis mais baixos de depressao (Tabela 18).
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Tabela 18. Correlagdes Rho de Spearman entre a independéncia funcional, a ansiedade e a depressdo na

pessoa com DPOC.
Indice de Barthel Subescala Ansiedade  Subescala Depressao
Indice de Barthel Rho 1,000 -0,385" -0,532"
p , 0,032 0,002
n 31 31 31
~ Subescala Ansiedade  Rho ] 1,000 0,549
p ) 0,001
n 31 31
*Subescala Depressio  Rho 1,000
p )
n 31

Fonte: Elaboragdo propria. Notas: “p < 0.05; *p < 0,01.

No que respeita a H3, verificou-se uma correlagdo negativa e com significado
estatistico entre o nimero de episodios de urgéncia por dispneia no ltimo ano € o score
do Indice de Barthel (Rho = —0,368; p = 0,042). Este resultado permite considerar a
H3 e significa que as pessoas com DPOC mais dependentes recorreram mais vezes ao
servigo de urgéncia por dispneia, no ultimo ano.

O mesmo se confirmou para a H5, pois existe uma correlagcdo negativa e com
significado estatistico entre o nimero de internamentos no ultimo ano por agudizagdo da
DPOC ¢ o score do Indice de Barthel (Rho = —0,376; p = 0,037). Isto indica que
pessoas com DPOC que ficaram mais vezes internadas no ultimo ano por agudizagdo da
DPOC, apresentaram scores mais baixos de independéncia funcional (Indice de Barthel)
e por isso, esta hipotese ¢ considerada.

Nao se verificaram correlagdes com significado estatistico entre o numero de
episodios de urgéncia por dispneia no ultimo ano e os scores de ansiedade (Rho = 0,237;
p =0,200) e de depressio (Rho =0,222; p =0,229)e entre o numero de
internamentos por agudizagdo da DPOC no ultimo ano e os scores de ansiedade (Rho =
0,317; p = 0,082) e de depressdo (Rho = 0,284; p = 0,122) pelo que se rejeitam H4
e Hé.
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4. DISCUSSAO
Neste capitulo realiza-se uma interpretacdo e discussdo sobre os principais
resultados, tendo em consideracdo os objetivos definidos, o enquadramento teorico

realizado e os resultados encontrados em estudos idénticos.

4.1 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra em estudo foi constituida maioritariamente por pessoas do sexo
masculino (n = 22; 71%), com idade média de 71(+10) anos, casadas ou em unido de
facto (n = 23; 74,2%), que coabitavam com conjuge (n = 12; 38,7%) ou conjuge e
filhos (n = 12; 38,7%) e que residiam nos concelhos de Penafiel (n = 11; 35,5%) e
Marco de Canaveses (n = 6; 19,4%). Apresentavam um baixo nivel de escolaridade pois,
67,7% (n = 21) apenas concluiu o 1.° ciclo do ensino basico e 25,8% (n = 8) ndo sabiam
ler ou escrever.

Apesar dos contextos serem diferentes, as particularidades apresentadas pela
amostra em estudo assemelham-se as de outros, realizados em pessoas com DPOC, por
serem constituidas maioritariamente por participantes do sexo masculino, casados ou em
unido de facto e com médias de idade entre 60 e 75 anos (Braido et al., 2015; Duenas-
Espin et al., 2016; Jacome et al., 2015; Joseph et al., 2018; Montserrat-Capdevila et al.,
2017).

No que respeita a atividade profissional, a maioria dos individuos tinha exercido
a sua atividade no ambito das profissdes qualificadas da industria, construgao e artifices
(n = 17; 54,8%), onde se enquadram os pedreiros, trabalhadores da construcdo civil e
da industria do movel (INE, 2011). Este facto conduz a inferéncia de que uma proporg¢ao
percentual significativa dos participantes deste estudo (54,8%) possa ter estado exposta
profissionalmente a fatores ambientais que conduzem ao desenvolvimento de DPOC
(Dufty & Criner, 2019; GOLD, 2020a).

Quanto a situagao profissional, apenas uma propor¢ao amostral de 12,9% (n = 4)
encontrava-se a trabalhar, sendo que a maioria dos participantes ndo estava
profissionalmente ativa (n = 27; 87,1%), resultado idéntico ao obtido por Braido et al.
(2015), Duenias-Espin et al. (2016) e Jacome et al. (2015) em seus estudos. A idade média
de 71(£10) anos, também ¢ indicativa de uma faixa etaria que habitualmente ndo se

encontra ativa profissionalmente.
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No que concerne as variaveis clinicas, o IMC médio foi 26,85 kg/m?, que indica
um estado nutricional de pré-obesidade, 0 mesmo com uma propor¢do amostral de 45,2%
(n = 14), seguido de 29% (n = 9) com peso considerado normal. Resultados idénticos
foram obtidos por Braido et al. (2015), Costa et al. (2017), Duefias-Espin et al. (2016),
Jacome et al. (2015) e Montserrat-Capdevila et al. (2017) em seus estudos, em que a
maioria dos participantes apresentou um estado nutricional de pré-obesidade com valores
de IMC entre 25,0 kg/m? e 29,9 kg/m?, apesar da evidéncia que existe sobre estados
nutricionais alterados e perda de peso associada as formas mais graves da doenca
(Chaudhary et al., 2017; GOLD, 2020a).

Neste estudo, uma propor¢do significativa da amostra ndo tem a DPOC
estratificada quanto a limitacdo ao fluxo aéreo (n = 11; 35,5%) nem quanto a sintomas
e risco de exacerbagoes futuras (n = 27; 87,1%) porém, para os participantes que estao
estratificados, existe um predominio de DPOC GOLD 3 (n = 7; 22,6%) e GOLD 4 (n =
7; 22,6%) que representam as formas mais graves de obstrugdo ao fluxo aéreo e
preditoras de piores resultados e estados de saude (GOLD, 2020a).

Em Portugal, apesar dos projetos desenvolvidos para aumentar a rede nacional de
espirometrias (DGS, 2018; PNDR, 2018), s6 37,7% dos diagnodsticos de DPOC tiveram
origem no resultado desse exame (PNDR, 2018), circunstancia que pode justificar a
proporgdo de participantes da amostra em estudo com DPOC nio estratificada.

A estratificagdo da DPOC de acordo com o grau de obstrugdo ao fluxo aéreo e
sintomas e risco de exacerbagdes futuras ¢ recomendada pela GOLD (2020a) e pela DGS
(2019a), pela sua relevancia na orientagao e tratamento da doenga. No entanto, o resultado
obtido conduz a inferéncia de que uma proporgao significativa da amostra em estudo
possa nao ter sido adequadamente tratada, conforme as adverténcias da GOLD (2020a) e
da DGS (2019a).

