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RESUMO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Créonica € uma condi¢do pulmonar heterogénea,
caracterizada por sintomas respiratorios cronicos como dispneia, tosse e producdo de
expetoracgdo. A cronicidade e progressdo associada a doenca, bem como a ocorréncia de
exacerbagdes, causam uma mortalidade e morbilidade significativa, causando disturbios
fisicos, psicossociais e emocionais, acompanhados de dificuldade respiratoria e de
restricOes para realizar as atividades de vida diaria e o autocuidado.

Esta investigacdo tem como objetivos caracterizar as pessoas com Doenga
Pulmonar Obstrutiva Cronica, internadas no servigo de medicina, ou que frequentam a
consulta externa da especialidade, relativamente as caracteristicas clinicas e
sociodemogréficas, nivel de dispneia, capacidade para a realizacao das atividades de vida
diéria e do autocuidado, e analisar as suas relagées.

O estudo é de natureza exploratoria, descritiva e correlacional, transversal,
recorrendo-se a0 método de amostragem ndo probabilistico. A recolha de dados foi
efetuada no momento do internamento ou da consulta, utilizando-se um formulério
elaborado para o presente estudo, onde se incluiu a avaliacdo da escala da dispneia
mMRC, escala LCADL e indice de Barthel. Foram utilizados métodos de estatistica
descritiva e inferencial para a analise de dados.

Os participantes (n=52) revelam altos niveis de dispneia (76,9% referem mMRC
superior ou igual a dois), bem como limitagdes na realizacdo das suas atividades de vida
diaria (55,8%), avaliado pela escala LCADL. Contudo, o indice de Barthel sugere que a
maioria dos individuos € independente (67,3%). Apenas 36,5% dos participantes
frequentaram programas de reabilitacdo respiratoria.

Foram encontradas associacdes com significado estatistico entre as variaveis:
nivel de dispneia e capacidade para realizar as atividades de vida diaria e autocuidado;
gravidade da doencga e nivel de dispneia, capacidade para realizar as atividades de vida
diéria e autocuidado.

O desafio para a enfermagem de reabilitacdo consiste na criacdo de intervengdes
fundamentadas pela investigacéo e com base nas necessidades da pessoa com DPOC, que
promovam o controlo da dispneia e a independéncia na realizacéo das atividades de vida

diaria e do autocuidado.



Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica, Dispneia, Atividades Cotidianas,
Autocuidado.



ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease is a heterogeneous lung condition
characterized by chronic respiratory symptoms such as dyspnea, cough, and sputum
production. The chronicity and progression related to the disease, as well as the
occurrence of exacerbations, cause significant morbidity and mortality, leading to
physical, psychosocial, and emotional disturbances, accompanied by breathing
difficulties and restrictions in performing activities of daily living and self-care.

The goals of this study are to characterize Chronic Obstructive Pulmonary Disease
patients, who are hospitalized in a medical ward or attending the specialty outpatient
clinic, in terms of clinical and sociodemographic characteristics, level of dyspnea, ability
to perform activities of daily living and self-care, and to investigate possible relationships
between variables.

This is an exploratory, descriptive, and correlational, cross-sectional study, using
non-probabilistic sampling methods. Data collection was carried out at the time of
hospitalization or outpatient appointment, using a specific form developed for this study,
which included the assessment of the mMMRC dyspnea scale, LCADL scale, and Barthel
Index. Descriptive and inferential statistical methods were used for data analysis.

The participants (n= 52) revealed high levels of dyspnea (76.9% reported a
mMRC greater or equal than two), as well as impairment in performing their activities of
daily living (55.8%), as assessed by the LCADL scale. However, Barthel Index suggests
that most individuals are independent (67.3%). Only 36.5% of the participants attended
to Respiratory Rehabilitation Programs.

Statistically significant associations were found between variables: level of
dyspnea and ability to perform activities of daily living and self-care; disease severity and
level of dyspnea, ability to perform activities of daily living, and self-care.

The challenge for rehabilitation nursing is to develop research-based interventions
that meet the needs of patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease, promoting
control of dyspnea and independence when performing activities of daily living and self-
care.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Dyspnea, Activities of Daily Living,
Self Care.
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INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) apresenta uma elevada
prevaléncia a nivel mundial, bem como altas taxas de morbilidade e mortalidade, o que a
torna numa doenca extremamente desafiante para os sistemas de satde (Lopez-Campos
etal., 2016).

Em 2019, a DPOC representou 2,5% da mortalidade em Portugal (com um
aumento de 7,9% face a 2017), sendo a quinta principal causa de morte na Unido
Europeia, ocupando ainda a 102 posi¢do no que concerne aos anos de vida perdidos por
incapacidade (Fundacdo Portuguesa do Pulméo, 2020), tratando-se assim de uma causa
major de morbilidade (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD],
2023).

Segundo dados da Sociedade Portuguesa de Pneumologia (2022), calcula-se que
5,42% da populagéo, entre os 35 e 0s 69 anos, sofra de DPOC, atingindo mais 0 sexo
masculino, pois é este que apresenta maiores consumos tabagicos.

A DPOC ¢é uma condicdo pulmonar heterogénea, caracterizada por sintomas
respiratdrios crénicos (dispneia, tosse, producdo de expetoracao), devido a anomalias das
vias respiratérias (bronquite, bronquiolite) e/ou alvéolos (enfisema), que causam uma
obstrucgéo persistente do fluxo de ar, muitas vezes progressiva (GOLD, 2023). A doenca
caracteriza-se pelo remodeling das vias aéreas, que consiste nas alteracbes prejudiciais
nos tecidos e células estruturais, incluindo espessamento da parede das vias aéreas,
metaplasia epitelial, hipertrofia das células caliciformes e hiperplasia do musculo liso
(Wang et al., 2018), causadores da obstrugdo do fluxo de ar.

A gravidade da doenca € classificada de acordo com o grau de obstrucdo ao débito
aéreo apds espirometria com prova de broncodilatacdo, mas também de acordo com a
avaliacdo formal dos sintomas (historia de exacerbagdes/internamentos, pontuacdo na
escala modificada da dispneia do Medical Research Council (mMRC) e do COPD
Assessment Test (CAT™)) (GOLD, 2023).

A cronicidade e progressdo associada a doenga, bem como a ocorréncia de
exacerbacOes, causam uma mortalidade e morbilidade significativas. Esta doenca é

responsavel por distarbios fisicos, psicossociais e emocionais, acompanhados de
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dificuldade respiratdria e de restricbes na vida diaria das pessoas (Uslu & Canbolat,
2022).

Desta forma, as necessidades da pessoa com DPOC sao bastante complexas e
podem-se classificar em necessidades de natureza fisica, de cuidado, sociais, financeiras,
emocionais e informativas (Clari et al., 2018).

Devido a sintomatologia causada pela doenca (dispneia e fadiga), as pessoas com
DPOC estdo condicionadas na sua capacidade para realizar as atividades de vida diaria
(AVD’s), ou seja, apresentam limitacdes no seu estado funcional. Esta limitacdo esta
relacionada com a falta de condicionamento fisico e consequente descontrolo dos
sintomas, apresentando um circulo vicioso ou espiral descendente (Kovelis et al., 2011).

Deste modo, as pessoas com DPOC podem ainda sentir dificuldades no
autocuidado, tal como alimentar-se, vestir-se, tomar banho, entre outros (Uslu &
Canbolat, 2020).

O estilo de vida progressivamente mais sedentério, adotado por pessoas com
DPOC, pode resultar no aumento da dificuldade em desempenhar as AVD’s ¢ o
autocuidado e, por vezes, resultar em dependéncia, o que requer a intervencdo de varios
profissionais de saude (Carvalho et al., 2021), nomeadamente do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER).

O principal objetivo da intervencao do EEER é otimizar as capacidades da pessoa,
de modo a obter 0 apoio necessario para uma vida o mais autbnoma possivel, permitindo
assim a sua participacdo em atividades de forma satisfatoria e com melhor qualidade de
vida (Simdes et al., 2018).

A reabilitacdo respiratdria (RR), componente essencial no tratamento néo
farmacoldgico desta doenca, inclui o exercicio fisico, educacédo terapéutica, intervencédo
psicossocial e avaliacdo e correcdo nutricional, tendo como objetivos principais diminuir
e controlar os sintomas, reduzir a progressao da doenca e melhorar a funcionalidade da
pessoa. O treino de exercicio fisico € um dos principais componentes da RR, sendo que a
evidéncia sugere que este tem impacte positivo na capacidade para manter a
funcionalidade e autonomia (Pereira et al., 2020).

Com a realizacao deste trabalho, pretende-se aprofundar o conhecimento sobre o
nivel de dispneia, a capacidade para realizacdo das AVD’s e autocuidado na pessoa com

DPOC, com vista a sistematizar as necessidades e problemas manifestados por esta
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populacdo e sugerir intervencbes de Enfermagem de Reabilitacdo, no dominio da
promocao da independéncia da pessoa com DPOC.

O presente estudo surge no ambito do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo da Escola Superior de Saude de Santa Maria, tendo como questao de partida:
“Qual o nivel de dispneia, capacidade para a realizacdo das atividades de vida diéria e
autocuidado nas pessoas com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica?” e integrando 0S
seguintes objetivos, para a pessoa com DPOC internada no servico de medicina ou que
frequente a consulta externa da mesma especialidade:

« Caracterizar a pessoa, quanto as suas caracteristicas clinicas e
sociodemogréficas;

 Auvaliar o nivel de dispneia da pessoa através da aplicacdo da escala de dispneia
mMMRC,;

» Avaliar a capacidade da pessoa para a realizacdo das AVD’s, através da escala
London Chest Activity of Daily Living (LCADL);

« Avaliar o grau de dependéncia para o autocuidado da pessoa, através do Indice
de Barthel (1B);

« Analisar as diferencas entre grupos definidos pelo sexo e a avaliacdo do nivel
de dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

 Analisar as diferencas entre os grupos definidos por ser fumador e o nivel de
dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

« Analisar as diferencas entre os grupos definidos pela participacdo num
programa de reabilitacdo respiratoria (PRR) e a avaliacdo da dispneia, capacidade para
desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

« Analisar as diferencas entre os grupos definidos pela presenca de
internamentos no Ultimo ano e a capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

« Verificar se existe relagdo entre a idade e o nivel de dispneia, capacidade para
desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

» Verificar se existe relacdo entre a gravidade da DPOC (GOLD: 1, 2,3,4)eo0
nivel de dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

« Verificar se existe relagcdo entre a gravidade da DPOC (GOLD: A, B, E) e a

capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

15



» Verificar se existe relacdo entre ter participado num PRR e ter internamentos
no Ultimo ano e idas ao servico de urgéncia (SU) por exacerbacéo respiratoria,;

« Verificar se existe relacdo entre o nivel de dispneia e a capacidade para
desempenhar as AVD’s e o autocuidado.

Perante estes objetivos, desenvolveu-se um estudo exploratério, de natureza
descritiva-correlacional, transversal, com uma abordagem do tipo quantitativo.

A amostra foi constituida por 52 pessoas com DPOC que se encontravam
internadas num servico de medicina ou que frequentaram a consulta da mesma
especialidade de um Centro Hospitalar da Regido Norte de Portugal e que consentiram
em participar no estudo.

Este trabalho encontra-se organizado em quatro capitulos. O primeiro diz respeito
ao Enquadramento Conceptual, sendo apresentado o estado da arte no dominio da DPOC,
do impacte que a doenga produz na capacidade para a pessoa realizar as AVD’s ¢ 0
autocuidado, bem como da intervencdo do EEER neste ambito. Faz-se ainda uma breve
abordagem as Teorias de Enfermagem que fundamentam a acdo do EEER no dominio do
autocuidado e processos de transicdo da pessoa com DPOC. No segundo capitulo
descrevem-se as op¢des metodoldgicas utilizadas no desenvolvimento do presente estudo
de investigacdo, expondo-se a problematica em estudo, os seus objetivos e finalidade,
seguindo-se das questdes relativas ao desenho do estudo, exposi¢ao dos procedimentos
de colheita e tratamento de dados, bem como uma breve referéncia as consideracdes
éticas. No terceiro e quarto capitulos apresentam-se e discutem-se 0s resultados,
respetivamente, confrontando esta informacdo com evidéncia encontrada sobre a
problematica. Apresentam-se ainda as limitacdes e pontos fortes deste estudo. Por tltimo,
apresentam-se as consideracdes finais do trabalho, onde sdo enunciados os contributos

para a pratica, formacao e investigacdo, assim como as referéncias bibliograficas.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

No sentido de facilitar a compreensdo do fendmeno em estudo e contextualizar a
tematica abordada, este capitulo relne a evidéncia mais atual sobre o tdpico, pelo que
foram analisados relatorios de organizagdes mundiais com as guidelines mais atuais e
pesquisa nas bases e agregadores de dados sobre a pessoa com DPOC.

Ao longo deste capitulo, pretende-se descrever a DPOC, tendo como ponto de
partida as necessidades da pessoa que vive com esta doenca. Além destes aspetos serdo
abordadas Teorias de Enfermagem que fundamentam a intervencao do EEER, no dominio
do autocuidado e processos de transicdo da pessoa com DPOC. Para além disto, serdo
expostos os instrumentos de apoio a tomada de decisdo mais frequentemente utilizados
pelo EEER para fundamentar e avaliar a intervencdo no ambito dos cuidados prestados a
pessoa com DPOC, que serdo alvo de analise no enquadramento metodolégico. Uma vez
que o foco deste trabalho é a dispneia sentida pela pessoa com DPOC e de que forma esta
influencia a pessoa na realizacdo das AVD's e no autocuidado, apresenta-se no ponto 1.2
a mais recente evidéncia cientifica sobre o tema. Por fim, objetiva-se a reflexao sobre o
contributo do EEER no dominio da dispneia, AVD’s e autocuidado e de que forma as
suas competéncias, especializadas e de mestre, sdo observadas na prestacéo de cuidados
a pessoa com DPOC.

1.1 A PESSOA COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A DPOC manifesta-se como um grande problema de satde publica e continuara a
ser um desafio para a comunidade clinica e cientifica no século XXI. Numa perspetiva
global, a DPOC encontra-se no centro das atences, uma vez que a sua elevada
prevaléncia, morbilidade e mortalidade criam um enorme desafio para os sistemas de
salde (Lépez-Campos et al., 2016).

As doengas respiratorias, que agrupam doengas de etiologia infeciosa e nédo
infeciosa, de natureza aguda ou crénica, sdo uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade em Portugal. Em 2018, foram responsaveis por 13.305 ébitos (11,7%), com
apneumonia a ser uma das principais causas (5,1%). Em 2019, a DPOC representou 2,5%
da mortalidade em Portugal (com um aumento de 7,9% face a 2017), sendo a quinta

principal causa de morte na Unido Europeia e ocupando a 102 posi¢do no que concerne
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aos anos de vida perdidos por incapacidade (Fundagdo Portuguesa do Pulmdo [FPP],
2020), tratando-se de uma causa major de morbilidade (GOLD, 2023).

Do ponto de vista econdmico, as doengas respiratdrias acarretam um peso
significativo para a sociedade, que resulta da soma dos custos diretos relacionados com a
utilizacdo dos servicos de salde, com os custos indiretos relacionados com perdas de
producdo em resultado da doenca, e com o valor econdmico perdido com a reducdo da
qualidade e anos de vida sofrida pelas pessoas. A estimativa da perda economica total
anual causada pela DPOC em 2019 é de cerca de 1,6 milhares de milhGes de euros (FPP,
2020).

Assim, a DPOC é, atualmente, uma das trés principais causas de morte no mundo,
sendo que 90% dos casos ocorrem em paises de baixo e médio rendimento. A luz do
exposto, em 2012, mais de trés milhdes de pessoas morreram por DPOC em todo o
mundo, correspondendo a 6% das mortes totais (GOLD, 2023).

Segundo dados da Sociedade Portuguesa de Pneumologia (2022), calcula-se que
5,42% da populacdo, entre os 35 e 0s 69 anos, sofra de DPOC. A doenca atinge mais o
sexo masculino, pois é este que apresenta maiores consumos tabagicos. Porém, com o
aumento do ndmero de fumadoras espera-se, no futuro, que esta diferenca se dilua
(GOLD, 2022).

Os autores do estudo da Global Burden of Disease desenharam um método para
estimar a fracdo de mortalidade e incapacidade atribuivel a doencas e lesGes graves
utilizando uma medida que avalia a sobrecarga de cada problema de satde: Disability-
Adjusted Life Year (DALYSs). Os DALYs, para uma condicdo especifica, sdo a soma de
anos perdidos devido a mortalidade prematura e anos de vida vividos com limitaces,
ajustados para a gravidade da incapacidade. O referido estudo concluiu que a DPOC
contribui cada vez mais para a incapacidade e mortalidade em todo o mundo. Em 2005,
a DPOC foi a oitava causa principal dos DALY's perdidos em todo o mundo, mas, em
2013, foi classificada como a quinta causa principal de DALY perdidos. O estudo da
Global Burden of Disease estima que a taxa de DALY's para a pessoa com DPOC com
idade superior a 75 anos € 8,5% e de 4,7% para a que tem idade compreendida entre 50-
74 anos (Vos et al., 2020).

A GOLD (2022) define a DPOC como sendo uma doenga comum, prevenivel e

tratavel, caraterizada por sintomas respiratérios persistentes e limitacdo do fluxo aéreo
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causado por anormalidades da via aérea e/ou alveolares. Estas anormalidades sdo,
usualmente, provocadas por exposicdo significativa a particulas e gases nocivos e
influenciadas por fatores do hospedeiro, tais como um desenvolvimento pulmonar
anormal ou fatores genéticos (GOLD, 2022). Contudo, a DPOC é tratavel, na medida em
que a reducdo dos sintomas e da ocorréncia de exacerbagdes e a melhoria da capacidade
fisica e da qualidade de vida sdo possiveis, através de tratamentos farmacoldgicos e ndo
farmacologicos, nomeadamente a RR (Furlanetto et al., 2016).

Portanto, o novo relatério da GOLD (2023) divulga uma nova defini¢do de DPOC,
abandonando os adjetivos comum, prevenivel e tratvel para caracterizar a doenca. Deste
modo, segundo a definicdo mais atual, a DPOC é uma condi¢do pulmonar heterogénea,
caracterizada por sintomas respiratorios crénicos (dispneia, tosse, producdo de
expetoracdo), devido a anomalias das vias respiratdrias (bronquite, bronquiolite) e/ou
alvéolos (enfisema), que causam uma obstrucdo persistente do fluxo de ar, muitas vezes
progressiva.