A exposicao ao fumo do tabaco ¢ considerada o principal fator contribuinte para
desenvolvimento de DPOC (DGS, 2019a; GOLD, 2020a) ¢ nesta amostra verificou-se
que 67,8% (n = 21) dos participantes relataram exposi¢ao, 19,4% (n = 6) referiram ser
fumadores ativos e 48,4% (n = 15) ex-fumadores. Valores aproximados foram relatados
por Duefias-Espin et al. (2016), por Huang et al. (2020) ¢ Montserrat-Capdevila et al.
(2017) para fumadores ativos e por Huang et al. (2020) e Montserrat-Capdevila et al.
(2017) para ex-fumadores.
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A cessacdo tabagica seria a intervengdo de maior impacto (DGS, 2019a; GOLD,
2020a), todavia, somente trés participantes (9,7%) referiram ter frequentado a consulta
de apoio intensivo a cessacdo tabagica.

De acordo com a DGS (2021), no estudo Special Eurobarometer 506, dos
participantes portugueses que tentaram parar de fumar, apenas 5% tinha recorrido a apoio
médico ou consulta de cessagdo tabagica. Salienta-se que no caso especifico de pessoas
com DPOC, a DGS (2019a) recomenda este recurso quando outras medidas
implementadas se revelarem insuficientes.

Para além do que foi referido, na regido do Tamega e Vale do Sousa, as pedreiras
estdo essencialmente localizadas nos concelhos de Penafiel e Marco de Canaveses
(concelhos de proveniéncia de 54,9% dos participantes deste estudo) e a industria do
movel, nos concelhos de Paredes e Pagos de Ferreira. Nesta regido, a prevaléncia de
pessoas com DPOC foi considerada um problema de satide prioritario no plano de satide
local e regional em 2015, tendo sido instituidos indicadores para promover o diagnostico
precoce e tratamento adequado da DPOC e aumentar o ntimero de pessoas em consulta
de cessacgao tabagica, quando a exposicao fosse identificada (DGS, 2015).

A RR ¢ considerada efetiva e uma das principais componentes no tratamento de
pessoas com DPOC (Carlin, 2020; GOLD, 2020a), embora na amostra em estudo s6 cinco
pessoas tenham indicado a participagdo nestes programas (16,1%). A acessibilidade ¢ um
dos constrangimentos verificados que conduziu o ONDR a afirmar que em Portugal
somente 2% dos que precisam de RR tém acesso (ONDR, 2018).

Os tratamentos de OLD e VMNI estdo advertidos a pessoas com DPOC com
insuficiéncia respiratoria (DGS, 2019a; GOLD, 2020a) e na populacdo em estudo, 45,2%
(n = 14) dos participantes refere realizar OLD e 9,7% (n = 3) VMNL

No que concerne ao tratamento farmacologico, verifica-se uma boa adesdo por
parte da amostra em estudo, com a maioria dos participantes a realizar broncodilatadores
inalatorios (n = 27; 87,1%), a vacina contra a gripe anualmente (n = 27; 87,1%) e a
vacina antipneumococica (n = 23; 79,3%; omissos = 2). Estas componentes de
tratamento sdo fundamentais pois, os broncodilatadores inalatorios reduzem os sintomas,
a frequéncia e severidade das exacerbacdes, melhoram o estado de satde e a tolerdncia
ao exercicio e as vacinas antigripal e antipneumocoécica reduzem as infegdes respiratorias,

o risco de exacerbagdes, de internamentos e morte (DGS, 2019a; GOLD, 2020a). Os
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resultados obtidos no presente estudo vao ao encontro dos apresentados por Costa et al.
(2017) e revelam uma adesao superior aos da amostra do estudo de Braido et al. (2015).

Apesar da adesdo ao tratamento farmacologico ser significativa, 58,1% (n = 18)
dos participantes deste estudo apresentaram entre um a trés episoddios de urgéncia por
dispneia no ultimo ano e 19,4% (n = 6) teve mais de sete recursos pelo mesmo motivo.
Considera-se que ndo foram avaliados fatores preponderantes, como a técnica inalatoria
correta e os conhecimentos para uma autogestao da doenga cronica eficaz (Araujo, 2016)
que podem ter impacto nos sintomas cronicos e levarem as pessoas com DPOC a recorrer
ao servico de urgéncia.

Comparativamente com os estudos de Duefias-Espin et al. (2016), Huang et al.
(2021) e de Montserrat-Capdevila et al. (2017), no presente estudo, foram mencionadas
mais agudiza¢des dos sintomas cronicos, no ultimo ano. No estudo de Duenas-Espin et
al. (2016) 40% dos participantes referiram pelo menos uma agudizagdo da doenga no
ultimo ano, no de Huang et al. (2021) a propor¢do amostral foi de 43,7% e no de
Montserrat-Capdevila et al. (2017) a incidéncia foi superior (77,9%), mas num periodo
de monitorizagdo de dois anos.

Quanto ao destino apo6s alta do servigo de urgéncia, 12,9% (n = 4) dos individuos
ficaram internados, valor semelhante ao relatado por Duefias-Espin et al. (2016) em seu
estudo (10%). No entanto, no presente estudo, a frequéncia relativa de pessoas que ja
haviam sido internadas, no ultimo ano, por agudizagido de doenca foi de 29,0% (n = 9).

A existéncia de um Cuidador Informal foi confirmada numa proporg¢éo de 45,2%
e para as pessoas que beneficiam deste auxilio, a ajuda centrou-se nas seguintes AVD:
banho (35,5%), vestir e despir (22,6%), subir escadas (22,6%), gestdo financeira
(25,8%) e gestao do regime terapéutico (22,6%). Braido et al. (2015) mencionam que,
no seu estudo, uma propor¢ao significativa de pessoas com DPOC também havia perdido
a capacidade para a gestdo financeira e para a gestdo do regime terapéutico.

Quanto a caracterizagdo do nivel de independéncia funcional verificou-se uma
média de 89,50 (£8,93) (MD = 100,00) no indice de Barthel, sendo a maioria dos
participantes considerada independente (74,2% e 90,3% de acordo com os pontos de

corte sugeridos por Sequeria [2010] e por Granger et al. [1979] respetivamente).
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No que concerne ao grau de dependéncia, de acordo com os pontos de corte
sugeridos por Sequeira (2010), 16,1% (n =15) dos individuos foi considerado
ligeiramente dependente € 9,7% (n = 3) moderadamente dependente.

As atividades mais comprometidas foram o banho (dependente: n = 11; 35,5%),
o vestir (dependente: n = 3; 9,7%; necessita de ajuda: n = 5; 16,1%) e o subir escadas
(dependente: n = 4; 12,9%; necessita de ajuda: n = 4; 12,9%).

Estes resultados corroboram com os obtidos por Braido et al. (2015), cuja amostra
apresentou uma propor¢ao de 17,4% participantes com dependéncia funcional, dos quais
12,3% com dependéncia ligeira e 2,5% moderadamente dependentes, e com os de Joseph
et al. (2018), em que 72,4% dos participantes obtiveram bons resultados de
independéncia funcional'. Quanto as atividades mais comprometidas os resultados foram
dispares em relacdo a amostra de Joseph et al. (2018), que tinham incidido nas atividades
transferéncia e subir escadas.

No estudo de Costa et al. (2017), o instrumento utilizado para avaliar o estado
funcional das pessoas com DPOC foi a London Chest Activity of Daily Living Scale, que
mede o impacto da dispneia no desempenho das atividades de vida diaria, em vérios
dominios, e os resultados obtidos exibiram 50,9% dos participantes com
comprometimento da funcionalidade nas atividades avaliadas. Estes valores sdo
meramente indicativos da funcionalidade da amostra em estudo, ndo podendo ser
literalmente comparados aos da presenta amostra, devido as diferengas dos instrumentos
em causa.

Na analise de diferencas entre grupos verificou-se que os individuos do sexo
masculino apresentaram pontuagdes mais elevadas no Indice de Barthel (MD = 100,00;
DP = 8,93), o que faz inferir que as pessoas do sexo feminino apresentaram niveis de
dependéncia superiores (MD = 90,00; DP = 24,49; U = 48,00, z =-2,397; p =
0,017).

Outro achado relevante foi a correlagdo entre a cotagdo no Indice de Barthel e o
numero de episodios de urgéncia e de internamento no ultimo ano, por agudizagido da
doenga, evidenciando que as pessoas com DPOC mais dependentes apresentaram mais

recursos € internamentos por agudizacao da doenga.

! Braido et al. (2015) e Joseph et al. (2018) utilizaram o indice de Barthel em seus estudos, contudo s6 por
Braido et al. (2015) foram analisados pontos de corte idénticos aos do presente estudo.
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Niveis patologicos de sintomas de ansiedade e de depressdao foram reportados nas
proporg¢des amostrais de 32,3% (n = 10) e 41,9% (n = 13) respetivamente, ndo se
verificando diferencas entre grupos definidos por idade ou por sexo nem correlagdo com
os episodios de urgéncia ou de internamento no ultimo ano, por agudizagdo da doenga.
Para os niveis patologicos, prevalecem as formas ligeira e moderada para a ansiedade
(ligeira: 12,9%; moderada: 12,9%) e depressdo (ligeira: 19,4%; moderada: 12,9%).

A elevada prevaléncia de sintomas de ansiedade ¢ de depressdo, em pessoas com
DPOC, foi evidenciada por outros investigadores em seus estudos (Jacome et al., 2015;
Montserrat-Capdevila et al., 2017).

No entanto, na literatura encontram-se frequéncias relativas divergentes para os
sintomas de ansiedade e de depressdo nesta populacdo especifica. Os resultados do
presente estudo vao ao encontro dos de Montserrat-Capdevila et al. (2017) em que a
prevaléncia de sintomas de depressio foi superior a de ansiedade’ (12,5% e 7,2%
respetivamente).

Outos achados deste estudo contrastam com os de outros, em que os niveis de
sintomas de ansiedade s3o superiores aos de depressdo (Duefias-Espin et al., 2016;
Jacome et al., 2015), em que se verificam diferengas entre grupos definidos por idade e
por sexo (Jacome et al., 2015) e relagdes com significado estatistico entre o nimero de
episodios de urgéncia e de internamento por agudizagdo dos sintomas da DPOC e os
niveis de sintomas de ansiedade e de depressao (Huang et al., 2021; Montserrat-Capdevila
etal., 2017).

De acordo com Yohannes (2021), a pandemia por COVID-19 poderia ter impacto
nas pessoas com DPOC, agravando os sintomas de ansiedade e de depressao ja existentes,
devido ao isolamento social, sentimentos de medo e preocupacdo relativamente a
possibilidade de ficar infetado e por pertencer a grupos que foram considerados de risco
para o desenvolvimento de doenga grave (Higham et al., 2020). Neste sentido, os
resultados deste estudo nao ddo resposta a este pressuposto.

Huang et al. (2021) e Montserrat-Capdevila et al. (2017) encontraram associacao
entre os niveis de ansiedade ¢ de depressdo e as exacerbagdes da doenga, facto que ndo

foi verificado neste estudo. Para além disso, o niumero de agudizagdes com recurso ao

2 Montserrat-Capdevila et al. (2017) consideraram o valor de 10 como ponto de corte entre a presenga ou
ndo de sintomas patoldgicos para as subescalas de Ansiedade e Depressao.
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servigo de urgéncia foi superior no presente estudo, mas néo se traduziu numa frequéncia
de internamentos superior.

No que respeita a intensidade das correlagdes entre variaveis verificou-se uma
correlagdo negativa e com significado estatistico entre a independéncia funcional ¢ a
ansiedade e entre a independéncia funcional e a depressdo, sendo esta ltima mais forte
(Indice de Barthel* Ansiedade: Rho = —0,385; p = 0,032; Indice de Barthel*Depressio:
Rho = —0,532; p = 0,002).

Entre a ansiedade e a depressdo verificou-se uma correlagdo positiva, forte e com
significado estatistico (Ansiedade*Depressdao: Rho = 0,549; p = 0,001). Estes
resultados indicam que as pessoas com DPOC que recorreram ao servigo de urgéncia por
dispneia que sdo mais dependentes, apresentaram niveis mais elevados de ansiedade e de
depressao.

Apesar da possibilidade de em outros estudos, os investigadores utilizarem
diferentes instrumentos para avaliar sintomas de ansiedade e de depressdao e o estado
funcional das pessoas com DPOC, os resultados obtidos no presente estudo alinham-se
com os de: Costa et al. (2017), em que pessoas com DPOC que apresentaram sintomas
depressivos, apresentaram limitagdes na capacidade para concretizar as AVD; Duefas-
Espin et al. (2016), em que os sintomas depressivos estavam associados a reducdo da
atividade fisica; e com os de Jacome et al. (2015), em que pessoas com DPOC que
expuseram maior limita¢do nas atividade decorrente da dispneia exibiram niveis mais
elevados de ansiedade e de depressao.

O questionario utilizado foi extenso e englobou a maioria das variaveis que
conduzem a uma caracterizagdo abrangente da amostra em estudo pois, neste projeto,
outros investigadores avaliaram dispneia, forga muscular, impacto da dispneia nas AVD
instrumentais, qualidade de vida e atividade fisica.

Contudo, seria necessario recolher informagdo sobre os conhecimentos que as
pessoas com DPOC apresentam relativamente a sua doenca, a autogestdo da mesma e ao
correto uso de inaladores, assumindo-se o pressuposto de que a elevada frequéncia de
recursos ao servico de urgéncia por dispneia, possa estar relacionada com estas varidveis,
para além de estar associada ao grau de independéncia funcional, uma vez que nio se

verificaram correlagdes com outras variaveis, como ansiedade e depressao.
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4.2 LIMITACOES E PONTOS FORTES DO ESTUDO

Numa analise retrospetiva, identificam-se as limitacdes e pontos fortes deste
estudo e relatério de investigacao.

A revisdo da literatura realizada sobre o tema, apesar de abrangente e atualizada,
com cerca de 63% das referéncias datadas com menos de cinco anos a presenta data, ndo
foi realizada de forma sistematica, mas sim de forma narrativa o que acarreta menos rigor.

O desenho do estudo ndo perspetivou alguns problemas verificados na fase
empirica e que foram condicionados pela pandemia por COVID-19. Esta interferiu com
o calendario de recolha de dados, na medida em que houve necessidade de garantir
condig¢des fisicas e de seguranca adequadas a realizagdo de estudos de investigacao.