A DPOC caracteriza-se pela presenca de alteracGes patologicas nas vias
respiratorias, no parénquima pulmonar e na vascularidade pulmonar. Estas incluem
alteracOes inflamatorias e estruturais, que aumentam com a gravidade da obstrucdo do
fluxo de ar, e podem persistir, mesmo apo6s cessacdo tabagica. A inflamacgdo observada
nos pulmdes da pessoa com DPOC atribui-se a uma modificacdo da resposta inflamatdria
normal a irritantes cronicos, como o fumo do cigarro. Os mecanismos para esta
inflamacdo marcada ainda nao sao totalmente compreendidos, mas as guidelines sugerem
que, pelo menos em parte, possam ser geneticamente determinados (GOLD, 2023).

Numa perspetiva da fisiopatologia da doenca, a DPOC caracteriza-se pelo
aumento do numero de macrofagos nas vias respiratorias periféricas, no parénquima
pulmonar e nos vasos pulmonares, juntamente com o aumento dos neutréfilos ativados e
o0 aumento dos linfacitos. Estas células inflamatérias, juntamente com as células epiteliais
e outras células estruturais, libertam multiplos mediadores inflamatérios, que atraem
células inflamatdrias da circulagdo (fatores quimiotaticos), amplificam o processo
inflamatorio (através de citocinas pro-inflamatdrias) e induzem alteragdes estruturais
(através de fatores de crescimento). A inflamag&o sistémica também pode estar presente
e pode desempenhar um papel significativo nas condi¢des de comorbilidade

frequentemente encontradas na pessoa com DPOC (tais como insuficiéncia cardiaca,

19



enfarte agudo do miocardio, osteoporose, anemia, diabetes mellitus e sindrome
metabdlica) (GOLD, 2023).

Neste sentido, estas mudancas estruturais consistem no estreitamento das
pequenas vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar que, por sua vez, conduz a
perda das ligacGes entre os alvéolos e as pequenas vias aereas, diminuindo assim a
capacidade de expansdo pulmonar. Por sua vez, estas alteracfes diminuem a capacidade
das vias aéreas se manterem abertas durante a expiracdo (GOLD, 2023).

A este conjunto de alteracbes patolégicas nas vias respiratorias chama-se
remodeling das vias aéreas, que consiste nas alteracbes prejudiciais nos tecidos e células
estruturais, incluindo espessamento da parede das vias aéreas, metaplasia epitelial,
hipertrofia das células caliciformes e hiperplasia do musculo liso (Wang et al., 2018).

Os principais fatores de risco para a DPOC sdo o tabagismo, a exposicdo a
biomassa no interior das casas (como o combustivel de biomassa utilizado para cozinhar
e para 0 aquecimento), a poluicdo atmosférica e as poeiras e produtos quimicos resultantes
de atividades ocupacionais. No que diz respeito a componente genética da doenga, o fator
de risco genético mais documentado € o défice da enzima alfa-1-antitripsina
(International Primary Care Respiratory Group, 2020).

O relatério da GOLD (2023) reforca que a DPOC surge como resultado da
interacdo entre a genética (G) da pessoa com o ambiente (E), ao longo do tempo (T)
(GETomics), que pode danificar os pulmdes efou alterar o seu normal
desenvolvimento/processo de envelhecimento. Neste relatério é apresentada uma
taxonomia (classificagdo) da DPOC, que inclui tipos de DPOC né&o relacionados com o
tabagismo, tal como apresentado na Figura 1 e que sintetiza os principais fatores de risco

para a doenca.
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Figural

Proposta de Taxonomia (Etiotypes) para a DPOC de acordo com a GOLD (2023)

Fonte: Adaptado de GOLD (2023).

Apesar das tendéncias atuais de reducdo da taxa de mortalidade da pessoa com
DPOC e da implementagdo de medidas antitabagismo em varios paises, o impacte do
envelhecimento numa populagdo mundial em constante expansao, aliado a outros fatores,
como as elevadas taxas de tabagismo e a polui¢do atmosférica, assegurara que a DPOC
continuard a representar um problema cada vez maior no século XXI (L6pez-Campos et
al., 2016). Assim, estima-se que, em 2060, devido ao aumento da prevaléncia do uso de
tabaco nos paises de baixo-medio rendimento e ao envelhecimento das populagdes nos
paises de alto rendimento ocorram mais de 5,4 milhGes de mortes anuais devido a DPOC
e condicOes relacionadas (GOLD, 2023).

O diagndstico da doenga verifica-se quando, na presenca de sintomas respiratorios
cronicos e persistentes (tosse, producdo de expetoragdo, dispneia) e/ou exposicdo a
fatores de risco (tabaco, poeiras e gases inalados), se demonstra a presenca de obstrucéo
ao débito aéreo, por alteragdo espirométrica, com prova de broncodilatacdo (indice de
Tiffeneau inferior a 0,70 apos broncodilatacao) (Direcdo-Geral da Saide [DGS], 2019a).
A gravidade da doenca é classificada de acordo com os valores do volume expiratério
for¢ado no primeiro segundo (FEV1) (GOLD, 2023), conforme apresentado na Tabela 1:
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Tabela 1

Classificagdo da Gravidade da Limitag&o do Fluxo Aéreo de acordo com os Critérios da GOLD (2023)

GOLD GRAVIDADE FEV:

GOLD 1 ligeira FEV1 > 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 FEV1 < 30% do valor previsto

Fonte: Adaptado de GOLD (2023).

Porém, a GOLD (2023), salienta que nem sempre existe uma boa correlacdo entre
a funcdo respiratoria, os sintomas e a reducdo da qualidade da vida, pelo que uma
avaliacdo formal dos sintomas € necessaria. Deste modo, para a avaliacdo destes dois
ultimos aspetos, o relatério da GOLD (2023) recomenda 0 uso da escala da dispneia
mMRC e do CAT", instrumentos de avaliagdo analisados posteriormente neste trabalho.

Por conseguinte, o tratamento da doenca estdvel deve ser adequado a sua
gravidade e tem por objetivos controlar e aliviar os sintomas, melhorar a capacidade de
exercicio, melhorar o estado de salde, prevenir a progressdo da doenca, prevenir e tratar
complicacdes e exacerbacgdes e reduzir a mortalidade (DGS, 2019a).

A classificacdo da GOLD ABCD serve de guia orientador para instituir o
tratamento farmacoldgico na pessoa com DPOC (GOLD, 2022). Assim sendo, a doenca
é classificada considerando a avaliagdo da dispneia (através da escala da dispneia mMMRC)
ou dos sintomas (através do instrumento CAT ") e o niimero de exacerbagGes de DPOC,

no ultimo ano (Tabela 2).

Tabela 2

Sistema de Classificacdo ABCD, de acordo com os Critérios da GOLD (2022).

GRUPO mMRC CAT™ HISTORIA DE EXACERBAGOES/
INTERNAMENTOS
A (baixo risco) 0-1 <10 0 - 1 (sem internamento hospitalar)
B (baixo risco) >2 >10 0 - 1 (sem internamento hospitalar)
C (alto risco) 0-1 <10 exacerbacdes > 2 ou internamentos > 1
D (alto risco) >2 >10 exacerbacdes > 2 ou internamentos > 1

Fonte: Adaptado de GOLD (2022).
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A classificacdo ABCD surgiu no relatério da GOLD em 2011, tendo sofrido
alteracOes até ao relatdrio atual, publicado em 2022. Esta apresenta um enorme avanco,
pois desvincula os dados do sistema de avaliacdo baseados na espirometria, incorporando
dados relacionados com a sintomatologia relatada pela pessoa, realcando assim a
importancia da prevencao das exacerbacdes no tratamento a pessoa com DPOC.

Deste modo, no relatério da GOLD (2023) mais recente, que foi publicado no
decorrer da elaboracéo desta Dissertacdo de Mestrado, foi proposta uma nova evolugéo
da ferramenta de avaliacdo combinada ABCD, que atribui ainda uma maior relevancia
clinica as exacerbagdes, independentemente do nivel de sintomas da pessoa. Assim, 0s
grupos A e B mantém-se inalterados, mas os grupos C e D estdo agora fundidos num
unico grupo denominado "E", de forma a destacar a relevancia clinica das exacerbacoes
(GOLD, 2023).

A ocorréncia de exacerbagdes é uma caracteristica da doenca e estas podem ser
despoletadas por infeces bacterianas ou viricas, poluentes ambientais ou outros fatores.
Nestas circunstancias, ocorre uma resposta inflamatoria exacerbada, um aumento da
hiperinsuflacéo e retencdo de ar, com reducéo do fluxo expiratorio, causando um aumento
da dispneia (Pereira et al., 2020).

As exacerbacOes agudas da DPOC caracterizam-se pelo agravamento dos
sintomas respiratérios com aumento consequente da utilizacdo da medicacdo habitual
e/ou necessidade de medicacdo adicional. Cerca de metade das exacerbacBes sdo de
etiologia infeciosa bacteriana. Outras causas incluem a insuficiéncia cardiaca congestiva,
exposicdo a alergénios/irritantes e tromboembolismo pulmonar. As exacerbages da
DPOC estdo associadas ao agravamento da doenca, ao declinio acelerado da funcéo
respiratoria e ao aumento da mortalidade, pelo que devem ser prevenidas e tratadas (DGS,
2019a).

Por outro lado, séo fatores de risco para a ocorréncia de novas exacerbagoes: a
existéncia de exacerbacdes prévias, a presenca de comorbilidades (ansiedade e depresséo,
asma, problemas de visdo e cegueira, dispepsia, insuficiéncia cardiaca, hipertensao,
cancro do pulm&o, osteoartrite, doenca vascular periférica e patologia prostatica), a
severidade da doenca ou falta de reversibilidade da exacerbacdo ap0s terapia

broncodilatadora, a idade mais avancada, uma contagem de eosindfilos aumentada, o frio
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e a poluicdo atmosférica, o uso de tabaco e o baixo indice de massa corporal (IMC),
baixos niveis de qualidade de vida e maior carga sintomatica (Hurst et al., 2022).

O regime de tratamento na DPOC tem uma componente farmacologica e nao
farmacologica e o objetivo € aliviar e controlar a sintomatologia, reduzir o risco de
exacerbacOes e a progressdo da doenca. Este exige que a pessoa integre, no seu
quotidiano, novos comportamentos, de forma a atingir a capacidade para a autogestéo da
doenca e, assim, manter a sua funcionalidade (Pereira et al., 2020).

O tratamento farmacoldgico esta indicado na pessoa sintomatica com DPOC, de
acordo com os grupos de gravidade definidos pela classificacdo ABE e incide,
maioritariamente, na prescricdo de terapéutica inalatéria. Na prescricdo inicial e nas
avaliacdes clinicas de seguimento deve proceder-se a capacitacao e verificacdo da técnica
inalatdria e atender a alguns aspetos que podem ser facilitadores ou inibidores no processo
de adesdo ao regime: selecdo adequada do dispositivo inalatério (considerando fatores
clinicos, farmacoldgicos, a idade, a capacidade da pessoa e/ou familia/cuidadores e
recursos financeiros); demonstracdo da utilizacdo correta do inalador, verificando a
técnica inalatdria (até duas a trés vezes) e reverificando-a periodicamente (GOLD, 2023).

Ainda no dmbito do tratamento farmacoldgico inclui-se ainda a prescricdo de
vacinas. Deste modo, as guidelines da GOLD (2023) preconizam a administracdo das
vacinas contra a covid-19 a pessoa com DPOC, de acordo com as recomendagdes
nacionais, bem como a vacina contra a gripe e a vacina antipneumococica, conforme
preconizado nas normas da DGS n° 007/2022 e n° 011/2015, atualizada em 2021 (DGS,
2021, 2022), uma vez que diminuem a incidéncia de infe¢des do trato respiratério. No
dominio da cobertura vacinal, ainda se recomenda a vacinagdo contra a difteria, tétano e
tosse convulsa nas pessoas com DPOC que ndo o foram na infancia, bem como a vacina
contra o herpes Zoster para prevenir a varicela nos adultos com idade superior a 50 anos
(GOLD, 2023).

Na pessoa com DPOC e com insuficiéncia respiratoria cronica, que manifesta uma
hipoxia severa em repouso, deve ser prescrita oxigenoterapia de longa duragdo (> 15
horas por dia), pois aumenta a taxa de sobrevida. No que diz respeito a prescricdo de
ventilagdo ndo invasiva (VNI), o uso de Continuous Positive Airway Pressure, em
pessoas com a doenga estabilizada, mostrou efeitos benéficos, melhorando tanto a taxa

de sobrevida como a reducdo de admissdes hospitalares. Numa fase de exacerbacdo, a
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VNI é a forma ideal para o tratamento da pessoa com DPOC, pois diminui a morbilidade
e mortalidade das pessoas hospitalizadas (GOLD, 2023).

Para além do tratamento farmacologico, a atividade fisica diaria deve ser prescrita
para todas as pessoas, independentemente da gravidade da doenca, e a RR nos grupos B
e E (DGS, 2019a).

Para além disto, devem ser realizadas sessdes de educacdo para a salde a pessoa
com DPOC, e/ou representante legal e/ou cuidador, com enfoque na promocdo da
atividade fisica, adesdo ao regime terapéutico, identificacdo de sintomas sugestivos de
exacerbacdo da doenga e promocdo de cessacdo tabagica (incluindo exposi¢do ao fumo
ambiental) (DGS, 2019a; GOLD, 2023).

Porém, uma proporc¢éo significativa das pessoas com DPOC continua a fumar,
mesmo sabendo do diagnostico da doenga, e este comportamento tem um impacte
negativo no prognostico e progressdo da doenga (GOLD, 2022). Uma vez que a exposi¢do
ao fumo do tabaco € o principal fator de risco para o desenvolvimento da DPOC, os
programas de cessacdo tabagica assumem uma importancia vital. Deste modo, deve ser
realizada uma intervencdo motivacional que aborde a necessidade e vantagens da eviccao
tabagica e, se necessario, progredir para um aconselhamento e tratamento farmacoldgico.
Nas pessoas cujas intervencdes anteriores ndo surtiram efeito, deve ser efetuada a
referenciacdo para consulta de apoio intensivo a cessagdo tabagica, a efetivar no prazo
méaximo de 120 dias (DGS, 2019a).

A RR deve ser considerada como parte integrante do tratamento a pessoa com
DPOC e normalmente inclui uma abordagem interdisciplinar, para garantir uma total
cobertura dos aspetos envoltos da doenca, contudo este topico serd abordado
posteriormente neste documento.

Deste modo, uma vez que a DPOC é uma doenca heterogénea e o seu tratamento
e controlo entram no campo de intervencdo do EEER, € de extrema importancia que este
saiba avaliar e conhecer as necessidades da pessoa com DPOC. Assim sendo, e uma vez
que a doenca pode ter implicacgdes distintas na vida de cada pessoa, dependendo do grau
de gravidade, situacGes de vida de cada um, suporte social, etc., o subcapitulo seguinte
retne a evidéncia cientifica mais atual, que explicita as necessidades da pessoa com
DPOC.
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1.1.1 Necessidades da pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

A complexidade da DPOC resulta de diferengas na evolugdo da doenca, das vérias
abordagens terapéuticas, exacerbacdes frequentes, da falta de capacidade para a
autogestdo e declinio das relacGes sociais e familiares. Estes aspetos podem apresentar
um impacte negativo no dia-a-dia das pessoas com a doenca e comprometer a sua
capacidade de cuidar das suas familias (Clari et al., 2018).

A pessoa com DPOC tem que lidar com mudancas psicossociais, para além das
limitacBes funcionais. Os efeitos nefastos da DPOC podem incluir falta de controlo face
as AVD’s, restricdes nas atividades recreativas e sociais, antecipacdo forgcada da reforma,
stress financeiro, alteracfes de papéis, perturbacBes na vida familiar, alteracéo da prépria
imagem, perda de independéncia e diminuicdo da autoestima (Avsar & Kasikgei, 2011).

A dispneia crdnica e progressiva é o sintoma mais caracteristico da DPOC. Outros
sintomas da doenca incluem tosse (presente em 30% dos utentes), produgdo de
expetoracéo, sibilos e sensagéo de aperto no peito, fadiga, perda ponderal, perda de massa
muscular, anorexia, sendo estes Ultimos mais comuns em pessoas com DPOC grave ou
muito grave. Por outro lado, sintomas como a depressdo e/ou ansiedade também sao
comuns na DPOC e estdo associados a estados de satide mais débeis, risco acrescido de
exacerbacdes e admissdes hospitalares (GOLD, 2022).

A DPOC tem ainda efeitos sistémicos, incluindo a perda de peso, distirbios
nutricionais e a disfuncdo musculo-esquelética, esta Ultima caracterizada por sarcopenia.
Estas alteracGes tém uma causa multifatorial (inatividade, dieta pobre, inflamacdo e
hipoxia) e podem contribuir para a intolerancia ao exercicio e um mau estado de satde
nestas pessoas (GOLD, 2023).

Desta forma, as necessidades da pessoa com DPOC sdo bastante complexas e
podem, facilmente, escapar a atencao dos profissionais de satde e familiares. Assim, dado
0 cariz da doenca e todas as limitacGes que esta acarreta, a literatura revela multiplos
desafios que sdo colocados a pessoa com DPOC e suas familias. O estudo de Clari et al.
(2018) realcou uma ampla gama de necessidades da pessoa com DPOC, que nem sempre
sdo atendidas pelos profissionais de salude e/ou familiares, sendo elas de natureza fisica,
de cuidado, social, financeira, emocional e informativa.

Num outro estudo qualitativo de Avsar e Kasik¢i (2011), que analisa a percecéo

dos participantes sobre as suas vidas com DPOC e como a doenga influencia os varios
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aspetos da vida diéria, trés topicos foram identificados: controlo de sintomas, limitacfes
funcionais e trauma emocional, indo de encontro a tipologia de necessidades acima
apresentadas.

Assim, no que diz respeito as necessidades fisicas, Clari et al. (2018) referem que,
devido aos sintomas da doenca, as pessoas estdo condicionadas na sua capacidade para
realizar as AVD’s, ou seja, apresentam limitacGes no seu estado funcional. Esta limitacdo
estd relacionada com a falta de condicionamento fisico e consequente aumento da
dispneia e da fadiga, apresentando um circulo vicioso ou espiral descendente. A
capacidade funcional reporta-se a capacidade do individuo para realizar as suas atividades
quotidianas, sejam elas fisicas, emocionais e sociais (Karloh et al., 2015).