Assim, varios fatores comprometeram a recolha, como a disposi¢do de um espaco
fisico que assegurasse a privacidade dos participantes em estudo, dentro da area dedicada
a COVID-19, a disponibilidade de EPI para o investigador durante a recolha de dados e
a interferéncia na comunicacdo causada pelo uso de EPI. A adesdo dos profissionais de
saude a referenciacdo de possiveis participantes também nao foi linear.

Todos estes factos limitaram a possibilidade de elaboracdo de um fluxograma
sobre o processo de identificagcdo e selecdo dos participantes e o proprio tamanho da
amostra. O periodo de colheita de dados deveria ter sido aumentado até perfazer uma
amostra mais robusta, contudo para isso era necessario aumentar a equipa de
investigadores que realizou a recolha.

A existéncia de possivel viés nos resultados obtidos, introduzida por pessoas com
antecedentes de ansiedade e/ou depressdo ou de perturbacdes musculosqueléticas com
implicagdo na funcionalidade, também nZo foi controlada e por isso constitui uma
limitacdo nos resultados obtidos no presente estudo. Assim, sugere-se que em estudos
futuros sejam equacionadas estratégias que controlem estes fatores.

Os instrumentos utilizados encontram-se validados para a populacdo portuguesa
e tém sido utilizados em populagdes com caracteristicas idénticas as do presente estudo.
Porém, relativamente a EADH, no item 8 correspondendo a subescala de Depressao
“Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar” pode interferir com os
resultados obtidos nesta subescala, uma vez que nesta populagdo especifica de pessoas

com DPOC, devido a dispneia, ¢ comum demorarem mais tempo a concretizar qualquer
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atividade fisica, identificando-se aqui um fator confundidor com a lentidao associada a
depressao.

No que concerne aos pontos fortes, este estudo, apesar de exibir uma amostra
considerada pequena, foi um estudo abrangente de caracterizacdo de pessoas com DPOC,
durante um episodio de agudizacdo de doenga, em condicdes de isolamento fisico durante
a pandemia por COVID-19. S3o resultados com um contributo relevante para o
conhecimento sobre a forma como vivem as pessoas com DPOC, em Portugal e
especificamente na regido do Tamega ¢ Vale de Sousa. A circunstancia da pandemia por
COVID-19 acrescentou valor a estes resultados, porque esta ¢ uma nova condi¢do na vida
de todos e existem ainda poucos resultados de estudos realizados em condicdes idénticas
a do presente estudo.

A caracterizacdo realizada da amostra em estudo foi ampla, contudo, para futuros
estudos, sugere-se a caracterizacdo do conhecimento que as pessoas com DPOC
apresentam sobre a propria doenca, sobre o processo de autogestdo desta doenga cronica
e sobre a correta técnica inalatoria, objetivando ampliar o conhecimento sobre a forma

como vivem estas pessoas e sobre as suas necessidades em cuidados de satde.
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CONCLUSAO

O presente estudo de investigacdo teve como finalidade contribuir para o
conhecimento sobre DPOC, o curso da doenga e os episodios de exacerbagdo da mesma.
Assim, conclui-se que se obtiveram resultados pertinentes para a populacdo em estudo,
profissionais de saude, politicos e decisores, na medida em que podem ser equacionadas
intervengoes e criados ou reformulados indicadores, visando a melhoria no diagndstico,
orientacdo e tratamento destas pessoas, com impacto no seu cotidiano, condi¢do de
saude/doenca e qualidade de vida

Durante o periodo de colheita de dados, as pessoas com DPOC que recorreram ao
servigo de urgéncia por dispneia foram maioritariamente do sexo masculino (71%), em
idade adulta e idosa (71 + 10 anos), com pouca escolaridade (1.° ciclo do ensino basico
[67,7%]; ndo sabe ler ou escrever [25,8%]) casadas ou em unido de facto (74,2%) e que
vivem acompanhadas por conjuge (38,7%) ou conjuge ¢ filhos (38,7%).

A generalidade ndo se encontrava profissionalmente ativa (87,1%) e a atividade
profissional desempenhada tinha sido no d&mbito dos trabalhos qualificados da industria,
construcdo e artifices (54,8%), onde se enquadram os pedreiros, os trabalhadores da
construg¢do civil e da indastria do moével, conduzindo ao pressuposto de exposigdo
profissional a fatores de risco para o desenvolvimento de DPOC e a presumivel
associacdo aos concelhos de proveniéncia prevalentes, que foram Penafiel ¢ Marco de
Canaveses (54,9%), onde se situam as pedreiras da regido do Tamega.

A exposi¢do ao tabaco demonstrada também foi relevante (67,8%), contudo
apenas trés pessoas frequentaram consulta de cessacdo tabagica, facto que alerta para a
necessidade de reforcar as medidas antitabagicas que tanto sdo promulgadas (DGS, 2018;
United Nations General Assembly, 2015).

As formas mais graves da doenga (GOLD 3 ¢ 4) surgem com representatividade
significativa (45,2%), porém verificou-se que uma propor¢ao percentual elevada ndo
apresenta a DPOC estratificada quando a obstru¢ao ao fluxo aéreo (35,5%), nem a
sintomas e risco de exacerbagdes futuras (87,1%), o que implica a possibilidade de falhas
na orientagdo ¢ tratamento destes doentes de acordo com o recomendado pela GOLD
(2020a) e pela DGS (2019a).

Exemplo disso, surgiu na frequéncia de programas de reabilitagdo respiratoria,

que se demonstrou muito baixa (16,1%), apesar de todas as recomendagdes e evidéncia
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sobre a efetividade na melhoria da condigdo fisica e psicoldgica destas pessoas (Carlin,
2020; DGS, 2019a; Spruit et al., 2013).

A ades@o ao tratamento farmacologico foi muito elevada (87,1%), superior a do
estudo de Braido et al. (2015), porém, o nimero de episodios de urgéncia por dispneia no
ultimo ano também foi superior ao de outros estudos (Duenas-Espin et al., 2016; Huang
et al., 2021; Montserrat-Capdevila et al., 2017), ainda que o de internamentos fosse
idéntico ao de Braido et al. (2015).

Quantos aos restantes objetivos, verificou-se que a maior parte destas pessoas foi
considerada independente (74,2% considerando o ponto de corte de Sequeira [2010]),
sendo as pessoas do sexo masculino mais que as do sexo feminino. Os niveis de sintomas
de ansiedade e de depressdo foram predominantemente considerados normais. Contudo,
a prevaléncia de sintomas patoldgicos ¢ elevada, sendo muito superior aos da populacio
geral, encontrando-se niveis patologicos de depressdo superiores aos de ansiedade
(32,3% de ansiedade ¢ 41,9% de depressao).