A fadiga é também reportada pelas pessoas com DPOC como um dos sintomas
mais comuns da doenca. Esta € definida como algo subjetivo, o que significa que a
experiéncia sé pode ser expressa pela pessoa que a sente, podendo ser descrita de diversas
formas e de uma forma algo vaga, desde uma sensacdo geral de cansaco ou falta de
energia até a sensacao de exaustdo (Stridsman et al., 2014). De acordo com estes autores,
a fadiga é reportada como um sintoma que, pela frequéncia e gravidade com que afeta a
vida das pessoas, cria uma sensacdo de desespero, pois esta parece controlar a vida da
pessoa. A fadiga é aceite como consequéncia natural da DPOC e, portanto, ndo é expressa
pelas pessoas aos profissionais de saide e/ou familiares, sendo relativizada. Além disso,
guando associada a dispneia, a fadiga torna-se ainda mais exacerbada e mais dificil de
gerir. De forma a controlar a fadiga, a pessoa planeia o dia-a-dia, continuando com as
suas atividades fisicas, independentemente do facto de desencadearem a dispneia
(Stridsman et al., 2014).

Deste modo, a intolerancia ao exercicio e a intoleréncia a atividade s&o duas das
manifestaces mais comuns e limitativas da funcionalidade da pessoa com DPOC, nas
fases iniciais de evolugdo da doenca e nas fases mais avancadas, respetivamente. Estas
manifestagcbes tém origem multifatorial: alteragdes respiratdrias, cardiacas e musculo-
esqueléticas (Pereira et al., 2020).

A atividade fisica e o exercicio fisico sdo frequentemente usados como sinénimos,
porém, torna-se relevante uma distin¢do dos termos. Desta forma, a atividade fisica é
definida como qualquer movimento corporal produzido pela contracdo de musculos

esqueléticos, que resulta num aumento das necessidades caldricas em comparagdo com
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as necessidades caldricas em repouso. Por outro lado, o exercicio fisico é um tipo de
atividade fisica que consiste no movimento corporal planeado, estruturado e repetitivo,
efetuado para melhorar e/ou manter um ou mais componentes da aptidao fisica. Por sua
vez, a aptiddo fisica é o conjunto de atributos ou caracteristicas que os individuos tém ou
alcancam, que se relacionam com a capacidade de realizar atividade fisica ¢ AVD’s
(American College of Sports Medicine, 2021).

Ainda relativamente a estes conceitos, no que diz respeito a linguagem cientifica
em Enfermagem, a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem define
“fazer exercicio” como a “execucdo de trabalho fisico e voluntario dos sistemas
musculosquelético e respiratério para a melhoria da forma fisica, mobilidade e forca”. No
que diz respeito a intolerancia a atividade, esta é definida como a “falta de capacidade ou
energia para tolerar ou completar atividades™ (International Council of Nurses, 2019).

As pessoas com DPOC apresentam maior sedentarismo, um nivel mais elevado
de dispneia e menor capacidade para o exercicio, em compara¢cdo com pessoas saudaveis.
A diminuicdo da for¢a muscular periférica e/ou da resisténcia tém um impacte negativo
na capacidade de exercicio da pessoa com DPOC e, consequentemente, uma diminuicao
da qualidade de vida. A fraqueza muscular esquelética tem demonstrado ser um
importante preditor da limitagdo do exercicio na pessoa com DPOC e da mortalidade
(Priego-Jiménez et al., 2022).

Deste modo, a intolerancia ao exercicio € um problema significativo para as
pessoas com DPOC e esta intimamente relacionada com a perda de funcéo, pelo que a
tolerdncia ao exercicio tem sido descrita como um dos principais fatores para
compreender o impacte da DPOC e para o desenvolvimento de metodologias de gestéo
da doenca (Priego-Jiménez et al., 2022).

Uslu e Canbolat (2020) afirmam que a pessoa com DPOC experiencia
dificuldades no autocuidado, tal como respirar, alimentar-se, vestir-se, tomar banho, entre
outros, salientando que as pessoas que ndo conseguem desenvolver estas atividades, ndo
conseguem seguir as suas vidas de uma forma saudavel.

A pessoa com DPOC adota estratégias no seu quotidiano, que envolvem a
realizacdo das atividades mais lentamente, a aprendizagem de estratégias de conservacao
de energia e a adaptacéo das tarefas diarias, tais como sentar-se para completar tarefas na

cozinha, lavar-se e vestir-se (Clari et al., 2018).
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Contudo, a pessoa com DPOC integra a doenca e respetivos sintomas na sua vida,
0 que leva a uma percecdo positiva da sua situacgdo, apesar da alta morbilidade. No que
diz respeito ao estado funcional, a mobilidade, a vida doméstica e a participacdo social
foram os dominios mais importantes no estudo de Boeckxstaens et al. (2012).

As necessidades fisicas expostas anteriormente remetem para as necessidades de
cuidado. Assim, a DPOC coloca um peso consideravel, ndo s6 sobre as pessoas, mas
também nos cdnjuges e outros membros da familia, bem como nos cuidadores. Devido a
doenca, os papeéis dentro da familia alteram-se, 0 que pode causar dificuldades e afetar a
harmonia das relacfes dentro da familia. Estas mudancas de papéis e circunstancias
podem resultar em falhas de comunicacéao dentro da familia ou mesmo em conflito (Avsar
& Kasikei, 2011).

Embora as pessoas com DPOC possam expressar dificuldades em depender de
outra pessoa, os cuidados informais de um parceiro, familia ou outros sdo normalmente
apreciados. Estes cuidados prendem-se, normalmente, com a assisténcia no autocuidado
e na adesdo ao tratamento (Boeckxstaens et al., 2012).

Do ponto de vista social, a relacdo com a familia e os amigos tende a deteriorar-
se porque os individuos com DPOC tém dificuldade em discutir a sua condicao de satde
e o0 seu futuro, pois pensam que 0s seus cuidadores sdo incapazes de entender o que eles
estdo a sentir. Dessa forma, o isolamento e a perda de independéncia produzem um
sentimento de frustracdo e impoténcia (Clari et al., 2018).

Ainda, devido a sintomatologia sentida pela pessoa com DPOC, esta tem maior
dificuldade em sair de casa, o que potencia a probabilidade de isolamento social (Avsar
& Kasikei, 2011).

No estudo de Boeckxstaens et al. (2012), os participantes reportam que o lazer e
o facto de se sentirem Uteis para a familia e pares tem um impacte positivo no seu bem-
estar, enquanto que os que vivem sozinhos, geralmente, consideram o seu estatuto mais
negativo e incapacitante.

Outro aspeto importante a ter em conta, sdo as barreiras financeiras, pois estas
levam a um acesso inadequado aos medicamentos e as ajudas necessarias. O
desenvolvimento de estratégias assentes no suporte economico desta populacdo pode
melhorar a ades&o aos tratamentos e a RR. Desta forma, assegurar que as pessoas com

DPOC tém conhecimento acerca dos servigos de saude a sua disposi¢éo para controlar e
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aliviar os seus sintomas fisicos e psicolégicos, pode levar a uma melhoria na adeséo ao
tratamento e qualidade de vida, mesmo para aqueles em fases mais avancadas da doenca
(Clari et al., 2018).

Todas as necessidades descritas anteriormente tém implicacdo nas necessidades
emocionais. Deste modo, no que diz respeito aos sintomas, a dispneia potencia
sentimentos de medo e ansiedade intensos, levando a que os individuos alterem as suas
prioridades e se tornem mais dependentes, gerando um sentimento de desconforto. Uma
elevada prevaléncia de angustia psicologica foi registada entre individuos com DPOC,
pelo que a prevaléncia de depressdo e/ou sintomas depressivos nas pessoas com DPOC é
particularmente elevada (Costa et al., 2017).

A toleréncia a atividade e a capacidade para realizar as AVD’s sdo consideradas
componentes importantes para a qualidade de vida, o que também pode refletir um bem-
estar psicoldgico. Assim, encontrar métodos para evitar ou amenizar o stress psicoldgico
da pessoa com DPOC é uma estratégia importante para a melhoria da sua qualidade de
vida (Katz et al., 2005).

A reducdo do apoio social e familiar pode também conduzir a problemas de satude
emocional, tais como ansiedade e depresséo, e, consequentemente, uma diminuicdo da
sensacao de autoeficacia para a pessoa com DPOC (Clari et al., 2018). A ansiedade pode
também estar relacionada com a identificacdo de diagndsticos iminentes relacionados
com a DPOC, a necessidade de hospitaliza¢do, a perda de independéncia e o regime
medicamentoso, e ndo sé relacionada com a dispneia ou com a DPOC (Boeckxstaens et
al., 2012).

No estudo de Boeckxstaens et al. (2012), os participantes atribuem maior
importancia a fatores externos do que aqueles que eles proprios podem controlar, no que
diz respeito as estratégias para controlo da doenca. Assim, neste estudo, o uso de tabaco
e a prética de exercicio fisico ndo foram relatados, contrariamente a outros, onde a vasta
maioria das pessoas com DPOC reconhecem o uso do tabaco como a causa primaria da
doencga. De acordo com 0 exposto, estes autores observaram dificuldades na autogestéo
da doenca, sendo que nenhum dos participantes relatou estratégias para gerir as
exacerbac0es, para além de procurar assisténcia médica. Como estratégias de coping para

lidar com a doenca, os participantes realcaram o sentido de humor, a comparagédo com
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outras pessoas que estdo pior, a aceitacdo de limitacOes, a adaptacdo & mudanca das suas
capacidades, a mudanca do ritmo de vida e o descanso regular (Boeckxstaens et al., 2012).

Estes aspetos remetem para as necessidades informativas, uma vez que a educacao
para a saude promove o conhecimento e, nesta medida, o empoderamento da pessoa.
Assim, este influencia a atitude e a confianga da pessoa para lidar com a DPOC, de uma
forma mais pro-ativa, e também, os medos relacionados com a doenca. A criagdo de
intervencdes que foquem a educacdo para a saude e 0 empoderamento da pessoa com
DPOC para a realizacdo das AVD’s podera aumentar a autogestdo desta populacdo e
reduzir o locus de controlo externo que as pessoas atribuem a doenca (Boeckxstaens et
al., 2012).

Deste modo, a autogestdo esta a tornar-se cada vez mais importante no tratamento
da DPOC (Zwerink et al., 2014) e é muitas vezes referida na literatura como uma
capacidade que estes individuos devem adquirir, de forma a lidar de uma forma eficaz
com a doenga. Uma vez que os sintomas da pessoa com DPOC véo lentamente piorando
ao longo dos anos, levando a perda de bem-estar e qualidade de vida, o treino da
autogestdo visa ensinar as pessoas competéncias e comportamentos de que necessitam
para gerir com sucesso a sua doenca. A revisdo sistematica da literatura conduzida por
Zwerink et al. (2014), salientou um efeito estatisticamente significativo da autogestdo na
qualidade de vida, medida pelo Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ). Além
disso, os individuos que participaram num programa de intervencdo para a autogestdo
tiveram um risco menor de hospitalizacbes relacionadas com causas respiratorias ou
outras, em comparag¢do com os individuos que ndo se incluiam no programa. No que diz
respeito a funcdo pulmonar, ndo foram encontrados efeitos da autogestdo, mas a dispneia
medida pela escala mMRC foi significativamente inferior nos participantes dos
programas de ensino da autogestéo.

A natureza cronica desta doenca requer que os individuos aprendam a gerir a sua
doenca, de forma a otimizar a sua qualidade de vida, reduzir ou prevenir exacerbacoes e
limitar os efeitos na realizacdo de AVD’s (Boyer, 2021). E essencial gerir a progressao
da doenca e prevenir exacerbacbes através de métodos farmacoldgicos e néo
farmacologicos. A gestdo de exacerbagdes agudas em contexto comunitario pode reduzir
o custo dos cuidados relacionados com hospitalizagdes e prevenir o declinio na qualidade

de vida das pessoas (Boyer, 2021). Uma abordagem de autogestdo visa reduzir a
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sobrecarga nos servigos de salde e melhorar a autoconfianga, a consciencializacdo e a
apropriacdo do conceito de saude, isto porque a utilizacdo de intervencdes de autogestdo
tem evidenciado uma reducdo do numero de internamentos de pessoas com DPOC
(Newham et al., 2017). As intervencOes de autogestdo, aplicadas numa fase precoce,
podem reduzir o risco em fases mais severas da doenca e melhorar a autoeficacia da
pessoa com DPOC (Boyer, 2021).

Os programas de autogestdo visam a mudanca de comportamentos estruturais para
sustentar os efeitos do tratamento ap6s o término dos programas de ensino. Estes
programas devem incluir técnicas destinadas a mudanca comportamental, ser adaptados
individualmente, ter em conta a perspetiva da pessoa e variar de acordo com a gravidade
da doenca, as comorbilidades e 0 acesso aos cuidados de saude (Effing et al., 2012).

Para que ocorra a mudanca e para que a autogestdo seja possivel, & importante o
ganho da autoconfianca e autoeficacia, de forma que as pessoas sejam capazes de aplicar
diariamente as competéncias adquiridas. Para além disto, € muito importante que os
profissionais de salde reconhecam, na pessoa com DPOC, a aquisi¢do das competéncias
de gestdo da doenca, vendo-a como uma especialista na mesma (Effing et al., 2012).

Uma avaliacdo detalhada da pessoa antes do inicio do programa € essencial. Os
programas de ensino para a autogestdo devem incluir, no minimo, conhecimentos sobre
a progressao da doenca, a promocdo de habitos saudaveis, otimizacdo de terapéutica e
adesdo ao regime, reconhecimento de exacerbac@es e formas de agir prontamente; devem
também contemplar temas como a resolucdo de problemas, o processo de tomada de
deciséo, o uso de recursos e a formacéo de parcerias eficazes entre a pessoa e o prestador
de cuidados (Effing et al., 2012).

A autogestdo é a capacidade de lidar com tudo o que uma doenca cronica implica,
incluindo sintomas, tratamento, consequéncias fisicas e psicossociais e as mudancas no
estilo de vida. Assim, esta requer um foco, tanto nas competéncias, cognicao e raciocinio,
como no conhecimento. A falta de conhecimento especifico sobre a doenca pode explicar
a dificuldade no envolvimento em estratégias especificas de autogestdo da DPOC
(Boeckxstaens et al., 2012). As pessoas sentem necessidade de conhecimento
significativo sobre a DPOC, de forma a conduzirem uma melhor gestdo da sua doenca,
incluindo o reconhecimento de sintomas e sua gestdo, 0 uso correto de inaladores e a

técnica inalatoria e a cessagdo tabagica. A autoeficicia é também um imperativo na gestao
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da doenca cronica, permitindo as pessoas executarem um plano de a¢éo adequado quando
reconhecem sinais e sintomas precoces (Boyer, 2021).

A importancia do bem-estar mental e emocional € uma parte crucial da autogestédo
na DPOC (Newham et al., 2017). A prevaléncia de ansiedade e depresséo é elevada entre
as pessoas com DPOC, assim sendo, ensinar técnicas de autogestao é um fator-chave para
ajudar a gerir os aspetos fisicos e psicoldgicos da doenca. Tanto a National Institute for
Health and Care Excellence (2018) como a GOLD (2023) salientaram a importancia de
reforcar uma boa gestdo da saude mental na pessoa com DPOC, devido a elevada
prevaléncia de depresséo e ansiedade associadas. Incentivar o exercicio, através da RR,
melhorard a fungdo pulmonar e promovera o controlo da dispneia. Outras ferramentas que
poderdo ser eficazes para reduzir a ansiedade sdo o uso de técnicas de controlo da
respiracdo, relaxamento e mindfulness (Boyer, 2021).

Conclui-se entdo que a autogestdo da doenca € uma estratégia eficaz no controlo
e gestdo dos sintomas da pessoa com DPOC e que permite aumentar a sua qualidade de
vida. Desta forma, € importante que 0 EEER esteja alerta e sensivel para esta tematica, e
que desenvolva, junto das pessoas a quem presta cuidados, programas para capacitar a

pessoa com DPOC para a autogestédo da doenca.

1.1.2 Modelos assistenciais em Enfermagem a Pessoa com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Croénica

O reconhecimento da Enfermagem como disciplina profissional cientifica ocorreu
com o advento das Teorias de Enfermagem, a partir da década de 50, onde varios eruditos
da disciplina se empenharam no desenvolvimento das mesmas, almejando produzir um
corpo de conhecimentos proprio que fundamentasse a pratica da Enfermagem (Neto et
al., 2017).

O metaparadigma € o nivel mais abstrato do conhecimento e determina quais 0s
conceitos que envolvem o conteido e 0 &mbito de uma disciplina. A pessoa, 0 ambiente,
a saude e a enfermagem foram considerados os primeiros conceitos metaparadigmaticos
de Enfermagem (Tomey & Alligood, 2004). Seguem-se, por nivel decrescente de
abstracdo, as filosofias, 0s modelos conceptuais, as grandes teorias, as teorias e as teorias

de médio alcance.
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As Teorias de Enfermagem estabelecem a estrutura e a organizagcdo do
conhecimento de Enfermagem e garantem uma recolha sisteméatica de dados para
descrever, explicar e planear o exercicio da Enfermagem. O seu uso promove uma pratica
racional e sistematica, clarificando a Enfermagem como disciplina e definindo o seu
proposito (Gligor & Domnariu, 2020). Assim, o desenvolvimento de teorias contribui
para orientar a pratica clinica, pelo que o seu conhecimento pelos enfermeiros é
obrigatorio, de forma a atingir-se a prestacao de cuidados de Enfermagem avancados.

As Grandes Teorias sdo quase tdo alargadas quanto o0 Modelo de Enfermagem do
qual provém, as Teorias podem ser extensas, mas limitadas aos aspetos da Enfermagem
a que dizem respeito, e as Teorias de Médio Alcance sdo o nivel menos abstrato do
conhecimento teorico, pois incluem pormenores caracteristicos da pratica de Enfermagem
(Tomey & Alligood, 2004).

No subcapitulo seguinte abordam-se modelos assistenciais em Enfermagem, que
fundamentam a intervencdo a pessoa com DPOC e com relevancia para o tema em estudo.
Neste sentido, opta-se por expor e refletir sobre as teorias desenvolvidas por Virginia
Henderson, Dorothea Orem e Roper, Logan e Tierney, considerando que estas enquadram
temaéticas chave para a presente Dissertacdo, como o autocuidado e as AVD’s. Para além
destas, expbe-se também a Teoria de Afaf Meleis, uma vez que a pessoa com DPOC e
sua familia/familiar cuidador terdo que enfrentar, inequivocamente, processos de
transicdo, de forma a atingir a mestria na gestao da doenca.