Verificou-se uma associagdo entre a independéncia funcional e o numero de
recursos hospitalares e internamentos, por agudizacdo da DPOC, indicando que pessoas
mais dependentes, tiveram mais episodios de urgéncia e internamentos, por agudizagéo
da doenca. A independéncia funcional, a ansiedade e a depressdo também apresentam
associacdes entre si, significando que pessoas com elevados niveis de ansiedade
reportaram elevados niveis de depressdo, e nessa situagdo, o nivel de independéncia
funcional foi menor.

Como n@o se apuraram associa¢des entre o nimero de episodios de urgéncia e de
internamento, por agudizacdo da doenca, e ansiedade e depressdo, origina-se uma
oportunidade de investigacdo para a autogestdo de doenga cronica e correto uso de
inaladores, que ndo foi avaliada neste estudo, na tentativa de compreender o motivo de
tantos recursos hospitalares.

Assim, foram obtidas respostas para as perguntas de investiga¢ao que originaram
este estudo e os objetivos inicialmente delineados, para este trabalho de investigagéo e
respetivo relatorio, foram concretizados.

Esta perspetiva resumida, dos principais resultados deste estudo, enfoca na
relevancia de reestruturar meios, ou at¢ mesmo de adquirir outros, e oferecer mais

recursos as pessoas com DPOC, na regido do Tamega e Vale do Sousa. A concecdo de
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uma consulta da pessoa com DPOC e respetivos indicadores, tanto para os médicos como
para os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, quer a nivel dos
cuidados de satide primarios quer dos hospitalares, tal como existem para pessoas com
outras doengas cronicas, nomeadamente a Diabetes Mellitus e a Hipertensdo Arterial,
poderia representar um inicio.

Os programas de Reabilitagdo Respiratoria, estando a sua efetividade
demonstrada (Carlin, 2020), deveriam ser mais acessiveis, oferecendo a possibilidade de
mais pessoas usufruirem desta intervencdo abrangente e multidisciplinar, de acordo com
o que ¢ recomendado pela DGS (2019a), para o nosso contexto.

Desta forma, originavam-se mais oportunidades: para as pessoas com DPOC, a
oportunidade de melhores cuidados de satide com impacto globalmente no cotidiano e na
qualidade de vida; para o sistema de saude, a oportunidade para uma melhor e mais eficaz
gestdo de recursos, com melhores percursos das pessoas com doenga cronica dentro do
Servico Nacional de Satude; e uma oportunidade para os enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitagdo, na promogdo do autocuidado destas pessoas, que de forma

global representa tudo o que pode ser feito para um 6timo estado de satde e bem-estar.
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ANEXO I — Parecer da Comissdo de Etica para a Satide e autorizagéo do Conselho de
Administracdo do CHTS






REPUBLICA EERVICO NACIONAL
P PORTU_GUHSA_. 40 ‘ SN [9F SAUNF S e Hessitoler oo

SALDE E, '*

Exmo. (a) Senhor(a)

Nuna Fernando Bztista de Pinho
Antdnio Santos Alves

Marlene Patricia Ribeiro
nunabatisti@gmail.com
marcantalves@amallcom

ribeiro. marlene.27 @gmail.com

SUA REFERENCIA SUA COMUNICACAD DE NOSSA REFERENCIA DATA
14-12-2019 NE: 05-2020 24-02-2020
PROC. Ne:

ASSUNTO: Estudo Investigagho Clinica

Exmao. {a} Senhor (a)

Acusamos 8 recepgio do seu pedido pera realizagio de Investigagse Cientifica subordinada so tema

“DISPNELA, FORCA MUSCULAR E QUALIDADE DE VIDA: UM ESTUDO DESCRITIVO EM PESSOAS COM DOENGCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA NUM SERVICO DE URGENCIAY,

ACTIVIDADE FISICA: UM ESTUDO DESCRITIVD EM PESSOAS COM DOENGA PULMONAR DBSTRUTIVA CRONICA NUM SERVICD
URGENCIA®,

"INDEPENDENCIA, ANSIEDADE E DEPRESSAQ: UM ESTUDO DESCRITIVO E CORRELACIONAL EM PESSOAS COM DOENGA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA NUM SERVICD DE URGENCIA®

Agradecemos a preferéncia pela nossa instituigio.

A Lomissdo Etica de Sadde ndo tem objecgSo dtica & realzagio do referide projects no CHTS, nas candigdes raferidas ne mesma,
Infarmanmos que, em reunidio de Conselha de Administragio de 18-02-2020 fei autorizads raalizagde do estudno, nos termos da
Farecer da Comissio.

M final da realizaclio da investigagio deverd entregar, na Centro Hospitalar do Thmega ¢ Souss, no Servico de Formagha, o
relatdrio final, sendo este de cardcter olbrigatdrio,

Estaremaos so dispor para qualguer Informage ou esclaracimanta que entenda salicitar,

Com os melhores cumprimantos,

Com o3 melhores cumprimantos,

O Vogal do Canseiho de Administracio,

En 3

nsé Rib#E, Enfermeizs Dfetor)

Cembrn Haspdralar do T isega ¢ Sousa, E.P.E.
Avenida do Hospital Padre Amisrico, N® 290, 4560-136 Guilhufz - Penaficd
Bt il L, B8 P 400100 - 53 Teltes - Amaranis
TEL + 351255 744 D00 FAX » 351 255 714 014 EMADL oot rrint 565 208 115 00i0-Sdude 8 woww. chebism |- saced mpl
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APENDICE I — Instrumento de colheita de dados
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ORGANIZACAO DO INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Grupo 1 - INFORMACAD PESSOAL

= Chdigo Atribuido [para Anonimizacdo)

Grupo 2 — INFORMACAD GERAL
- Caracterizagdo Sociodemografica
- Caracterizacdo Clinica

Grupo 3 - DISPMNEIA, FORCA MUSCULAR E QUALIDADE DE VIDA
- Escala de Borg Adaptada

- Escala de London Chest Activity of Daily Living

- Escala Medical Research Council Muscle Strenght

- Saint George's Respiratory Questionnaire

Grupo 4 — ATIVIDADE FiSICA
- Questiondrio de Baecke Modificado para idosos [QBMI)

Grupo 5 — INDEPENDENCIA, ANSIEDADE E DEPRESSAD
- indice de Barthel

- Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (HADS)
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A Pessoa com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica. um estudo exploratdnid num sanvigo de
urgéncia na regido do Vale do Sousa

Grupo de Investigadores: Mestrandos em Enfermagem de Reabilitacdo
Escola Superior de Saude de Santa Maria

| Mestrado em Enfermagem de Reabilitacio (2019/2020)

Investigadores Responsdveis: Prof. Doutora Bruna Gouveia/ Goretl Margues
Contacto telefdnico: 914832545 / 225 098 664 [ 225 098 665

E-mail: nunobatist@gmail.corm; bgouveia@esesjcluny.pt; goreti marques@santamariasaude. pt

Grupo 1 - INFORMACAQ PESSOAL

Cadige atribuido

Data da Colheita
de Dados

Investigador:
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A Pessoa com Deenga Pulmonar Obstrutiva Crénica: um estude exploraldrio num servigo de
urgdncia na regiio do Vale do Sousa

Codigo atribuido

Grupo 2 — INFORMACAD GERAL

- Caracterizacdo Sociodemografica

- Caracterizacdo Clinica

Invastigador:




®
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Cédigo atribuido

CARACTERIZACAQ SOCIODEMOGRAFICA
1. Sexo
() Feminino

() Masculing

2. ldade: [anos)

3. Escolaridade
() Nio sabe ler
() Ensino Basica
()22 Ciclo
(720 ciclo
{7 Ensino secundério
{7 Licenciatura

) Mestrade/Doutoramenta

4. Estado civil
() Solteirada)
() Casado {a)/Unido de facto
() Vidvola)

() Divorciado(a)

5. Com guem coabita
() Sozinho
() Conjuge
() CAnjuge e Filhos
(7) Filhes

() Outros Familiares
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) Institucionalizada (ex. Lar)

6. Profissio,

7. Situacdo Profissional
{_) Desempregadn
() Empregadola)
() Reformada
O invalidez

() incapacidade Temporaria

8. Residéncia

Concelho
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Cédigo atribuido
CARACTERIZACAD CLINICA
9. Peso Altura
10. E Fumador?
) Naa
() Sim H& quanto tempa? {anos)
11. E ex-fumador?
() Nae
() Sim H4 quanto tempo deixou de fumar? {anos)

12 %e é fumador ou ex-fumador, alguma vez frequentou uma consulta de cessacio tabdgica?

I N3o
() Sim Com sucesso? N3o () Sim ()

13. Se a resposta anterior foi afirmativa, onde o fez?
() Centro de Satide
() Haspital
() Outro Qual

14. ESTADIO DA DPOC [elassificacio GOLD 2019]
() GOLD |
) GoL i
() GOLD
() GOLD IV
() N3o estratificada

A B C s] Nio estratificado_
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15. Alpuma vez participou num programa de reabilitacdo respiratéria?

(INSo

{)Sim Quanto Tempo? [semanas) Com que Frequéncia? [ X semana)

16. Se participou num programa de reabilitagdo respiratdria, onde o fez?

() Centro de Satide
() Hospital
() Cutro Cuual

17. Faz Oxigénio Domicilidric?

(I NSo
() Sim Qual o débita? (Lim)

18. Faz Ventilacdo Mecdnica ndio Invasiva?

(NS
()Sim

19. Faz uso de inaladores?

{INZo
{)Sim

20. Fez a vacina da gripe?

) Ndo
{)Sim

21. Fez a vacina pneumoccica?

() NSo
()Sim

{Horas/dia)
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22, Comorbilidades associadas:
() Cardiovasculares
() Neuralbgicas
() Metabdlicas
{_) Respiratdrias
(") Outras

23. Desting apds a alta da Urgéncia
() Damicilio
{)Internamento
() InstituicBo
() Outro

24. Numero de episédios de agudizacio respiratdria com recurso 8 urgéncia no ditime ano:

25. Nimero de episddios de agudizacio respiratéria com consequente internamento no dltimo
ano:

26. Tem Cuidador Informal?
() Nio
{)Sim

27.Qual a ajuda do Cuidador Informal?

27.1 Alimentagio {INSo () sim
27.2 Vestir e despir {IN3o () Sim
27.3 Banho )N ) sim
27.4 Higiene Corporal (I N3o (sim
27.5 Uso da Casa de Banho D Nio () Sim
27.6 Controlo Intestinal {IN3o () Sim
27.7 Controlo Vesical () Nao () sim
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27.8 Subir Escadas I N3o (Sim
27.9 Transferénela Cadeira-Cama NG () sim
27.10 Deambulago {iNSo () Sim
27.11 Gestdo do Regime Terapbutica () N3o () Sim

27.12 Gestdo Financeira I NSo () Sim
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A Pessoa com Deenga Pulmaonar Obstrutiva Crdnica: um astudo exploralono num sarvico de
urgéncla na regifo do Vale do Sousa

Cédigo atribuido

Grupo 5 — INDEPENDENCIA, ANSIEDADE E DEPRESSAC

- indice de Barthel

- Escala de Ansiedade e Depressio Hospitalar (HADS)

Investigador:

30
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A Pessoa com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica.! um estudo exploraldno num servigo de
urgéncia na regific do Vale do Sousa

Cadigo atribuido

iNDICE DE BARTHEL

Versdo Original de Mahoney & Barthel (1365),

Validado para a populacdo Portuguesa por Arad|o, Pals Ribeiro, Oliveira & Pinto (2007),
Fonte Sequeira {2010).

Investigador:

31
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Cadigo atribuido

INDICE DE BARTHEL

[1.  Alimen

INDEPEMDENTE |(Capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo razodvel} 1w

MECESSITA DE AJUDA (Mecessita de ajuda para cortar os alimentos, levar & boca, eic) D 5

DEPENDENTE 0o
2. Vestir e despir

INDEPEMDENTE (Veste-se. despe-se e ajusta a roupa. Aperts os sapatos, efc.) e

MECESSITA DE AJUDA (Pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-as num bom tempo) D 5

DEPENMDENTE o
3. Banho

INDEFENDENTE (Toma banho geral no duche ou banheirs. Enfra e sai do banho sem ajuda de |[] §

terceiros)

DEPENDENTE Oa
4. Higiene Corporal

INDEFENDENTE (Lava & face, méos e dentes, Faz & barba) D 5

DEPENMDENTE Oe
§5. Uso da Casa de Banho

INDEPENDENTE (Uss-a sem ajuda, senta-se, levants-se e amanja-se sozinho) H 10

MECESSITA DE AJUDA (Para manter o equilibno, impar-se e ajustar a roupa) 5

DEPENDENTE O
§6. Controlo Intestinal

INDEFENDENTE (Nao apresenta epistdios de incontinéncia. Se necessits de enemas ou clisteres,

f&-lo sazinha) D 10

INCONTINENTE OCASIHOMNAL (Episddios ocesionais de incontinéncia & necessita de ajuda para I:I 5

enemas e clisieres)

INCOMTINENTE FECAL Oa
7. Controlo Vesical

INDEPENDENTE (M&o apresents episddios de inconfinéncia. Se necessita de sonda ou colecior,

fa-ha sazinho) Bk

INCOMNTINENTE OCASIOMAL (Episddios ocasionais de incontinéncia, neceseits de sjuda para uso D 5

de cateter vesical e saco colefor)

INCONTINENTE OU ALGALIADO Ooe
BB, Subir Escadas D 10

INDEPENDENTE (Sobe & desce escadas. Pode usar um instrumenio de apoio

NECESSITA DE AJUDA (Necessita de ajuda fisica ou superviso para subirfdescer escadas ) s

DEPENDENTE 0

a

. Transferéncia Cadeira-Cama

INDEFEMDENTE (M&o necessita de gualquer sjuds. Se ues cadeira de rodas, transfere-se sozinho) I:I 15

MECESSITA DE AJUDA MINIMA (Ajuda minima & supervisdo) e

MNECESSITA DE GRANDE AJUDA (E capaz de se sentar, mas necessiis de muits ajuda pars a |:| 5

transfaréncia)

DEPENDENTE O
[10. Deambulacio

INDEPEMDENTE (Caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com sjuda de andarilho, canadianas) D 15

MECESSITA DE AJUDA (Caminha 50 metros com ajuda ou supeniso) (HET

INDEPENDENTE COM CADEIRA DE RODAS (anda pelo menos 50 metros) s

DEPENDENTE Ca

Tatal

iz




A Pessoa com Doanga Pulmonar Obstrutiva Crénica. um estuds exploratdrio num servigo de
urgéncla na regidc do Vale do Sousa

Cédigo atribuido

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAD HOSPITALAR [HADS)

Wersdo Original de Zigmond & Snaith (1983),
Validado para a populacio Portuguesa por Pais-Ribeiro et al [2007).