Virginia Henderson (1897-1996), conhecida como a “First lady of nursing”
desenvolveu em 1955 um modelo de Enfermagem baseado nas atividades de vida. A
autora teve a visdo pioneira em que a Enfermagem se separava da Medicina e que
consistia em mais do que seguir apenas prescricdes médicas (Nicely & Del.ario, 2011).

A teoria das necessidades de Virginia Henderson é curta, mas o seu proposito
bastante complexo. Os 14 componentes da teoria abrangem toda a préatica de Enfermagem
e a sua visdo acerca do papel do enfermeiro contribui para a complexidade da teoria.
Embora seja uma teoria que emergiu nos anos 30-60, 0s seus principios ainda se mantém
atuais no século XXI (Gligor & Domnariu, 2020).

Na sua teoria, Henderson usa os conceitos das necessidades humanas bésicas,
biofisiologicos, da cultura e interagdo-comunicagdo, 0 que da a teoria uma cobertura

dindmica em relacdo as necessidades das pessoas. A divisdo dos 14 componentes abrange
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as necessidades das pessoas em diferentes dominios, mantendo a teoria de féacil aplicacéo
em ambiente clinico. A estrutura do modelo engloba os componentes do processo de
enfermagem, composto por seis elementos: avaliacdo, diagnostico de enfermagem,
resultado, planeamento, implementacéo e avaliacdo (Ahtisham & Jacoline, 2015).

Assim sendo, Henderson categorizou a intervencdo de enfermagem em 14
componentes, baseados nas necessidades basicas, que ela acreditava ajudarem a devolver
independéncia as pessoas, sendo os primeiros nove do foro fisiologico e o0s restantes
relacionados com a comunicacdo e aprendizagem, espiritualidade e moral e do foro
socioldgico. Os 14 componentes desta teoria sdo: respiragdo normal; comer e beber;
eliminacdo de residuos corporais; postura correta; sono e descanso; vestir e despir
adequadamente; evitar perigos no meio ambiente e evitar colocar outras pessoas em
perigo; manter a temperatura corporal dentro do valor normal, adequando
roupa/ambiente; higiene corporal/protecéo da pele; comunica¢do com os outros; culto de
acordo com a fé; entretenimento; aprendizagem e descoberta (Nicely & DeLario, 2011).

A principal suposi¢do do modelo é que o enfermeiro assiste a pessoa, doente ou
saudavel, no desempenho das atividades que realizaria sem ajuda, se tivesse a forca,
vontade ou conhecimento necessarios, contribuindo para a salde ou para a sua
recuperacdo (ou para a morte pacifica), ajudando-o a ganhar a independéncia o mais
rapido possivel até que esta possa cuidar de si mesma novamente. Deste modo, o
enfermeiro tem como objetivo ajudar a pessoa a tornar-se 0 mais independente possivel
e para a sua concretizacdo pode atuar em trés vertentes: substituir (realiza a tarefa pela
pessoa), suplementar (ajuda a pessoa), complementar (trabalha com a pessoa). (Gligor &
Domnariu, 2020).

Embora a teoria de Henderson esteja assente nos quatro conceitos do
metaparadigma, o Uinico que esta claramente definido ¢ o de “individuo”, os outros trés
(ambiente, saude e enfermagem) estéo pressupostos (Gligor & Domnariu, 2020).

Assim, o individuo tem necessidades basicas que sdo componentes da saude; ele
necessita de assisténcia para alcangar a satde e a independéncia ou uma morte pacifica;
a mente e 0 corpo sdo inseparaveis e interligados; a teoria considera 0s componentes
bioldgicos, psicologicos, socioldgicos e espirituais e assume que a pessoa é a soma das

partes, com necessidades biopsicossociais (Current Nursing, 2020).
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Ainda de acordo com o referencial teérico de Virginia Henderson, a enfermagem
consiste na prestagdo de cuidados temporérios a um individuo que ndo tem a forga,
vontade e o conhecimento necessarios para satisfazer uma ou mais das 14 necessidades
béasicas. O papel do enfermeiro implica assistir e apoiar o individuo nas atividades de vida
e na obtencdo da independéncia, sendo que o enfermeiro deve ter conhecimento para
praticar cuidados individualizados e humanizados, solucionando problemas cientificos
(Gligor & Domnariu, 2020).

Na generalidade, esta teoria € bastante adequada a pratica clinica e adotavel aos
cuidados de enfermagem em vérios contextos clinicos (Ahtisham & Jacoline, 2015). A
sua énfase nas necessidades humanas basicas, como o foco central da prética de
Enfermagem, levou a um desenvolvimento teérico mais aprofundado no que diz respeito
as necessidades da pessoa e como a enfermagem pode ajudar a satisfazer essas
necessidades. Lozano (2015) apresenta um estudo de caso onde identifica as necessidades
de cuidado de uma pessoa com DPOC, tendo por base esta teoria.

Uma outra teoria de Enfermagem sobejamente conhecida é agquela desenvolvida
por Dorothea Orem entre 1959 e 1985, considerada determinante a nivel internacional.
Neste referencial tedrico, a pessoa € percecionada sob uma perspetiva holistica, ativo no
seu processo de saude, sendo o centro de toda a acdo, procurando voluntariamente auto
cuidar-se. E estruturada pela teoria do autocuidado, teoria do défice do autocuidado e
teoria dos sistemas de enfermagem. Segundo esta autora, os cuidados de enfermagem
tornam-se necessarios quando a pessoa € incapaz de satisfazer as necessidades bioldgicas,
psicologicas, de desenvolvimento ou sociais, ou seja, quando as necessidades de
autocuidado excedem a capacidade de autocuidado (Gligor & Domnariu, 2020).

O autocuidado é um termo que foi introduzido em 1959 por Orem, e é definido
como a prética de atividades que uma pessoa inicia e realiza por sua prépria vontade para
manter a sua vida, salde e bem-estar. Esta autora afirma que o autocuidado é uma conduta
aprendida e que resulta de experiéncias cognitivas, culturais e sociais. Na
conceptualizacdo da autora, o autocuidado € representado por dois conceitos distintos,
ainda que correlacionados: o agente de autocuidado e 0 comportamento de autocuidado
(Orem, 2001).

O agente de autocuidado refere-se a capacidade de uma pessoa desenvolver

comportamento de autocuidado, que envolve diversos dominios, incluindo o dominio
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cognitivo, o dominio fisico, 0 dominio emocional ou psicossocial e finalmente, o dominio
comportamental (Orem, 2001).

O comportamento de autocuidado consiste na pratica de atividades que as pessoas
iniciam e executam num determinado periodo, no interesse proprio da manutencdo da
vida, do funcionamento saudavel, da continuidade do desenvolvimento pessoal e do bem-
estar (Orem, 2001).

O autocuidado é definido como um conceito universal, onde estdo englobadas
todas as atividades que fomentam o beneficio para garantir o bem-estar e a satde, ndo se
focando apenas nas AVD’s e instrumentais. Assim, a capacidade de autocuidado s é
afirmada quando o individuo é capaz de desempenhar a atividade de autocuidado para
manter, restabelecer ou melhorar a sua satde e bem-estar. As atividades de autocuidado
intervém de forma a minimizar os sintomas e as complicacdes das doencas, reduzir o
tempo de recuperacdo e consequentemente a taxa de hospitalizagéo e re-hospitalizacao.

Aplicando esta teoria, o enfermeiro é capaz de conceber e pdr em préatica os
conhecimentos sobre a pessoa e a forma como ela se relaciona com o mundo, de forma a
dar a resposta mais adequada na sua prestacdo de cuidados de enfermagem, colmatando
os défices de autocuidado encontrados na pessoa (Fonseca et al., 2018).

O modelo tedrico de Dorothea Orem integra trés teorias de enfermagem:

e A Teoria do Autocuidado fundamenta a razdo para a pessoa cuidar de si e
manter a vida, ou seja, o essencial das fun¢des fisicas e mentais para o desenvolvimento
da pessoa no seu contexto vivencial. Esta teoria observa e descreve o autocuidado como
um conjunto de comportamentos individuais que regula os fatores que afetam o proprio
desenvolvimento, funcionalidade, saide ou bem-estar. Nesta teoria, as necessidades de
autocuidado podem ser divididas em trés categorias: necessidades de autocuidado
universal (por exemplo: atividades da vida diaria, comer, tomar banho, dormir e interagir
com os outros); necessidades de desenvolvimento (por exemplo: adaptacdo as mudancas
de vida, tais como a obtencdo de um emprego ou o envolvimento emocional) e
necessidades decorrentes da auséncia de saude (por exemplo: convalescenca de um
internamento por agudizacgdo da DPOC).

e A Teoria do Défice de Autocuidado explica as necessidades individuais de
autocuidado quando as pessoas ndo tém capacidade para as satisfazer. Deste modo,

guando as pessoas sao incapazes de satisfazer as suas préprias necessidades e/ou as
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necessidades dos seus dependentes, carecem da ajuda de suportes estruturais, como 0s
servicos disponiveis na sua comunidade. De acordo com esta teoria, existem cinco
métodos pelos quais os enfermeiros ajudam as pessoas a atender as suas necessidades:
substituir e fazer pela pessoa, orientar a pessoa, apoiar a pessoa, proporcionar um
ambiente que promova o desenvolvimento pessoal em relagdo as exigéncias futuras e
ensinar a pessoa.

e A Teoria dos Sistemas de Enfermagem descreve um conjunto de intervengdes
ao nivel dos cuidados de enfermagem para ajudar as pessoas a recuperar 0 autocuidado:
0 sistema apoio-educativo remete para a ajuda de um enfermeiro que, fornecendo a
educacdo e o apoio psicoldgico, auxilia as pessoas a executar as suas tarefas de
autocuidado; o sistema de compensacao parcial € utilizado em pessoas que necessitam de
um nivel moderado de cuidados, sendo capazes de vir a assumir as responsabilidades pelo
seu autocuidado, com a intervencdo dos cuidados de enfermagem, num periodo
transitorio; o sistema totalmente compensatorio é destinado as pessoas que sdo, por
completo, incapazes de cuidar de si (por exemplo doentes comatosos ou minimamente
conscientes) e, nele, o enfermeiro fornece todas as atividades necessérias (cuidados de
higiene, nutricdo entérica ou parentérica) para manter a vida ou o funcionamento
fisioldgico da pessoa (Orem, 2001).

Nesta teoria, Orem definiu Enfermagem como sendo as acOes selecionadas
deliberadamente e realizadas por enfermeiros para ajudar individuos ou grupos sob os
seus cuidados a manter ou mudar as condi¢cdes em si mesmos ou em seus ambientes. Ela
abrange a perspetiva da pessoa sobre a condicdo de salde, a perspetiva do médico e a
perspetiva da Enfermagem e o seu objetivo € tornar a pessoa, ou membros da sua familia,
capazes de atender as necessidades de autocuidado da pessoa, com vista a manutencao da
salide ou recuperacdo do estado de satde normal, ou quase normal, em caso de doenca ou
lesdo (Current Nursing, 2020).

O processo de enfermagem apresenta um método para determinar os défices de
autocuidado e, em seguida, definir os papéis da pessoa ou do enfermeiro para atender as
demandas de autocuidado (Current Nursing, 2020). A luz desta teoria, a pessoa com
DPOC, dependendo do seu grau de limitagdo funcional, pode necessitar de intervengdes
que variam desde a substituicdo para os autocuidados até as intervencdes do foro da

educacéo e promocéo da saude, de forma a que as pessoas adquiram os conhecimentos e
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estratégias para uma melhor gestdo dos sintomas inerentes a doenga. A pessoa com
DPOC, dado o cariz progressivo da doenga, pode enquadrar-se em qualquer um dos
sistemas: apoio-educativo, de compensacdo parcial ou totalmente compensatorio. Deste
modo, as intervencdes do EEER terdo que ser adequadas ao sistema em que a pessoa se
insere.

Durante o processo de teste e validagdo da teoria ocorreu o desenvolvimento de
conceitos, que resultaram na construcdo de uma quarta conceptualizagédo teorica inter-
relacionada com a Teoria Geral de Orem, denominada Teoria do Cuidado de Dependente
(Neto et al., 2017). A teoria explica como os membros da familia e/ou amigos prestam
cuidados a pessoa socialmente dependente. Os elementos conceptuais da teoria e as
relacBes entre eles ainda estdo em desenvolvimento e definicdo (Gligor & Domnariu,
2020).

A Teoria do Cuidado de Dependente surge quando o sistema de autocuidado €é
modificado e direcionado para uma pessoa socialmente dependente que, para a satisfacdo
dos seus requisitos de autocuidado, precisa da ajuda de outra pessoa, que pode ser um
cuidador, familiar ou amigo. Nesta teoria, existe uma ligacdo entre duas pessoas, sendo
uma a responsavel por fornecer o cuidado e a outra a que recebe o cuidado (Neto et al.,
2017). Contextualizando para a pessoa com DPOC, o papel do familiar cuidador pode
iniciar-se por uma pequena ajuda na realizacdo das compras ou das tarefas domésticas,
evoluindo para uma ajuda mais constante, como por exemplo na substituicdo da pessoa
para a realizagdo das AVD’s e autocuidado.

Um outro modelo que tem como base as AVD’s € o Modelo inicial de
Necessidades Humanas de Nancy Roper, que foi reformulado em 1980, pela respetiva
autora e mais duas enfermeiras, Winifred Logan e Alison Tierney. Este Modelo de
Enfermagem de Roper, Logan e Tierney (R-L-T) é amplamente usado no Reino Unido e
aplica o processo de enfermagem — avaliacdo, diagndstico, planeamento, intervencdo e
resultados — e serve de guido para os enfermeiros conduzirem uma avaliacdo holistica da
pessoa na elaboragdo do plano de cuidados (Williams, 2015).

Este modelo baseia-se em cinco conceitos principais: 12 atividades de vida, que
sdo o ponto central do modelo (manutencdo de um ambiente seguro, comunicacao,
respiracdo, comer e beber, eliminacdo, lavar e vestir, controlo da temperatura,

mobilizacdo, trabalho e entretenimento, sexualidade, sono e processo da morte); tempo
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de vida; continuum dependéncia/independéncia; fatores que influenciam as AVD’s
(bioldgicos, psicoldgicos, socioculturais, ambientais e politico-econdmicos) e
enfermagem individualizada (Current Nursing, 2020).

O Modelo de Enfermagem R-L-T orienta o enfermeiro a avaliar as capacidades
da pessoa em cada atividade, tendo em conta 0 seu contexto de vida, o seu nivel de
dependéncia e os fatores influenciadores, de forma a criar um plano de cuidados. O plano
de cuidados identifica problemas e estratégias para a solu¢cdo dos mesmos, estrutura
objetivos, estabelece o papel do enfermeiro e encoraja o cuidado focado na pessoa, fatores
que determinam a eficacia da Enfermagem (Williams, 2017).

Este modelo foca-se na pessoa, empenhada na sua vida ao longo do tempo, que
passa de um estado de dependéncia para independéncia, de acordo com a idade,
circunstancias e ambiente. Portanto, as ideias importantes subjacentes ao modelo sdo a
progressdo ao longo da vida, o continuum dependéncia/independéncia e as AVD’s (Kara,
2007).

O principal objetivo da Enfermagem, de acordo com o Modelo de R-L-T, é dotar
0 individuo de capacidades para adquirir, manter e/ou restaurar o maximo de
independéncia na realizacdo das AVD’s, ou capacita-lo para lidar com a dependéncia de
outros, se necessario (Kara, 2007).

Assim sendo, o enfermeiro pode assistir a pessoa com deficiéncia a desenvolver
habilidades que lhe permitam realizar as AVD’s com seguranga, por meio da
sistematizacdo da prestacdo de cuidados, avaliando ndo apenas os fatores fisicos e
bioldgicos, mas também os aspetos ambientais e socioculturais. Portanto, de forma a
promover uma prestacdo de cuidados eficiente e de qualidade, a equipa de enfermagem
deve utilizar o processo de enfermagem, oferecendo uma forma organizada, sistematizada
e individualizada de pensar os cuidados de enfermagem. Com base nesse modelo, 0s
enfermeiros identificam as atividades de vida que podem estar comprometidas, para entdo
elaborar planos de cuidados, que visam a promocao da saude e bem-estar (Moura et al.,
2015).

Este modelo, que tem como principio o continuum dependéncia/independéncia, é
facilmente relacionado com o cuidado a pessoa com DPOC, pois, para além da normal
progressdo da doenca, que pode levar a pessoa a perder alguma da sua capacidade

funcional e autonomia para a realizagdo das AVD’s, existe também a existéncia de
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exacerbagdes, onde a pessoa com DPOC pode ficar mais vulneravel e oscilar fases de
dependéncia e independéncia. Deste modo, 0 EEER, a luz deste modelo, avalia as
capacidades da pessoa em cada atividade, tendo em conta o seu nivel de dependéncia e
os fatores influenciadores, de forma a criar um plano de cuidados individualizado para a
pessoa.

O facto de existirem tantas teorias cuja base sdo as AVD’s e 0 autocuidado, mostra
como esta tematica é de extrema relevancia para a Enfermagem. Contudo, no cuidado a
pessoa com DPOC, onde a consciencializacdo da pessoa sobre o seu estado de saude é
importante para a aquisicdo de competéncias que permitam uma autogestdo da doenca
eficaz, e consequentemente uma melhor qualidade de vida, torna-se imprescindivel
abordar a Teoria das Transicdes.

Assim, nos meados dos anos 60, Afaf Ibrahim Meleis comecou a dedicar-se ao
tema das transi¢des. Contudo, s6 em 1985 compilou e publicou os resultados do seu
trabalho num artigo intitulado “Transicdes: Um conceito de Enfermagem”, tendo
publicado muitos outros artigos e livros posteriormente (Meleis, 2010).

A teoria de médio alcance das transi¢des define o processo de transicdo como um
conceito central de Enfermagem, tratando-se do resultado da mudanca de vida, salde,
relacfes e ambientes. Este processo de transicdo é influenciado pelas diversas vivéncias
do individuo, pelas experiéncias anteriores de transicao, pela sua relacdo com o meio e
pelas condi¢Ges ambientais que o influenciam. Desta forma, se as experiéncias anteriores
relativamente a transi¢do tiverem sido negativas, 0 novo processo de mudanca ficara
prejudicado, estando o individuo mais vulneravel. Esta vulnerabilidade faz com que a
recuperacdo potencial esteja prejudicada, uma vez que é problematica e/ou alargada,
fazendo ainda com que o coping seja tardio e ndo saudavel (Meleis, 2010).

As transicdes podem ser desenvolvimentais, situacionais, eventos de
satde/doenca e organizacionais. As desenvolvimentais prendem-se com o ciclo vital da
pessoa, como por exemplo a transicdo da infancia para a adolescéncia; a transicao
situacional inclui, por exemplo, o0 ganho ou a perda de um membro da familia, a mudanca
de papel para prestador de cuidados; as organizacionais referem-se ao facto da pessoa
gerir uma nova situacdo na sua vida, precipitada por mudancas no ambiente social,
politico, econdmico, entre outras; e a transicdo satde/doenca engloba as transi¢fes que

mudam subitamente os papeis e que resultam da alteracdo de um estado de satde para um
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de doenca aguda ou crénica. Mudancas na satde/doenca dos individuos podem criar um
processo de transi¢do, em que as pessoas tendem a ficar mais vulneraveis aos riscos que
podem afetar a sua salde. Estas mudancas no estado de salde podem promover
oportunidades para aumentar o bem-estar ou expor os individuos a um aumento do risco
de doenga, sendo necesséaria uma adaptacdo para o restabelecimento do bem-estar e do
equilibrio do mesmo. As transi¢fes sao complexas e multidimensionais, podendo ter
padrdes simples, maltiplos, sequencias, simultaneos, relacionados ou nédo relacionados.
Apresentam ainda diferentes propriedades: consciencializacao, envolvimento, mudanca e
diferenca, espaco de tempo e eventos e pontos criticos. Enquanto a consciencializagao
estd relacionada com a percecdo e reconhecimento da experiéncia de transi¢do, o
envolvimento é definido como a capacidade que cada pessoa tem em se ligar ao processo
inerente da transicdo. Durante todo o processo de transicdo, o individuo experiencia
varios momentos de mudanca e diferenca relativamente as suas rotinas, ideias, percecoes
e identidades. Por fim, os eventos e pontos criticos estdo associados com momentos
marcantes, tais como, nascimento ou um diagndstico de doenca ou morte. Esta teoria
salienta ainda condi¢des de transi¢do facilitadoras e inibidoras. Estas dividem-se em
pessoais (significacdes, crencas e atitudes, estatuto socioecondémico, preparacdo e
conhecimento), sociais e comunitarias. S&o também identificadas nesta teoria padrdes de
resposta, que se definem pela importancia de saber enquadrar 0os conhecimentos para
melhorar as respostas as necessidades da pessoa, percebendo as limitacBes e capacidades
da pessoa ao longo do processo de transicdo. No ambito dos padrGes de resposta,
emergem os indicadores de processo (sentir-se ligado, em interacdo, estar situado e
desenvolver confianca e coping) e os indicadores de resultado (mestria e integracdo fluida
da identidade) (Meleis, 2010; Ribeiro et al., 2021).

As terapéuticas de enfermagem referem-se as acdes implementadas pelos
enfermeiros durante as experiéncias de transi¢ado, cujo resultado almejado é a mestria, que
se traduz numa resposta visivel, correspondente a sentir-se ligado e situado, capaz de
interagir, confiar e adaptar-se (Ribeiro et al., 2021).

Esta teoria permite ao enfermeiro uma melhor compreensdo da pessoa e da sua
familia/familiar cuidador em qualquer momento do processo de transi¢do, de modo a que
esta aconteca de forma consciente e saudavel. Espera-se, assim, que sejam criadas pontes

e elos facilitadores entre a rotura e 0 novo processo de mudanga, com 0 objetivo
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primordial da maximizagdo do potencial, do conhecimento e das capacidades (Silva et
al., 2019).

Enquadrando os conceitos tedricos na pratica e pensando na populagéo alvo deste
estudo, a pessoa com DPOC, esta pode vivenciar falta de controlo sobre as AVD’s,
restricOes nas atividades recreativas e sociais, perda de independéncia, reforma precoce,
stress financeiro, alteracdes de papéis, ruturas na vida familiar, alteracdo da autoimagem
e diminuicdo da autoestima. Como resultado destas alteracdes, podem advir problemas
psicossociais, como ansiedade, depressdo, isolamento social, soliddo, desamparo e perda
de esperanca. Todas essas limitacbes psicossociais e fisicas podem aumentar a
necessidade de cuidados holisticos e individualizados as pessoas com DPOC, que,
recebendo um suporte psicoldgico e cuidados adequados as suas necessidades, podem ver
essas complicacdes evitadas ou, pelo menos, minimizadas (Kara, 2007).

Deste modo, a doenca, por si, desencadeia um processo de transi¢cdo, que vai
obrigar a pessoa a tomar consciéncia da situacdo e a atribuir-lhe significado,
perspetivando uma mudanca de comportamento e ajuste a nova condicao de salde. Para
além disso, todos os aspetos fisicos e psicossociais salientados anteriormente podem
despoletar a vivéncia de transi¢des multiplas na pessoa e familia. Assim, espera-se que as
intervencgdes de enfermagem sustentem e facilitem a transicdo saudavel e segura, dando
uma percecdo de conforto a pessoa e familia na nova identidade. Para tal, € importante
que o EEER analise as condicdes facilitadoras e inibidoras ao processo de transicao, que
por vezes podem ser o apoio familiar, a situacdo econdmica, as condi¢des do domicilio,
etc. A mestria, objetivo maximo do processo de transicdo, pode entender-se como a
capacidade para a autogestdo da doenca (Meleis et al., 2000).

Desta forma, perante o exposto, qualquer um dos modelos tedricos apresentados
pode ser usado como um suporte orientador para a planificacdo e prestacdo dos cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com DPOC. Portanto, é importante que o EEER
tenha em mente os varios modelos, pois a sua integracdo permitira enaltecer a qualidade
dos cuidados prestados.

Embora as necessidades fisicas inerentes a doenca possam suscitar uma
necessidade imediata de intervencéo por parte do EEER, tal como as primeiras teorias
indicam, € importante que as teorias realcem aspetos como a complexidade e

multidimensionalidade das transicbes, a necessidade de consciencializagdo e
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envolvimento por parte da pessoa no processo de transicdo, bem como a existéncia de
condigdes de transicdo facilitadoras e inibidoras, pois sdo aspetos fundamentais a ter em
conta, para que as intervencgdes de enfermagem, na prestacdo de cuidados a pessoa com

DPOC, sejam bem sucedidas.

1.2 DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO NA

PESSOA COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A evolugdo social e cientifica verificada ao longo das ultimas décadas tem
resultado num aumento da esperanca média de vida e, concomitantemente, numa maior
prevaléncia de doencas cronicas, fatores que se tém traduzido num aumento significativo
de pessoas em situacdo de dependéncia. Esta é uma realidade em Portugal, tal como em
outros paises desenvolvidos, sendo que 0s cuidados a estas pessoas sao maioritariamente
prestados no seio familiar. No mundo atual, face as alteracbes sociodemograficas,
econdémicas e estruturais, a dependéncia no autocuidado assume cada vez mais
importancia, sendo hoje uma enorme preocupacdo das politicas de salde e sociais a
identificacdo das pessoas em situagdo de dependéncia e a criagdo de respostas ajustadas
as suas necessidades (Ribeiro & Pinto, 2014).

A DPOC é caracterizada pela obstrucdo das vias respiratorias, que ndo €
totalmente reversivel, e consequéncias sistémicas, que contribuem para a gravidade da
doenga. Assim, a dispneia e a fadiga séo sintomas importantes na pessoa com DPOC.
Devido a estes sintomas, a pessoa V& a sua capacidade para a realizacdo das AVD’s
limitada, o que também pode ser definido como um compromisso funcional (Kovelis et
al., 2011).

A cronicidade e progressdo associada a patologia, bem como a ocorréncia de
exacerbacOes, causam uma mortalidade e morbilidade significativa. Esta doenca causa
distarbios fisicos, psicossociais e emocionais, conforme descrito anteriormente,
acompanhados de dificuldade respiratdria e de restri¢ces na vida diéria das pessoas. Deste
modo, os enfermeiros devem fortalecer a capacidade de autogestdo da pessoa e 0
autocuidado deve ser realizado com base nessa autogestdo (Uslu & Canbolat, 2022).

Uslu e Canbolat (2022) salientam que a DPOC limita as atividades e causa défices.
Os sintomas, especialmente a dispneia, afetam negativamente a qualidade de vida e

aumentam a necessidade de RR. As complicagdes inerentes a doenga também limitam as
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atividades do quotidiano, que s&o cruciais para a sobrevivéncia. As pessoas com DPOC
sentem dificuldades no autocuidado, tais como, alimentar-se, vestir-se, tomar banho,
entre outras.

A sensacdo de dispneia foi relatada como o sintoma fisico que mais determinou a
incapacidade de satisfazer as necessidades diérias no estudo de Clari et al. (2018). Para
além disso, a fadiga, a presenca de infe¢cGes pulmonares frequentes, a dor torécica, a
letargia, a perda de apetite e a consequente dependéncia da terapia farmacologica foram
também referidos como fatores impactantes da vida da pessoa com DPOC. A soma de
todos estes fatores leva a que, a pessoa com DPOC, tenha a necessidade de encontrar
novos métodos para realizar as AVD’s e de planear as suas a¢des durante o dia (Clari et
al., 2018).

A autonomia da pessoa com DPOC encontra-se, igualmente, comprometida, pois
0 autocuidado implica um gasto de energia associado a realizacdo das diversas tarefas ou
atividades, levando a processos de cansaco e dispneia. Neste sentido, o EEER tem um
papel basilar na intervencéo junto destas pessoas, no sentido de melhorar a sua autonomia
e independéncia funcional (Fonseca et al., 2018).

A interacdo entre dispneia, descondicionamento fisico e fraqueza muscular tem
sido descrita por varios autores como uma espécie de circulo vicioso ou espiral negativa,
que gera importantes limitaces funcionais na pessoa com DPOC. Na pratica, essas
limitacBes funcionais podem ser definidas como a reducdo na capacidade de realizar
AVD’s. A estreita relacdo entre atividade fisica na vida diéria, morbilidade e mortalidade
nas pessoas com DPOC demonstra a importancia da avaliagdo adequada das limitacfes
na realizacdo de AVD’s. O método mais simples e mais comumente utilizado para
avaliacdo das limitacbes em AVD’s € a aplicacdo de questionarios especificos para essa
finalidade (Kovelis et al., 2008).

A Organizacdo Mundial da Saude (2022) sugere uma defini¢do de autocuidado,
baseada numa scoping review, sendo este “a capacidade dos individuos, familias e
comunidades para promoverem e manterem a salde, prevenirem as doencas e lidarem
com a dependéncia e incapacidade com ou sem o suporte de profissionais de satde” (p.
8). Assim, o0 ambito do autocuidado inclui a promocéo da salde, a prevencao e controlo
da doenca, a autoadministracdo de medicamentos, a prestacdo de cuidados a pessoas

dependentes, a procura de cuidados hospitalares, especializados ou primarios, se
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necessario e a reabilitacdo, incluindo os cuidados paliativos (World Health Organization
[WHO], 2022).

E frequente a referéncia ao autocuidado como um conjunto de atividades iniciadas
e executadas pela pessoa, ao longo do ciclo vital, cujo objetivo é a manutencédo da vida,
salde e bem-estar. Todos os individuos adultos e saudaveis tém capacidade de se auto
cuidar, porém, quando por algum motivo a necessidade de autocuidado do individuo é
superior a sua capacidade de o realizar, ou seja, quando existe défice de autocuidado,
pode necessitar de ajuda a fim de satisfazer as suas necessidades de autocuidado, podendo
essa ajuda provir dos familiares, amigos ou profissionais. Neste sentido, a pessoa
dependente é aquela que durante um periodo, mais ou menos prolongado, necessita de
ajuda de outra pessoa ou de equipamento para realizar certas AVD’s (Ribeiro & Pinto,
2014).

Este estudo de investigacao visa caracterizar a dependéncia da pessoa com DPOC
para o autocuidado e a aplicacdo dos diversos instrumentos permite identificar em que
atividades a pessoa tem maior limitagdes. O conhecimento da dependéncia das pessoas
em cada dominio de autocuidado, mais especificamente em cada atividade que o
concretizam, permite ndo s6 planear cuidados individualizados, mas também definir e
implementar intervencdes realistas e adequadas as necessidades (Ribeiro & Pinto, 2014).

Apesar do seu caracter essencialmente respiratério, a DPOC apresenta,
igualmente, consequéncias extrapulmonares, incluindo a reducéo da capacidade funcional
para o exercicio e a funcdo musculoesquelética. Deste modo, para evitar os sintomas da
doenca, estes individuos sdo menos ativos quando comparados com individuos saudaveis
da mesma faixa etéria, realizam menos tempo de atividade fisica, com menor intensidade
e menos vezes por dia. Neste sentido, baixos niveis de atividade fisica estdo associados a
um maior risco de hospitalizacao e pior progndstico da doenca, para além de contribuirem
para a sua progressao (Lima et al., 2019).

O estilo de vida progressivamente mais sedentario, adotado por individuos com
DPOC, pode resultar no aumento da dificuldade em desempenhar as atividades de
autocuidado e, por vezes, resultar em dependéncia, o que requer a intervencdo de varios
profissionais de saude (Carvalho et al., 2021).

A reabilitacdo assume extrema importancia, pois permite minimizar a perda da

funcdo e promove o desenvolvimento de adaptacbes e mudangas comportamentais,
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permitindo assim minimizar e/ou circunscrever as limitacbes. Uma vez que a RR
incorpora todas estas questdes, o estudo de Katz et al. (2005) suporta que a referenciacao
para este tipo de programas deveria ser realizada de uma forma abrangente e precoce.
Desta forma, torna-se pertinente avaliar a influéncia da DPOC na realizacao das
AVD’s e autocuidado dos individuos, pois através do reconhecimento de necessidades de
cuidados podemos atuar em conformidade e com base na evidéncia, através da prestacéo
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo especializados, cuja importancia sera

abordada posteriormente.

1.2.1 Instrumentos de apoio a tomada de decisdo sensiveis aos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo na pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica

No passado, a DPOC era percecionada como uma doenga fortemente
caracterizada pela dispneia. Assim sendo, um simples instrumento de medida da dispneia,
como a escala da dispneia mMMRC, era considerado adequado para avaliar os sintomas,
uma vez que a referida escala tem uma boa relagdo com outros instrumentos de medida
sobre o estado de saude e prediz o risco futuro de mortalidade. No entanto, na atualidade,
é reconhecido que a DPOC tem mais impacte na vida das pessoas, para além da dispneia,
recomendando-se uma avaliacdo exaustiva dos sintomas, em detrimento da avaliacdo
isolada da dispneia.

Os questionarios mais abrangentes sobre o estado de saude especifico da doenca,
tais como o Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) e o SGRQ sdo demasiado
complexos para serem utilizados na pratica clinica do quotidiano, mas outros
instrumentos de avaliacdo abrangentes mais curtos foram desenvolvidos e sdo igualmente
adequados, como por exemplo o CAT™ e o Clinic COPD Questionnaire (CCQ®) (GOLD,
2023).

A escala da dispneia do mMRC e o CAT"™ foram propostos para avaliar sintomas
de forma quantitativa. A escala da dispneia mMRC e uma escala clinica discriminativa
simples que mede a percecdo de dispneia, definindo o nivel de atividade que provoca o
aparecimento do sintoma, enquanto o CAT™ é um questionario autoaplicavel, que mede
o impacte relacionado com a saude na pessoa com DPOC, explorando ndo apenas aspetos

relacionados com a dispneia. Tanto a escala da dispneia mMMRC como o CAT™
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apresentam um bom poder progndstico, mas exploram particularmente sintomas diurnos.
A medicédo de sintomas, utilizando os pontos de corte especificos da escala da dispneia
mMRC (> dois pontos) e do CAT" (pontuacio > 10), definem quais as pessoas que tém
uma pior percecdo dos seus sintomas (Crisafulli & Sartori, 2021).

As caracteristicas da escala da dispneia do mMRC serdo abordadas em
profundidade no enquadramento metodol6gico, uma vez que foi um dos instrumentos
selecionados para a avaliacdo da dispneia neste estudo.

O CAT™ ¢ uma medida unidimensional de oito itens, que tem como objetivo
medir o impacte que a DPOC apresenta no bem-estar e no quotidiano da pessoa. Este foi
desenvolvido para ser aplicdvel em todo o mundo e as traducdes validadas estdo
disponiveis numa vasta gama de idiomas (GOLD, 2023). A cada pergunta é atribuida uma
cotacdo de zero a cinco ("Estou muito feliz" a "Estou muito triste™). A pontuacéo final do
questionario vai de zero a 40 pontos. Entre zero e 10 pontos sugere-se um impacte baixo,
entre 11 e 20 pontos sugere-se um impacte médio, entre 21 e 30 pontos sugere-se um
impacte alto e entre os 31 e 40 sugere-se um impacte muito alto (Ordem dos Enfermeiros
[OE], 2016).

O CRQ é um outro instrumento de avaliagdo da doenca, utilizado para avaliar a
qualidade de vida relacionada com a satde (QVRS) em doentes com DPOC. Desde a sua
génese, em 1987, o instrumento ja sofreu varias adaptagdes, de forma a tornar a sua
aplicacdo mais facil e com menos dispéndio de tempo. O CRQ incorpora a percecdo da
pessoa no que diz respeito a sua salde fisica e emocional. Quatro aspetos da QVRS séo
avaliados: dispneia, fadiga, funcdo emocional e mestria. As pontuacdes mais altas
indicam melhores niveis de QVRS e 0s quatro dominios sdo pontuados separadamente,
podendo ilustrar alteracdes em dominios individuais da qualidade de vida (Chauvin et al.,
2008).

O SGRQ, ja validado para a lingua portuguesa (Sousa et al., 2000), tem como
objetivo medir a QVRS em doentes com limitacéo cronica do fluxo aéreo, quantificar o
impacte dos sintomas e medir o bem-estar. Este instrumento divide-se em duas partes e
trés dominios: sintomas, atividade e impacte. O dominio “sintomas” avalia o nivel da
sintomatologia, incluindo frequéncia, expetoracdo, dispneia e pieira, o dominio
“atividade” avalia as causas e limita¢des relacionadas com a dispneia durante as

atividades e o0 dominio “impacte” avalia os fatores relacionados com o emprego, estado
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de controlo da doenca, panico, necessidade de medicacdo e seus efeitos, expectativa
relativa a melhorias e distdrbios na vida diéria (OE, 2016). A pontuacéo total do SGRQ
possui como caracteristica avaliar, de forma geral, a QVRS de pessoas com DPOC, nao
sendo um instrumento para determinar especificamente a limitacdo nas AVD’s (Kovelis
et al., 2008).