Investigador:

a3
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Cadigo atribuido

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAD HOSPITALAR
Este gquestiondrio foi construide para ajudar a saber como se sente. Pedimos-the que indigue,
para cada pergunta, a resposta que descreve a forma como se tem sentido na dltima semana.
hdo demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reacgdo imediata a cada questdo serd

provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada.

1. Sinto-me tensofa ow nervoso/a:
() Quase sermpre

() Muitas vezes

() Por vezes

{iNunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
() Tanta como antes

() Ndo tanta agora

() St um pouco

() Quase nada

3. Tenho uma sensacio de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer:
() Sim e muito forte

("} Sim, mas nBo muito forte

(") Um poues, mas nlo me aflige

() De mada algum
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4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:

()} Tante como antes

() N80 tante como antes

() Muite menos agera

) Nunca

5. Tenho a cabeca cheia de preocupacdes:
(A malor parte do tempo

() Muitas vezes

() Por vezes

() Quase nunca

6. Sinto-me animado/a:
() Nunea

() Poucas vezes

() De vez em guanda

() Quase sempre

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

) Muitas vezes

() Por vezes

() Nunea

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

() Muitas vezes

() Por vezes

) Munca



®
(7 E%’S.jbsé de Cluny ESI

9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperta no estdmago;
() Muneca

() Por vezes

() Muitas vezes

() Quase sempre

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

() Nao dou a atengdo que devia

() Talvez cuide menaos que antes

(") Tenho o mesmo interesse de sempre

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

() Bastante

() Ndo muite

() Nada

12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no future:
() Tanto como antes

() Nip tanto como antes

() Bastante menas agora

() Quase nunca

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

() Bastantes vezes

() Por vezes

() Nunea

36



G
7 5 o5 e cluny

14. 50u capaz de apreciar um bom livre ou um programa de radio ou televisdo:
() Muitas vezes

() De vez em quanda
() Poucas vezes

() Quase nunca

Obrigado pela sua colaboracdo

37






APENDICE II — Declaragdo de responsabilidade do profissional de satide referenciador

de possiveis participantes para o estudo
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A Pesspa com Doenga Pulmanar Obsirutiva Crénica; um esiudo exploraldrio num servigo de
urpéncia na regifio do Vale do Sousa

Declaracdo de Responsabilidade

Investigador Principal

Nome campleto

Ma gualidade de |nwestigador Principal, declaro gque me comprometo 3 respeitar a integridade
cientifica na recolha de dados & na elaboragdo do trabalho de investigagdo, de acordo com o
programa de trabathos e meios apresentados, bem como a zelar pelo respeito dos principios éticos e
deontaldgicos, obtendo a declaracdo de consentimento informado dos participantes do estuda.

/

S S S

Data Azzinatura

Profissional de Sadde

Home completo

Ma qualidade de (Profissda) do Servico de Urgéncia Meédico-Cirdrgica do Centro
Hospitalar em gue o estudo se deservolve, declaro que fui informado que a investigag@o tem por
objetivo caracterizar a8 populagdo de pessoas com DPOC e que a minha participatdo & a de
exclusivamente referenciar as pessoas que preencham os critérios de inclusdo do estudo para os
inwestigadores, tendo sempre a garantia por parie destes o absoluto respeito pelos principios eticos e
deontoldgicos e pelo cumprimento das normas internas da mstituicSo. Esta referenciacao @ feita apds
autorizagdo verbal dos participantes.

oot s =

Data Msxinatura







APENDICE III — Carta de informagio ao participante
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A Pesspa com Dognga Pulmonar Obshrutiva Cronica: um estudo exploraldric num senigo de
urgéncia na regido do Vale do Sousa

Grupa de Investigadores: Mestrandos em Enfermagem de Reabilitagao

Escola Superior de Sadide de Santa Marla

| Mestrado em Enfermagem de Reabilitag3o (2019/2020)

Investigadoras Responsdveis: Prof. Doutora Bruna Gouvela @ Goretl Margues

Contacto telefdnico: 914832945/ 225 098 664 / 225 098 665

E-mail: nunobatist@gmail.com: byauvela@esesjcluny.pt; goreti.marques@santamar asaude.pt

Folha de Informagdo ao Participante

Foidhe pedido para particlpar num estudo de investigagSo na drea da Enfermagem de
Reabilitagde dessrmvolvido no ambite de um Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabllitagao.

A sua participacio neste projeto significa que a informacao sobre a sua sadde em geral serd
recolhida e analisada.

Qual & o Objetive dests Estudo?

Esta pesquisa lem como objelivo caracterizar a pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica refativamente 4 sua sadde de uma forma global, de modo a identificar a necessidada
de cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitagio. Serdo caracterizadas as
saguintes vandvels: Dispnela, Forga Muscular, Qualldade de Vida, Atlvidade Fislca, Ansiedade
@ Depress3o @ Independéncia

0 que & que este estudo envolve?
Este estudo envolve a recolha de dados através de questiondrio e uma avaliagao da forga
muscular dos membros superiores e inferiores (bragos e pernas).

Onde decorrerdo as atividades deste estudo?
Num gabinete do Servigo de Urgéncia Médico-Cinirgica do Centro Hospitalar TAmega & Sousa,

A quem & padido para participar?
As pessoas que recorrem ao servico de urgéncla por dispnela (falta de ar) e com diagndstico
médico de Doanca Pumonar Obstrutiva Cranlca no momento gue procede a alta clinica.
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Existem riscos nesta participacio?

Nio. Todas as avallaghes s3o coerenles com a normal abordagem de enfermagem de
reabilitagao, pelo que n3o acresce risco para o participanie. O teste fisico realizado ¢ de baixa
intensidade, equiparando-se ao nivel de esforgo necessdrio para erguer um membro (brago ou
perna) e fazer forca contra a mao do investigador, palo que N30 s& prevé gue a inclusdo neste
estudo acrescente risco para a sua sadde.

Existermn beneficios por particlpar?
A reabllitacao respiraticia para pessoas com doencas respiratdrias & sustentada em evidéncia
@ as pessoas nesta drea de residéncia poderdo beneficiar desta.

Quem terd acesso a minha informacio?

Nao serd utiizado o seu nome em nenhum documento, mas sim um ndmero atibulde a cada
participante por ordem de insericio.

Os dados dos participantes ser3o armazenados numa base de dados @ serdo apenas do
conhecimento do investigador responsdvel e do participante, sendo esta informagdo destruida
apds a conclusao do estudo.