O CCQ®¢é uma outra ferramenta clinica cujo objetivo é avaliar o estado de satide
das pessoas com DPOC (sintomas, estado funcional e estado mental). O questionario
compreende estes trés dominios e é composto por 10 itens, sendo que quatro se destinam
a avaliacdo dos sintomas, quatro ao estado funcional e dois ao estado mental. Uma
pontuacdo mais alta no CCQ® representa um pior estado de satde e qualidade de vida
(OE, 2016).

Entre os instrumentos utilizados para a auto-avaliacdo das AVD’s em pessoas com
DPOC, trés séo dignos de nota pelo seu uso frequente: o Modified Pulmonary Functional
Status and Dyspnea Questionnaire; a escala LCADL, que é mais curta e classifica como
a dispneia prejudica a realizacdo das diversas AVD’s; e a escala da dispneia mMMRC, que
¢ ainda mais curta e permite as pessoas indicar o impacte da dispneia na sua mobilidade,
durante o dia-a-dia (Kovelis et al., 2011).

O Modified Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire é composto
por trés dominios: a influéncia da dispneia e da fadiga na realizacdo das AVD’s e as
alterac6es no desempenho das AVD’s sentidas pela pessoa. A pessoa indica em que grau
a dispneia e a fadiga afetam os 10 itens relacionados com a realizacdo das AVD’s
atribuindo a pontuacédo da seguinte forma: zero (néo interfere); um a trés (ligeiro); quatro
a seis (moderado); sete a nove (grave) e 10 (muito grave). No terceiro dominio, a pessoa
quantifica o grau de alteragdo na realizagdo das AVD’s, atribuindo uma pontuacéo de
zero a 10 para cada atividade, da seguinte forma: zero (ativo como sempre); um a trés
(mudanca ligeira); quatro a seis (mudanga moderada); sete a nove (mudanca extrema) e
10 (n&o realiza mais a atividade). Uma pontuacédo parcial entre zero e 100 é calculada
para cada dominio e a pontuagéo total é a soma da pontuacao dos trés dominios. Valores
mais altos na escala indicam uma maior limitagdo nas AVD’s. No dominio da dispneia e
fadiga existem cinco questdes gerais, que sdo informativas e de cariz qualitativo, e essas

respostas nao sdo calculadas na pontuacao final da escala (Kovelis et al., 2008).

49



A escala LCADL foi desenvolvida por Garrod et al. em 2000, porém, a sua
validade e reprodutibilidade para a versdo em portugués em pessoas com DPOC foi
verificada por Pitta et al. em 2008. Esta avalia especificamente a limitacdo presente na
realizagdo das AVD’s devido a presenca da dispneia em pessoas com DPOC. A escala é
constituida por 15 itens, divididos em quatro dominios: cuidado pessoal, cuidado
domestico, lazer e atividade fisica.

A escala LCADL tem uma boa aplicabilidade para avaliar a limitacdo das AVD’s
em pessoas numa fase de doenca mais grave, nos quais a dispneia € um sintoma
incapacitante, mesmo para as atividades mais comuns do dia-a-dia (Carpes et al., 2008).

Sendo a LCADL uma escala valida, reprodutivel e com capacidade de resposta,
tal como demonstrado através da analise dos seis artigos incluidos na revisdo sistematica
da literatura analisada, recomenda-se a utilizacdo da escala LCADL para avaliar a
limitacdo das AVD’s em pessoas com DPOC, bem como, a resposta da pessoa a um PRR
(Latado et al., 2017).

No que diz respeito a instrumentos de apoio a tomada de decisdo no ambito do
autocuidado, o documento emanado pela OE em 2006, que retne os instrumentos a
utilizar na recolha de dados para a documentacdo dos cuidados especializados em
Enfermagem de Reabilitagéo, sugere a utilizacdo de alguns instrumentos, tais como, o 1B,
a Medida de Independéncia Funcional, a Karnofsky Performance Status Scale, o Indice
de Katz e a Escala de Lawton & Brody.

O IB é um dos instrumentos mais habitualmente utilizados na investigacédo e na
pratica clinica, para avaliar a capacidade funcional para a realizacao de atividades de vida
essenciais. Este instrumento avalia o nivel de independéncia da pessoa para a realizacao
de 10 atividades bésicas de vida: comer, higiene pessoal, uso do sanitario, tomar banho,
vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama,
subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965, as cited in OE, 2016). Desde a sua
publicacdo que o IB tem sido amplamente utilizado com o objetivo de «quantificar» e
monitorizar a (in) dependéncia dos individuos para a realizacdo das AVD’s.

Atualmente, o IB continua a ser amplamente utilizado, essencialmente em
contexto hospitalar, em unidades de convalescenca e centros de reabilitacdo e varios
autores consideram-no o instrumento mais adequado para avaliar a incapacidade para o

autocuidado. A facil aplicacdo e interpretacdo, baixo custo de aplicacdo, poder ser
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repetido periodicamente e consumir pouco tempo no seu preenchimento sdo algumas das
caracteristicas que fazem desta medida, construida sobre bases empiricas, uma das mais
utilizadas na clinica e na investigacdo, para avaliar o grau de dependéncia (Araujo et al.,
2007).

A investigacdo de Lareau e Blackstock (2019), cujo objetivo foi analisar as
medidas de avaliagdo do estado funcional disponiveis na populagdo com DPOC,
identificou 35 instrumentos validados, incluindo-se a escala da dispneia MMRC, a escala

LCADL e o IB, ferramentas utilizadas na realizacdo do presente estudo de caracterizacao.

1.3 A INTERVENCAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO NO CUIDADO

A PESSOA COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

O aumento da esperanca média de vida, o aparecimento das doencas cronicas, em
particular do foro respiratério, e suas limitagdes na autonomia e autocuidado dos
individuos, leva a um consequente aumento da utilizacdo dos cuidados e servicos de
salde. Este fendmeno traz um paradigma importante para os cuidados de saude e em
particular da Enfermagem de Reabilitagdo, com implicacbes no desenvolvimento das
ontologias do envelhecimento (Fonseca et al., 2018).

Uma vez que a pessoa com DPOC pode sofrer de algum grau de incapacidade,
que limita a sua participacdo, o principal objetivo da intervencdo do EEER € otimizar as
capacidades do individuo, de modo a obter 0 apoio necessario para uma vida 0 mais
autobnoma possivel, permitindo assim a sua participacdo em atividades de forma
satisfatoria e com melhor qualidade de vida (Simdes et al., 2018).

As competéncias do EEER estdo claramente definidas, sendo que todos os campos
sdo aplicaveis na prestacdo de cuidados especializados a pessoa com DPOC, sendo que o
EEER:

a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de cuidados;
b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da

participacao para a reinsercdo e exercicio da cidadania;
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c) Maximiza a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa
(Regulamento n.° 392/2019 da Ordem dos Enfermeiros, Diario da Republica, p.
13566).

O EEER assume um papel de suma importancia na reeducacdo funcional
respiratdria, sendo esta definida pela DGS (2009b) como:

uma intervencdo global e multidisciplinar, baseada na evidéncia, dirigida a
doentes com doenca respiratdria cronica (...). Integrada no tratamento
individualizado do doente (...) desenhada para reduzir os sintomas, otimizar a
funcionalidade, aumentar a participacdo social e reduzir custos de salde, através
da estabilizacdo ou regressdo das manifestacdes sistematicas da doenca (p.1).

Deve ser realizada uma pré-avaliacdo cautelosa da pessoa a ingressar no programa
de reabilitacdo, onde se incluam a identificacdo dos objetivos do individuo, as
necessidades especificas em saude, habitos tabagicos, estado nutricional, capacidade de
autogestdo, literacia em salde, estado psicoldgico e circunstancias sociais,
comorbilidades associadas, bem como capacidade para o exercicio e limitagées (GOLD,
2022). Neste relatdrio, a reabilitacdo é definida pela GOLD (2022) como:

uma intervencdo abrangente baseada numa avaliacdo minuciosa do utente, seguida
de terapias personalizadas a pessoa, que incluam, mas nao se limitam, a treino de
exercicio, educacao, intervencdo de autogestdo, tendo por objetivo a mudanca de
comportamento, destinada a melhorar a condicéo fisica e psicoldgica de pessoas
com doenca respiratoria crénica e a promover a adesdo, a longo prazo, a
comportamentos que melhoram a saude (p.60).

Portanto, de forma a cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica, o0 EEER avalia a funcionalidade e
diagnostica alteracdes que determinam limitagdes da atividade e incapacidades. Assim,
ele concebe planos de intervencdo com o propdésito de promover capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transi¢do satde/doenga e/ou

incapacidade, implementando e avaliando as intervengdes planeadas com o objetivo de
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otimizar efou reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratorio, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade (Regulamento n.°
392/2019 da Ordem dos Enfermeiros, Diario da Republica).

A RR inclui o exercicio fisico, educacdo terapéutica, intervencdo psicossocial e
avaliacdo e correcdo nutricional, tendo como objetivos principais diminuir os sintomas,
reduzir a progressdao da doenga e melhorar a funcionalidade da pessoa. O treino de
exercicio fisico € um dos principais componentes da RR, sendo que a evidéncia sugere
que este tem impacte positivo na capacidade para manter a funcionalidade e autonomia
(Pereira et al., 2020). Neste contexto, e de acordo com o regulamento acima citado, os
EEER, no exercicio das suas fun¢bes, devem conceber, implementar e avaliar programas
de treino motor e cardiorrespiratdrio, de forma a maximizar a funcionalidade das pessoas,
facto suportado pela Orientacdo Técnica n° 014/2019 - Programas de Reabilitacdo
Respiratdria nos Cuidados de Saude Primarios (DGS, 2019b).

Deste modo, os beneficios para as pessoas com DPOC da RR sdo consideraveis e
a reabilitacdo tem sido a estratégia terapéutica mais eficaz para melhorar a dispneia, 0
estado de salde e a tolerancia ao exercicio. A melhoria na capacidade funcional e na
QVRS foram demonstradas em todos os graus de gravidade da DPOC, embora a
evidéncia sugira que estes resultados s@o mais significativos em pessoas com doenca
moderada a grave (GOLD, 2022). A iniciativa da WHO, “Rehabilitation 2030: a call for
action”, defende a reabilitacdo acessivel como componente essencial dos servicos de
saude, afirmando que isso é crucial para alcancar o objetivo de desenvolvimento
sustentavel numero trés: "boa saude e bem-estar". Embora exista um potencial claro para
a RR melhorar a satde, o bem-estar e a produtividade econdmica, é necessario que a
investigacdo desenvolva programas culturalmente adequados em paises de baixo e médio
rendimento (WHO, 2022).

A prética de exercicio fisico sob supervisao esta recomendada, pelo menos duas
vezes por semana, podendo incluir qualquer regime de treino (resisténcia, intervalado,
forgca). Estes podem ser combinados e deve, idealmente, incluir-se treino de membros
superiores e inferiores, bem como exercicios de caminhada. Podem ainda ser
incorporados exercicios de flexibilidade, treino dos masculos inspiratorios e estimulacao
elétrica neuromuscular. Em todos os casos, a intervencdo do EEER deve ser

individualizada, para maximizar os ganhos funcionais pessoais. Fatores como o conteido
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da sessdo de reabilitacdo, o &mbito onde é desenvolvida, a frequéncia e a intensidade
devem ser tidos em conta. A importancia da mudanga de comportamento a longo prazo
para melhorar a funcionalidade fisica, e reduzir o impacto psicoldgico da DPOC, deve ser
enfatizada a pessoa (Lima et al., 2019).

No estudo de Stridsman et al. (2014), os participantes descreveram a reabilitagéo
da pessoa com DPOC como um aspeto importante na gestéo da fadiga, salientando ainda
que esta deveria ser um indicador para a reabilitacao.

O treino fisico funcional tem demonstrado ser uma alternativa efetiva para
melhorar a mobilidade, a funcionalidade e o desempenho nas AVD’s de pessoas mais
velhas. Este tipo de treino inclui trabalho muscular, envolvendo padrdes coordenados de
movimentos multiarticulares, e tarefas dindmicas, a fim de melhorar o funcionamento
funcional (Lima et al., 2019).

Perspetivando o estado funcional e o autocuidado, é possivel inferir que a
melhoria no padrdo respiratorio se relaciona diretamente com o aumento da tolerancia ao
exercicio, melhoria da oxigenacdo dos musculos locomotores e, consequentemente, maior
facilidade de movimentos por parte dos individuos, possibilitando uma maior autonomia
e funcionalidade na realizacdo das AVD’s, traduzindo-se no incremento da qualidade de
vida das pessoas (Fonseca et al., 2018).

A WHO recomenda intervencdes focadas no autocuidado para todos os paises e
de todos os estados econdmicos, como um componente critico do caminho para alcancgar
0 programa de saude para todos, promover a salide, manter 0 mundo seguro e servir 0s
vulneraveis (WHO, 2022).

As intervengOes de autocuidado sdo cada vez mais reconhecidas em iniciativas
globais, incluindo os cuidados de salde primarios. A Declaracdo de Astana apela a
mobilizacdo de todas as partes interessadas (profissionais de saude, escolas e
investigadores, utentes, sociedade civil, parceiros locais e internacionais, agéncias e
fundos, sector privado, organizaces religiosas) para concentrar os seus esfor¢os em torno
dos trés principais elementos dos cuidados de salde primarios: satisfazer as necessidades
das pessoas através de servicos de salde abrangentes e integrados (incluindo promogéo,
protecdo, prevencao, cura, reabilitacdo e paliar) ao longo de todo o curso da vida,
priorizando os cuidados primarios e as fungdes essenciais de saude publica; abordar

sistematicamente os determinantes mais amplos da saude (incluindo fatores sociais,
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econdmicos, ambientais, caracteristicas e comportamentos individuais) através de
politicas e acOes informadas de todos os setores; capacitar os individuos, familias e
comunidades para otimizar a sua saude — como defensores de politicas que promovam e
protejam a salde e o bem-estar, como co-promotores de servi¢cos de saude e sociais e
como cuidadores de si proprios e de outros (WHO, 2022).

No ambito da capacitacdo da pessoa com deficiéncia, limitagéo da atividade e/ou
restricdo da participacao para a reinsercado e exercicio da cidadania, onde as pessoas com
DPOC se inserem perfeitamente, sdo ainda competéncias do EEER: “elaborar e
implementar programas de treino de AVD, visando a adaptacdo as limitacbes da
mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida; promover a
mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social” (Regulamento n.° 392/2019 da
Ordem dos Enfermeiros, Diario da Republica, p. 13567).

O objetivo das intervencdes de autogestdo é motivar, envolver e treinar as pessoas
para adaptar positivamente os seus comportamentos de satde e desenvolver competéncias
para gerir melhor a sua DPOC no dia-a-dia. Os profissionais de salde precisam de ir para
além das abordagens mais convencionais de educacdo/aconselhamento para ajudar as
pessoas a aprender e a adotar competéncias sustentaveis de autogestdo. A base para
permitir que os individuos se tornem parceiros ativos no processo de adesdo ao regime
terapéutico € construir conhecimentos e competéncias. E importante reconhecer que a
educacdo da pessoa, por si s0, ndo muda o comportamento ou a motivacao, e ndo tem
qualquer impacte na melhoria do desempenho do exercicio ou da funcdo pulmonar, mas
pode desempenhar um papel na melhoria das competéncias e na capacidade da pessoa
para lidar com a doenga e com o seu estado de satde (Effing et al., 2012).

As competéncias do EEER, acrescem-se as competéncias de mestre, alcancadas
através da realizacdo desta Dissertacdo de Mestrado. Estas competéncias vém enrigquecer
0 EEER pois, no &mbito da sua pratica, € importante que este desenvolva e aprofunde os
conhecimentos adquiridos e se envolva em projetos de investigacéo, de forma a divulgar,
publicar e dar visibilidade ao seu trabalho. Um Mestre é aquele que sabe aplicar os seus
conhecimentos e a sua capacidade de compreensédo e de resolucdo de problemas em
situacOes novas e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares. O Mestre
tem capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver

solucBes ou emitir juizos em situacdes de informacdo limitada ou incompleta, incluindo
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reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas
solucBes e desses juizos ou os condicionem. Para além disso, é também capaz de
comunicar as suas conclusdes, e 0s conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer
a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades,
demonstrando competéncias que lhe permitem uma aprendizagem ao longo da vida, de
um modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo (Decreto-Lei n° 65/2018,

Diéario da Republica).
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Segundo Fortin et al. (2009), a fase metodologica operacionaliza o estudo,
precisando o tipo de estudo, as definicdes operacionais das variaveis, 0 meio onde se
desenrola o estudo e a populacéo.

Assim sendo, neste capitulo, descrevem-se as op¢es metodoldgicas utilizadas no
desenvolvimento do presente estudo de investigacdo. Iniciar-se-a4 por uma referéncia a
problematica em estudo, os seus objetivos e finalidade, seguindo-se das questdes relativas
ao desenho do estudo, exposi¢do dos procedimentos de colheita e tratamento de dados,
bem como uma breve referéncia as consideragdes éticas tidas em consideracdo na
elaboracdo do presente trabalho.

As opcOes selecionadas pela investigadora baseiam-se nos pressupostos de
Pocinho (2012), que refere que o pesquisador deve, entre outros, escolher um tema pelo
qual tenha real interesse e optar por uma investigacdo exequivel, tendo em conta os meios

e 0 tempo disponiveis para a execucao do projeto.

2.1 PROBLEMATICA EM ESTUDO

A problematica € a abordagem ou a perspetiva tedrica que se decide adotar para
tratar o problema colocado pela pergunta de partida (Pocinho, 2012).

Assim, como foi exposto no primeiro capitulo, a DPOC é uma das doengas
respiratérias com maior impacte socioecondmico, devido a elevada morbilidade na
populacdo mundial. E uma patologia crénica caracterizada por sintomas caracteristicos
(por exemplo a dispneia), que provocam limitacdes funcionais na pessoa, levando a
possivel diminuicdo progressiva da capacidade de realizar as AVD’s e 0 autocuidado,
podendo assim ter consequéncias na vida das pessoas.

Deste modo, torna-se pertinente conhecer as caracteristicas da populacdo, de
forma a que as intervengdes do Enfermeiro e do EEER permitam uma minimizagdo das
consequéncias da doenca e uma melhor adaptacdo por parte da pessoa as circunstancias
da sua vida, promovendo assim o bem-estar e a qualidade de vida, de acordo com as
competéncias do EEER, previamente abordadas neste documento.

Face a esta problematica, surge a seguinte questdo de partida, que orienta o

presente estudo de investigagéo:
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“Qual o nivel de dispneia, capacidade para a realizacdo das atividades de vida
diéria e autocuidado nas pessoas com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica?”.

Assim sendo, tendo por base a importancia da avaliacdo da dependéncia no
desempenho das AVD’s e do autocuidado na pessoa com DPOC, aliado ao facto de
escassearem estudos a caracterizar a populacdo em Portugal, tornou-se relevante a
realizacdo do presente estudo. Esta caracterizacdo permite refletir sobre as caracteristicas
desta populacéo, no sentido de identificar os seus problemas e necessidades. Face a estes,
poderdo ser criados programas que melhorem os cuidados prestados a pessoa com DPOC
e sejam implementadas intervencfes no dominio do controlo da dispneia, promogéo da

autonomia nas AVD’s e no autocuidado.

2.2 OBJETIVOS E FINALIDADE

O objetivo de um estudo indica o porqué da investigacdo. E um enunciado
declarativo que precisa a orientacdo da investigacdo, segundo o nivel do conhecimento
estabelecido no dominio em questdo. Este especifica as varidveis-chave, a populacéo alvo
e o contexto do estudo (Fortin et al., 2009).

Para o desenvolvimento da presente investigagcdo assumem-se como objetivos,
para a pessoa com DPOC internada no servico de medicina ou que frequente a consulta
externa da mesma especialidade:

« Caracterizar a pessoa, quanto as suas caracteristicas clinicas e
sociodemogréficas;

 Auvaliar o nivel de dispneia da pessoa através da aplicacdo da escala de dispneia
mMMRC,;

» Avaliar a capacidade da pessoa para a realizacdo das AVD’s, através da escala
LCADL,;

« Auvaliar o grau de dependéncia para o autocuidado da pessoa, através do IB.

 Analisar as diferencas entre grupos definidos pelo sexo e a avaliacdo do nivel
de dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s ¢ o autocuidado;

« Analisar as diferencas entre os grupos definidos por ser fumador e o nivel de
dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

» Analisar as diferencas entre os grupos definidos pela participagdo num PRR e

a avaliac@o da dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado;
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* Analisar as diferencas entre os grupos definidos pela presenca de
internamentos no ultimo ano e a capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

« Verificar se existe relacdo entre a idade e o nivel de dispneia, capacidade para
desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

» Verificar se existe relacdo entre a gravidade da DPOC (GOLD: 1, 2,3,4)eo0
nivel de dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e 0 autocuidado;

« Verificar se existe relacdo entre a gravidade da DPOC (GOLD: A, B, E) e a
capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

» Verificar se existe relacdo entre ter participado num PRR e ter internamentos
no Ultimo ano e idas ao SU por exacerbacdo respiratoria;

« Verificar se existe relacdo entre o nivel de dispneia e a capacidade para
desempenhar as AVD’s e o autocuidado.

Perante estes objetivos, desenvolveu-se um estudo exploratorio, de natureza
descritiva-correlacional, transversal, com uma abordagem do tipo quantitativo.

Este estudo tem como finalidade aprofundar o conhecimento sobre o nivel de
dispneia, a capacidade para realizacdo das AVD’s e autocuidado na pessoa com DPOC,
com vista a sistematizar as necessidades e problemas manifestados por esta populagéo e
sugerir intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo, no dominio da promocgdo da

independéncia da pessoa com DPOC.

2.3 TIPO DE ESTUDO

A metodologia quantitativa € um conjunto de métodos que apela para
procedimentos matematicos, mesmo no estudo dos fenédmenos sociais € humanos, cujo
objetivo primordial é a medicao de tais fenémenos. E um processo de inquiricdo para a
compreensdo de um problema, enquadrado por uma teoria composta de variaveis medidas
com numeros e analisada através de procedimentos estatisticos, tendo em vista determinar
se para um dado nivel de probabilidade, podem os dados ser generalizados (Pocinho,
2012).

O estudo é de natureza exploratoria e descritiva, uma vez que Se pretende
descrever e definir as carateristicas das pessoas com DPOC no que diz respeito ao nivel
de dispneia, & capacidade para desempenho das AVD’s e do autocuidado, dado que o

conhecimento existente nesta area, e especificamente nesta populacdo, € escasso. O
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objetivo do estudo descritivo consiste em discriminar os fatores determinantes ou
conceitos que, eventualmente, possam estar associados ao fendmeno em estudo (Fortin et
al., 2009).

Uma vez que no presente estudo se tenta explorar e determinar a existéncia de
relacOes entre as variaveis, descrevendo essas mesmas relagdes, o estudo tem também um
cariz descritivo-correlacional (Fortin et al., 2009). Neste tipo de estudo, o principal
objetivo é a descoberta de fatores ligados a um fendmeno. A definicdo e a descri¢édo
preliminares das variaveis, estabelecidas a priori, conduzem o investigador a explorar a
existéncia de relagfes entre variaveis, podendo dar lugar a formulacéo de hipoteses, que
poderéo ser objeto de verificagdo em estudos subsequentes.

O processo de recolha de dados ocorreu num momento Unico, junto de cada
participante, o que da ao estudo um carater transversal. O objetivo deste tipo de estudos
é medir a frequéncia de um acontecimento, permitindo assim examinar um grupo de
individuos, num certo tempo, em relacdo a determinado processo ou fenémeno (Fortin et
al., 2009).

2.4 POPULACAO E AMOSTRA

Uma populacdo é uma colecdo de elementos ou de sujeitos que partilham
caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios (Fortin et al., 2009).

A populagdo-alvo €é constituida pelos elementos que satisfazem os critérios de
selecdo definidos antecipadamente e para 0s quais o0 investigador deseja fazer
generalizacGes (Fortin et al., 2009).

Uma vez que ndo é possivel, neste estudo, aceder a totalidade da populacdo-alvo,
atendendo ao cronograma definido para a execucdo do presente Curso de Mestrado
(apéndice 1), estudou-se a populacédo acessivel, ou seja, aquela em que foi possivel efetuar
a colheita de dados, no momento da consulta ou no internamento, e que cumpria 0s
critérios de inclusdo e exclusdo do estudo.

Para tal, foi constituida uma amostra, recorrendo-se ao método de amostragem
ndo probabilistico. Assim, e tendo em conta os objetivos do estudo, bem como o tempo
disponivel para a realizacdo da Dissertacdo de Mestrado, a técnica de amostragem que

pareceu mais adequada foi a amostragem acidental ou por conveniéncia.
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Assim, a amostra € um conjunto de tamanho reduzido, que é retirado de uma
populacdo, seguindo certas regras, chamadas técnicas de amostragem. Desta forma, se
estas regras forem seguidas adequadamente, € possivel supor que a amostra represente,
aproximadamente, o que acontece na populacdo (Pocinho, 2012).

Este tipo de amostragem é constituido por individuos facilmente acessiveis e que
respondem a critérios de incluséo precisos. Assim, a amostra é constituida a medida que
os individuos se apresentam, até que o nimero desejado seja atingido. Desta forma, ndo
existe um metodo preciso para avaliar o grau de representatividade da amostra, pelo que
a generalizacdo dos resultados é limitada. Porém, neste estudo, ndo se pretendem
generalizar resultados, mas sim explorar as relagdes entre certas varidveis, pelo que se
considera que o método de amostragem é adequado aos objetivos propostos (Fortin et al.,
2009).

Os participantes elegiveis para este estudo sdo os individuos internados num
Centro Hospitalar da regido Norte de Portugal, no servico de medicina, e aqueles que
frequentam a consulta externa da mesma especialidade, da mesma instituicao.

Como critérios de inclusdo na amostra definiram-se: pessoas com o diagnostico
médico de DPOC; pessoas internadas no servigo de medicina ou seguidos na consulta por
esta especialidade; idade superior a 18 anos; dominio da compreensdao do portugués;
capacidade de ler, analisar e compreender o documento de informac&o ao participante e
consentimento informado; aceitacdo dos individuos em participar no estudo, depois de
devidamente informados da natureza e objetivos do mesmo.

Como critério de exclusdo: pessoas que ndo cumpram os critérios de inclusao;
pessoas em situacdo de Ultimas horas de vida; pessoas com limitacdo da funcionalidade
significativa por outras morbilidades (por exemplo: acidente vascular cerebral,
tetraparésia).

O tamanho da amostra foi determinado pelo nimero de pessoas que cumpriram 0s
critérios de elegibilidade no periodo compreendido entre 14 de marco e 14 de abril de
2023.

2.5 COLHEITA DE DADOS
Apds o parecer favoravel da Comisséo de Etica e a autorizagio do Presidente do

Conselho de Administragdo da Instituicdo da Regido Norte de Portugal, iniciou-se o

61



processo de colheita de dados junto dos participantes. Assim, numa fase inicial foi
realizada uma apresentacdo do projeto aos enfermeiros gestores das respetivas unidades
do servico de medicina, bem como aos enfermeiros especialistas, e ao médico e
enfermeiro responsaveis pela consulta externa. Esta apresentacao teve como objetivo dar
a conhecer o projeto, bem como os critérios de inclusdo e exclusdo da amostra, pedir a
colaboracéo dos profissionais na identificacdo das pessoas passiveis de entrar no estudo,
e os dados sobre 0 agendamento de consultas.

A estratégia adotada para contactar a amostra foi a deslocacdo da investigadora
aos diferentes servigcos onde se encontravam os participantes e os dados foram colhidos
através da aplicacdo do formulério elaborado pela investigadora para o efeito.

Deste modo, previa-se que os dados fossem colhidos entre os meses de dezembro
2022 e janeiro de 2023 nas respetivas unidades do servico de medicina e na consulta
externa da mesma especialidade. Porém, por circunstancias alheias a investigadora,
nomeadamente o atraso na obten¢do do parecer favoravel para o inicio do estudo, nao foi
possivel iniciar antes do dia 14 de marco. O periodo de colheita de dados também foi
encurtado para um més, devido a data limite para término da Dissertacdo de Mestrado.

A cada formulério foi atribuido um namero aleatério, previamente definido.
Relativamente as questdes, estas foram colocadas seguindo a ordem pré-estabelecida pelo
instrumento e, sempre que necessario, explicadas aos intervenientes.

Como instrumento de colheita de dados foi utilizado um formulério elaborado
para o efeito, que pode ser consultado no apéndice Il, constituido por duas partes:
caracterizacdo sociodemografica e clinica da pessoa e aplicacdo de instrumentos para a
avaliacdo da dispneia, da capacidade de desempenho das AVD’s e do autocuidado. Aos
individuos internados ndo foi contabilizado esse episddio de internamento quando se
guestionou, no formulario, sobre os internamentos no Gltimo ano.

A colheita de dados, realizada nos diferentes servi¢cos onde se encontravam 0s
participantes, decorreu de acordo com o seguinte procedimento: pedido de colaboracgéo
voluntaria na investigacdo; informacdo sobre os objetivos da investigacdo e sobre a
confidencialidade das respostas (apéndice 111 - documento de informac&o ao participante),
garantindo-se o esclarecimento de quaisquer duvidas; e, por fim, a aplicacdo do

formulario apds obtengéo do consentimento informado (apéndice 1V).
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O formulério é designado por um conjunto de questdes que sdo formuladas e
registadas por um entrevistador, numa situacdo face a face com o entrevistado. Tanto o
questionario como o formulario, por se constituirem de perguntas padronizadas, sdo
instrumentos de pesquisa mais adequados a quantificacdo, porque sdo mais faceis de
serem codificados e tabelados, permitindo comparagdes com outros dados relacionados
com o tema pesquisado. O questionario e o formulario sdo instrumentos que se
diferenciam apenas no que se refere a forma de aplicacdo. O questionario é preenchido
pelo proprio entrevistado, e o formulario € preenchido indiretamente, isto é, pelo
entrevistador (Gerhardt & Silveira, 2009).

Durante a aplicagdo do instrumento de colheita de dados foi a investigadora
principal a colocar as questdes, preenchendo ela propria o formulario, de acordo com os
dados fornecidos. Este tipo de administracdo permite, em simultaneo, esclarecer as
perguntas e ter uma maior adesdo nas respostas, evitando respostas omissas.

Efetivamente, estes aspetos véo de encontro ao referenciado na evidéncia, que
identifica como vantagens da aplicacdo do formulario a possibilidade da sua aplicacdo a
quase todas as pessoas (independentemente do seu grau de literacia), a possibilidade de
explicitar 0s objetivos da pesquisa e elucidar questdes que possam advir do
preenchimento do mesmo (Gerhardt & Silveira, 2009).

Como desvantagens desta técnica de colheita de dados salientam-se um maior
risco de distorcdo das respostas devido a presenca do entrevistador, ser uma técnica mais
demorada e a possibilidade de haver uma maior inseguranca nas respostas, por nao haver
anonimato (Gerhardt & Silveira, 2009).

2.5.1 Instrumento de recolha de dados
A vasta variedade de instrumentos de avaliacdo do estado funcional destinados a
pessoa com DPOC pode ser esmagadora e a selecdo deve basear-se cuidadosamente na
natureza da populacdo que esta a ser estudada/avaliada e os objetivos da avaliagdo em
causa. As propriedades psicométricas sao uma caracteristica critica para um instrumento
forte e as questdes de fiabilidade, validade e capacidade de resposta devem ser
compreendidas antes da utilizagédo do instrumento (Lareau & Blackstock, 2019), pelo que,

de seguida, se expde cada um dos instrumentos utilizados.
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Assim, este estudo tem por base a aplicacdo de trés instrumentos para avaliagdo
da dispneia, capacidade de desempenho das AVD’s e do autocuidado: a escala da dispneia
mMMRC, a escala LCADL e o IB. Segue-se, neste capitulo, a descricdo das propriedades
psicométricas destes instrumentos, bem como a justificacdo da escolha dos mesmos para
0 presente estudo.

A escala de dispneia mMRC é um sistema de classificacdo simples para avaliar 0s
niveis de dispneia e é usada para classificar o impacte da dispneia nas AVD’s. E composta
por apenas cinco itens, sendo que a pessoa escolhe o item que corresponde a quanto a
dispneia limita as suas AVD’s, variando de zero a quatro: zero - “so sinto falta de ar em
caso de exercicio fisico intenso”; um - “fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer
um piso ligeiramente inclinado”; dois - “eu ando mais devagar do que as restantes pessoas
devido a falta de ar, ou tenho de parar para respirar quando ando no meu passo normal’;
trés - “eu paro para respirar depois de andar menos de 100 metros ou passados alguns
minutos™; e quatro - “estou sem folego para sair de casa”. Uma pontuagdo maior ou igual
a dois é considerada elevada (GOLD, 2023).

A escala da dispneia mMMRC é uma medida fiavel, que se correlaciona
favoravelmente com as medicGes da funcdo pulmonar, e € uma ferramenta adequada para
avaliar os sintomas na pratica clinica do dia-a-dia (Ribeiro et al., 2022). E também um
instrumento tradicionalmente utilizado na literatura internacional, principalmente por ser
de facil aplicabilidade e compreensao (Kovelis et al., 2008).

A versdo portuguesa da escala da dispneia mMRC é um instrumento valido para
medir a dispneia em pessoas com DPOC e, embora ja fosse um instrumento amplamente
utilizado na prética clinica, uma avaliacdo confirmatoria desta ferramenta tornou-a
disponivel para o uso pelos investigadores portugueses, potenciando ainda mais a sua
utilizacdo pela comunidade clinica (Ribeiro et al., 2022).

No estudo de validagdo, a escala da dispneia mMRC correlacionou-se
significativamente com todos os dominios e pontuacéo total do questionario clinico (0,46
<r<0,68; p <0,001). Nos doentes bilingues, o coeficiente de correlagéo (r) interclasse
f0i 0,912 (p < 0,001). Nao foi possivel calcular o alfa de Cronbach devido a caracteristicas
da escala e ndo foram obtidas respostas em branco, o que revela que a escala da dispneia

mMRC é adequada e exequivel (Ribeiro et al., 2022).
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Trata-se de uma escala de acesso livre, pelo que nédo carece do pedido de
autorizacdo ao autor para a sua utilizagdo, sendo também recomendada a sua utilizacéo
pela DGS nas diretrizes sobre Diagndstico e Tratamento da DPOC e Orientagdes técnicas
sobre a Reabilitacdo Respiratéria na DPOC, pela OE, bem como pelas guidelines mais
atuais da GOLD (DGS, 2019a, 2019b; GOLD, 2023; OE, 2016).

Embora as guidelines da GOLD (2023) advoguem o uso da escala da dispneia
mMRC e o CAT"™ para a classificacdo da gravidade dos sintomas relacionados com a
DPOC, o uso do CAT™ foi excluido deste estudo, pois o objetivo do mesmo prende-se
com a avaliacdo do sentimento de bem-estar e qualidade de vida no quotidiano das
pessoas. Para além disso, a norma da DGS (2019a), que orienta 0o Diagndstico e
Tratamento da DPOC no Adulto, exclui o CAT™ para a categorizagéo da DPOC segundo
a classificacdo ABCD, baseando-se apenas na avaliacdo da dispneia segundo a escala da
dispneia do mMMRC, na avaliagéo da gravidade da obstrucéo bronquica e na frequéncia e

gravidade de exacerbag6es no Gltimo ano, como é evidenciado na Figura 2.

Figura 2

Instrumento de Avaliacdo ABCD

Diagnéstico de DPOC

y

[ Gravidade da obstrugdo brénquica: ‘

GOLD 1 FEV1 > 80% pravisto

GOLD2: 50% < FEV1 < 79%do previsto

GOLD3: 30% < FEV1 < 49%do previsto
| GOLD4: FEV1 <30% do previsto

‘ Avaliagao da dispneia: mMRC
Avaliacdo do nimero e gravidade das
exacerbagdes agudas no dltimoenc

I

Classificagdo ABCD:

> 2 exacerbacdes C D

3 2 1internamento

0ou 1 exacerbacdes A B

(seminternamento)

Fonte: Norma DGS n°005/2019 de 26 de agosto, p. 18.

No que diz respeito a avaliagcao das AVD’s, 0 documento emanado pela OE em
2006, que define quais os instrumentos a utilizar na recolha de dados para a documentagéo
dos cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitacdo, apresenta a Escala

LCADL, de acesso livre. Esta escala tem como alvo a pessoa com DPOC e tem como
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objetivo avaliar a limitagdo presente na realizacdo das AVD’s, devido a presenca da
dispneia em pessoas com DPOC. Com a utilizacdo desta escala € possivel avaliar que
atividades a pessoa ndo consegue realizar devido a dispneia, e qudo dispneica fica ao
executar as tarefas que ainda tem capacidade para desempenhar. Por esta especificidade
da escala, foi o instrumento escolhido para a avaliacdo da capacidade para a realizacdo
das AVD’s, neste estudo, em detrimento de outros.