A sua informacao pessoal serd sempre confidencial @ s6 poderd ser revelada se solictada
pelas vias legals.

Esid prevista a publicagio dos resuitados deste estudo no futuro, mas a sua identidade n3o
sord divuigada

Quais serdo as condigdes de privacidade?

Todas as avaliagbes Individuals ser3o realizadas num gabinete do Servigo de Urgéncia
Médico-Cirldrgica do Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, garantindo as condigdes de
privacidade.

Existermn custos envolvidos?
Por participar neste estudo ndo terd a seu cargo despesas adicionais.

Que tempo terel de despender?
Ao paricipar neste estudo serlhe-ad pedide para despender o tempo necessdrio ao
preenchimento do questiondrio e avaliacio dinica com uma duragio prevista de 30 minutos.

Quais sd0 05 meus direltos?

Antes de decldir participar neste estudo, serd informado individualmente da natureza, dos fins,
dos procedimentos e das metodologias, da [dentidade e contactos da investigadora
responsdvel, das condigtes, beneficios, riscos & custos inerentes a sua particlpacado. Ser-lhe-
a0 explicados todos os procedimentos, razdes @ efeitos decorrentes.



~ @
O #spiia, ESSF

e e
[

Antes de tomar a sua decisdo terd direito a esclarecer as suas dividas e pedir a opinido de
terceiros. Receberd este documento assinado pelos investigadores responsivels,

Se recusar ou desistir da sua participacdo neste estudo, em qualguer momento, ndo ird sofrer
qualquer dano ou prejulzo futuro, nem perder nenhum direito de sadde ou legal.

A quem posso contactar se tiver alguma questio ou preccupacio?

Se fiver alguma divida sobre os seus direltos como participante, pode contactar os
Investigadores principais ou o Investigador responsdvel pela aplicacdo dos questiondrios,
alravés dos contactos acima descritos ou na morada instituckonal {Escola Superior de Sadde
de Santa Maria),

Os investigadores comprometem-se a disponibllizar-se para responder a qualquer divida e a
respeitar os principlos éticos que regulam o exercicio da profissio de enfermagem, durante
todo este processo de investigacao.

O Investigador Responsavel

Data: ! !







APENDICE IV — Consentimento informado, livre e esclarecido
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A Pessoa com Doenga Pulmonar Obstnufiva Crdnica: um estudo exploraldnio num senago de

urgéncia na regifio do Vale do Sousa
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Grupo de Investigadores: Mestrandos am Erfermagem de Reabilitagio
Escola Superior de Salde de Santa Maria

| Mestrada em Enfermagem de Reablitagao (2019/2020)

Investigadoras Responsdvels: Prof. Doutora Bruna Gouvela e Goreti Margues
Contacto telefdnicn: 814832945/ 225 008 664 [ 225 (98 665

E-mail: nunobatist@gmail.com: bgouvela@esesicluny.pl; gorell marques@santamariasaude. pt
Consentimanto Informado (Original )

Eu, . abalxo-
assinado, ful informado de gue o estudo de investigacio A Pessoa com Doenga Pulmonar
Obsfrutiva Crédnica:; um estudo exploraldno num servigo de urgénela na regidio do Vale do
Sousa tem por objelive caracterzar a populagio de pesscas com DPOC gue recorrem ao
sarvigo de urgéncla médico-cirdrgica do Cantro Hospitalar do Tamega e Sousa, relativaments 4
Dispreia, Forga Muscular, Qualidade de Vida, Alividade Fisica, Ansiedade e Depressao e
Independéncia.

Tomel conhecimento das avaliagies a que me submeterei, tendo-me sido explicado em que
consistem e guals os seus possivels efeltos,

Foi-me garantido que todos os dados relativos A identificag3o dos Parlicipantes neste estudo
sa0 confidencialz e que sera mantido o anonimato. Sel gue posso recusar-me a participar ou
intaramper a qualquer momento a participacao no estudo, sam nenhum tipo de peanalizacso
por este facto.

LI {ou fol-me lida) a informagsio menclonada na Folha de Informagao ao Participanie. Entendo o
significado desta informacao e as minhas perguntas foram satlsfatoriamente respondidas.
Aszsim, estando informado(a) e compreendendo os termos de participagdo, eu aceito participar
da livre vontade no estudo acima menclonado & consinto no wso & dvulgacio dos resultados
obtidos da informacao anonimizada recolhida, no contexto académico a clentifico.

Afirmo que tive tempo suficiente para decidir sobre a participacio neste estudo @ que ficara em
minha posse um documento assinade pelo investigador.

Data: ! !

Assinatura do Participante:
Asszinatura do [nvestigador:

Participante: Pessoa com DPOC num servigo de Urgéncia
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A Pessoa com Doenga Pulmonar Obsirutiva Cranica: um estudo exploraldo num sendco de
urgéncia na regide do Vale do Sousa

Grupo de Investigadores: Mestrandos em Enfermagem de Reabilitagio
Escola Superior de Satde de Santa Maria

| Mestrado em Enfermagem de Reabilitago (2019/2020)

Investigadoras Responsivels: Prof. Doutora Bruna Gouvela e Goreti Margues
Contacto telefénico: 914832045/ 225 098 664 | 225 098 665

E-mail: nunobalistifgmail.com; byouveiaifesesjcluny pt; goreti. marues@santamariasauds pt
Consentimento Informado (duplicada)

Eu, N abaixo-
asginado, ful informado de que o estudo de investigacio A Pessoa com Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crdnica: um estudo sxploratdrio num senvigo de urgéncia na regifo do Vale do
Sousa tem por objellvo caraclerizar a populagio de pessoas com DPOC que recofrem ao
servico de urgéncla médico-cinirgica do Centro Hospitalar do TAmega e Sousa, refativamente 4
Disprweia, Forga Muscular, Qualidade de Vida, Atlvidade Fisica, Ansledade e Depressao e
Indepanddncia.

Tomal conhecimento das avallagbes a que me submeterel, lendo-me sido explicado em que
consistem & quaks o8 seus possivels eleitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos 4 identificag3o dos Particlipantes neste estudo
s30 confidenciais & que serd mantide o anonimato. Sel gue posso recusar-me a participar ou
Interromper a gualquer momento a participacao no esludo, sem nenhum tipo de penalizagao
por este facto.

Li {ou fol-ma lida) a informadcao menclonada na Folha de Informacao ao Participante. Entendo o
significado desta informacao & as minhas perguntas foram satisfatoriamente respondidas.
Asszim, estando informadeia) e compresndendo os termos de participacao, eu aceito participar
de livre vontade no estudo acima mencionado e conginto no uso e divulgacdo dos resultados
abtidos da informaco anonimizada recolhida, no contexdo acadédmico e clentifico.

Afirmo que tive tempo suficiente para decidir sobre a participaglo neste estudo e que ficard em
minha posse um documento assinado pelo investigador,

Data: ! !

Assinatura do Participante:
Asgsinatura do Investigador:

Parlicipante: Pessoa com DPOC num servico de Lngéncia