A LCADL ¢é constituida por 15 itens, divididos em quatro dominios: cuidado
pessoal, cuidado domestico, lazer e atividade fisica. Os nimeros e respetivas categorias
s8o 0s seguintes: zero - “Eu néo faria de forma alguma (se ndo faz a atividade porque ela
ndo lhe é importante, ou nunca fez essa atividade); um - “Eu nao fico com falta de ar (se
a atividade é facil para si); dois - “Eu fico moderadamente com falta de ar (se a atividade
Ihe causa um pouco de falta de ar); trés - “Eu fico com muita falta de ar (se a atividade
Ihe causa muita falta de ar); quatro - “Eu ndo posso mais fazer isso (se deixou de fazer a
atividade por causa da sua falta de ar e ndo tem mais ninguém para a fazer por si); cinco
- “Eu preciso que outra pessoa faca isso (se alguém faz isso por si ou a ajuda porque sente
muita falta de ar; por exemplo: alguém faz as compras por si). A cada um dos itens
(atividades) é atribuida uma pontuacéo de zero a cinco. A soma de todos os itens podera
ir de zero (nenhuma limitagdo nas AVD) a 75 (mé&xima limitac&o nas AVD). Podera obter-
se um score global ou parcial de cada dominio (OE, 2016).

Na revisao sistematica de literatura conduzida por Latado et al. (2017), constatou-
se uma unanimidade quanto a reprodutibilidade da escala LCADL, apresentando
resultados de Alfa de Cronbach e Coeficiente de Correlacdo Intraclasse elevados. A
validade da escala foi estudada em multiplas das suas dimensdes, sendo que, em todas
elas, mostrou ser valida. A LCADL demonstrou ser sensivel a mudanca, possuindo
responsividade.

O estudo realizado por Carpes et. al (2008) verificou as propriedades
psicométricas da escala, versdo portuguesa, concluindo que a escala LCADL ndo so é
valida e reprodutivel, como é valida na versdo portuguesa, em pessoas com DPOC. A
escala demonstrou excelente reprodutibilidade na pontuacdo total e na maioria das
questdes, com um coeficiente alfa de Cronbach interobservador de 0,97 (IC 95%: 0,89-
0,97; p <0,05) e um coeficiente alfa de Cronbach intra-observador de 0,96 (1C 95%: 0,83-

0,96; p < 0,05). A pontuacéo total da versdo portuguesa da escala apresentou correlagédo
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negativa com o volume expiratério forgado no primeiro segundo em litros (r=—0,49; p<
0,05) e na distancia percorrida no teste de caminhada em seis minutos (r=—0,56; p< 0,05).

Alguns estudos sugerem a utilizacdo da percentagem da pontuacdo total da
LCADL (LCADLwtota), que consiste numa ponderacdo da pontuacdo final da escala
LCADL, tendo em consideracdo o nimero de questdes em que a pessoa responde zero
“Eu ndo faria de forma alguma” (Carpes et al., 2008). Assim, esta ponderacdo pode
descrever melhor as limitacGes da pessoa na realizacdo das AVD’s (Belo et al., 2019;
Carpesetal., 2008; Gulart et al., 2020a, 2020b). Uma vez que o calculo desta percentagem
nédo estava claramente descrito nos artigos mencionados, foi solicitada informacdo aos
autores a questionar sobre o mesmo. Entdo, para o calculo da LCAD Lstotal, calcula-se um
novo maximo, desconsiderando-se as questdes em que a pessoa atribui o valor zero, que
sera 0 denominador do célculo da percentagem. A pontuacdo resultante da avaliacdo da
LCADL sera o numerador, multiplicando-se por 100, para obter o valor em percentagem.

Considerou-se o valor 37% como ponto de corte para a LCADLuototal, assim,
pessoas com uma pontuacdo em percentagem superior ou igual a 37% tém um pior
prognostico e um maior compromisso na realizagdo das AVD’s do que aqueles com
pontuagOes inferiores (Belo et al., 2019). Este valor foi escolhido como ponto de corte
para este estudo em detrimento de outros apresentados em diferentes estudos, uma vez
que a amostra € maior (138 participantes), e as caracteristicas dos participantes sao
semelhantes.

O uso de oxigenoterapia ndo constava como um fator relevante na concecdo da
escala original, porém, varias pessoas com DPOC utilizam oxigenoterapia na realizacdo
das AVD’s, pelo que a sua utilizagdo é considerada como uma ajuda para a realizacdo da
AVD, sem a qual a atividade seria mais dificil ou impossivel (Carpes et al., 2008).

Outro instrumento utilizado no presente estudo € o IB, pois este avalia o nivel de
independéncia do sujeito para a realizacdo de 10 atividades basicas de vida: comer,
higiene pessoal, uso do sanitario, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres,
deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Mahoney &
Barthel, 1965, as cited in Araujo et al., 2007).

Na versdo original, a pontuacdo da escala varia de zero a 100 (com intervalos de
cinco pontos). A pontuacdo minima de zero corresponde a maxima dependéncia para

todos os autocuidados avaliados, e a maxima de 100 equivale a independéncia total.
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No ambito da pratica clinica, parece consensual que a pontuacdo de 60
corresponde ao «ponto de viragem» entre independéncia/dependéncia (Araujo et al.,
2007). Porém, os pontos de corte apresentados por Sequeira (2010) permitem uma melhor
estratificacdo do grau de dependéncia (< 20 totalmente dependente; 20 — 35 severamente
dependente; 40 — 55 moderadamente dependente; 60 — 89 ligeiramente dependente; 90 —
100 independente).

Apesar do uso alargado do IB, desconhecia-se o estudo das propriedades
psicométricas deste instrumento em Portugal, até 2007 (Araujo et al., 2007). O estudo das
propriedades psicométricas do instrumento revela que é efetivamente um instrumento
com um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de 0,96), apresentando os itens da
escala correlagdes com a escala total entre r= 0,66 e r= 0,93, pelo que facilmente pode
constituir uma estratégia de avaliacdo do grau de autonomia das pessoas idosas, de uma
forma objetiva, nos servicos de saude. O IB apresentou uma correlagdo positiva e
estatisticamente significativa ao nivel de p < 0,01, com a escala de Lawton e Brody que
avalia as atividades instrumentais.

Assim sendo, analisou-se o estudo de Lareau e Blackstock (2019), onde o IB é
incluido como uma medida valida para avaliar a capacidade funcional da pessoa com
DPOC, apresentando-se como uma varidvel valida em termos de concorréncia e
discriminagdo para a pneumonia. No que diz respeito a fiabilidade apresenta um
coeficiente de concordancia w=0.93 e consisténcia interna, com um 0=0.87. Comparado
com a mMRC apresentou uma correlacdo r= 0.53 e p<0.001.

O IB é de acesso livre para fins ndo comerciais e 0 seu uso é recomendado pela
DGS (OE, 2016). Embora ndo seja um instrumento indicado explicitamente para a
populacdo com DPOC, o IB tem como alvo um publico ndo especifico (OE, 2016) e é um
instrumento utilizado em varios estudos de investigacdo para a avaliacdo do autocuidado
(Oliveira et al., 2019; Santos et al., 2020; L. Silva & Delgado, 2020).

Revistas as propriedades psicométricas dos instrumentos a utilizar, salienta-se que
estes tém validade de contetdo e estdo alicer¢cados numa base teorica clara e consistente,
pelo que se prossegue com a descricdo do procedimento de tratamento dos dados e

considerac0es éticas.
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2.6 TRATAMENTO DE DADOS

Numa investigagdo quantitativa, o investigador define as variaveis de forma
operacional, recolhe metodicamente dados verificaveis junto dos participantes e analisa-
0S com a ajuda de técnicas estatisticas (Fortin et al., 2009).

Assim, uma investigacdo do tipo descritiva efetua-se num contexto exploratdrio,
uma vez que a priori 0 comportamento das variaveis medidas e as relages que possam
existir entre elas sdo desconhecidas do investigador. Portanto, a apresentacdo dos
resultados estatisticos deve restringir-se as estatisticas descritivas. Contudo, na pratica, as
estatisticas inferenciais sdo admitidas, mas devem ser referidas com prudéncia, pois a
interpretacdo dos dados deve unicamente ser feita sobre a amostra, e ndo generalizada a
populacgdo (Fortin, 2009).

A estatistica descritiva permite descrever as caracteristicas da amostra na qual os
dados foram colhidos e descrever os valores obtidos pela medida das variaveis. Nesta
andlise incluem-se as distribuicBes de frequéncia, as medidas de tendéncia central (média,
moda, mediana e desvio padrdo) e as medidas de dispersdo. Por outro lado, a anélise
estatistica inferencial permite determinar as relacfes observadas entre as variaveis e
generalizar os achados a populacgéo (Fortin, 2009).

As variaveis sdo as unidades de base da investigacdo e podem ser qualificadas de
acordo com o papel que desempenham ou seja, podem ser independentes, dependentes,
de investigacdo, de atributo ou estranhas (Fortin et al., 2009):

e Uma variavel independente é um elemento que é introduzido e manipulado
numa situacdo de investigacdo, com vista a exercer um efeito sobre uma outra variavel.
A variavel independente, chamada também variavel experimental, é considerada como a
causa do efeito produzido na variavel dependente;

e Uma variavel dependente é a que sofre o efeito da variavel independente; é o
resultado predito pelo investigador. A variavel dependente é muitas vezes chamada de
variavel critério ou de variavel explicada. Varidveis independentes e dependentes estdo
em correlacdo: a variavel independente, manipulada pelo investigador, produz um efeito
determinado sobre a variavel dependente;

e As variaveis de investigacdo sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas
que sdo observadas ou medidas. Ndo ha varidveis independentes a manipular nem

relagdes de causa e efeito a examinar;
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e Asvaridveis de atributo sdo caracteristicas pré-existentes dos participantes num
estudo. Elas consistem nos dados demograficos como a idade, o sexo, a situacao familiar,
entre outras;

e As varidveis estranhas estdo presentes em todos os estudos e podem provocar
efeitos inesperados sobre outras varidveis e influenciar assim os resultados de uma
investigacdo. Estas variaveis devem estar presentes no pensamento do investigador e a
sua influéncia reduzida ao minimo, pois podem interferir no desenrolar do estudo.

Assim sendo, o conceito de varidvel define-se como a propriedade em relagdo a
qual os individuos de uma amostra variam. Assim, de acordo com a sua escala de
medic&o, as varidveis podem ser classificadas em trés tipos: escala nominal, escala ordinal
e escala métrica (Pocinho, 2012).

Uma variavel nominal trata dados qualitativos. Os dados podem ser distribuidos
em categorias mutuamente exclusivas. Os seus valores sO sdo registados como nomes,
permitindo apenas classificacdo qualitativa, ndo existindo ordem entre as categorias
existentes. As andlises estatisticas mais comuns sdo os estudos de proporcGes e testes
baseados no qui-quadrado (Pocinho, 2012).

A variavel ordinal é também qualitativa. Os dados podem ser distribuidos em
categorias mutuamente exclusivas, mas que tém ordenacdo natural. Deste modo, séo
aquelas com possiveis resultados nominais, sem valores métricos, mas em que existe uma
ordenacdo entre as categorias com o resultado precedendo o outro (hierarquia ou grau).
Portanto, permitem ordenar os itens medidos em termos de qual tem menos e qual tem
mais da qualidade representada pela variavel, mas ndo possibilitam que se diga “o quanto
mais” (Pocinho, 2012).

Por outro lado, existem variaveis, ditas quantitativas, cujas modalidades tém um
valor numérico. Estas sdo chamadas varidveis métricas, pois é possivel medir 0s
afastamentos entre as respostas dos varios individuos (Van Campenhoudt et al., 2017).

As caracteristicas das variaveis em estudo podem ser consultadas no apéndice V.

Os dados obtidos através da aplicacdo do formulario foram introduzidos numa
base de dados criada para o efeito no IBM® SPSS® Statistics (Statistical Package for the
Social Sciences), verséo 28.
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2.7 CONSIDERACOES ETICAS

Atendendo a que a investigacdo no dominio da salde envolve pessoas, as
consideracOes éticas devem ser tidas em conta desde o inicio do projeto até a sua
implementacao.

O investigador esta sob responsabilidade penal, civil e deontoldgica, no que
concerne as leis e as regras internas que regem as associacfes profissionais. Este tem
ainda obrigacdes e responsabilidades morais para com a sociedade, a comunidade
cientifica e os participantes nos projetos de investigacdo. Portanto, espera-se que 0
investigador cumpra os principios éticos e os direitos fundamentais das pessoas (Fortin,
2009).

O estudo regeu-se pelo Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados, no que diz
respeito aos cuidados a ter com o tratamento de dados pessoais, de forma a manter a
confidencialidade das pessoas e garantir a pseudoanonimizacao e protecdo dos dados
(Retificacdo do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho,
2018).

No que se refere a informacdo sobre o estudo, todos os intervenientes foram
informados quer oralmente, quer através do documento de informagdo ao participante,
sobre a natureza e objetivos do estudo e todos acederam livremente a participar. Foram
ainda informados de que, se o desejassem, poderiam deixar o estudo a qualquer momento
e também acerca da confidencialidade dos dados recolhidos. Assim, foram respeitados os
principios do consentimento livre e esclarecido e a respetiva declaracao aceite e assinada
pelos participantes.

Todas as pessoas que participaram no estudo, fizeram-no de forma voluntaria e
ndo ocorreu nenhum pedido de anulacdo da participacao.

Assim, foi respeitado o direito a autodeterminacdo, que se baseia no principio
ético do respeito pelas pessoas, segundo o qual qualquer pessoa é capaz de decidir por ela
propria e tomar conta do seu proprio destino. Decorre deste principio de que o potencial
sujeito tem o direito de decidir livremente sobre a sua participagdo ou ndo numa
investigacdo (Fortin et al., 2009).

A presente investigacdo cumpriu todos 0s requisitos legais e éticos ao seu

desenvolvimento, sendo que a sua realizacdo careceu da aprovacdo da comissao de ética
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e da protecdo de dados da instituicdo onde decorreu o estudo, sendo que a autorizagéo do
estudo com a referéncia 2022.189 () podera ser consultada no anexo 1.

A informacdo recolhida foi sempre mantida no computador pessoal da
investigadora, sem acesso a terceiros e protegido por codigo pessoal, e armazenada na
“Cloud” da instituicdo onde se realizou o estudo. Aquando da divulgacdo dos dados
obtidos no estudo, estes serdo apresentados na defesa da dissertagdo e nesse momento
apenas serdo apresentados dados estatisticos generalizados, sendo também mantida a

confidencialidade.
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3. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Os resultados provém dos factos observados no decurso da colheita de dados,
sendo estes analisados e apresentados de maneira a fornecer uma ligacao légica com o
problema de investigacdo proposto (Fortin et al., 2009).

Neste sentido, os dados foram colhidos num Centro Hospitalar da regido Norte de
Portugal entre os dias 14 de marco e 14 de abril de 2023, a pessoas com DPOC admitidas
no servico de medicina e na consulta externa da mesma especialidade, e que cumpriram
os critérios de elegibilidade previamente identificados.

Neste capitulo apresentam-se os resultados obtidos através da aplicacdo do
formulario, recorrendo-se a tabelas, quadros e graficos para uma analise mais sucinta dos

mesmos, sendo divididos de acordo com os métodos estatisticos utilizados.

3.1 ANALISE DOS DADOS ATRAVES DE METODOS DE ESTATISTICA

DESCRITIVA

A estatistica descritiva visa sumariar e descrever os atributos mais veementes dos
dados. Portanto, neste capitulo, representam-se os dados através da utilizacdo da
exposicdo de frequéncias absolutas (n) e relativas (%), valores minimos e maximos,
medidas de tendéncia central (média, moda) e de dispersdo (desvio padrdo). Este aspeto
vai de encontro a descri¢do das caracteristicas da amostra, dando resposta a parte dos
objetivos deste estudo, apresentados anteriormente, sendo gque, para a pessoa internada no
servico de medicina ou que frequente a consulta externa da mesma especialidade, se
pretende:

 Caracterizar as pessoas com DPOC, quanto as suas caracteristicas clinicas e
sociodemogréficas;

« Avaliar o nivel de dispneia da pessoa com DPOC através da aplicacdo da escala
de dispneia mMRC,;

* Avaliar a capacidade da pessoa com DPOC para a realizagdo das AVD’s,
através da escala LCADL;

« Auvaliar o grau de dependéncia para o autocuidado da pessoa com DPOC,
através do IB.
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Relativamente ao contexto onde foram aplicados os formularios, 23 participantes
foram acedidos no internamento de medicina (n= 23; 44,2%) e 29 participantes na
consulta externa da mesma especialidade (n=29; 55,8%). O motivo do internamento foi,
na maioria dos casos, exacerbacdo da doenca (n= 16; 30,8%). Para uma mais fécil

visualizagdo, estes dados podem ser analisados na Tabela 3.

Tabela 3
Caracterizacdo da Amostra Relativamente as Varidveis “Contexto do Preenchimento do Formulario” e
“Motivo de Internamento”

Variavel em estudo n %

Contexto do preenchimento do formulario
Consulta 29 55,8%
Internamento 23 44,2%

Motivo de internamento

Exacerbagdo DPOC 16 30,8%
Insuficiéncia cardiaca descompensada 2 3,8%
Derrame pleural 1 1,9%
Outra 4 17,7%

Fonte: Elaboracéo propria

A amostra do presente estudo foi constituida por 52 participantes (n= 52; 100%),
sendo que ndo existem valores omissos em nenhum campo do formuléario. A idade dos
participantes varia entre os 40 e 0s 88 anos, com uma média de idades de 71,79 (+ 10,01)
anos.

Nas Tabelas 4, 5 e 6 apresentam-se 0s dados relativos a caracterizacdo
sociodemogréfica da amostra, no que diz respeito as variaveis “sexo0”, “escolaridade”,
“estado civil”, “coabita¢do”, “profissdo”, “classificacéo do risco de exposi¢do ambiental”
e “situagdo profissional”.

Assim, esta amostra foi constituida maioritariamente por individuos do sexo
masculino (n= 36), representando 69,2% da amostra, em compara¢do com 0s individuos
do sexo feminino (n= 16; 30,8%).

No que diz respeito a escolaridade, a maior percentagem da amostra frequentou o

1° ciclo do ensino basico (n=32; 61,5%), seguindo-se de seis participantes que
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frequentaram o 2° ciclo do ensino basico (n= 6; 11,5%), cinco participantes que
frequentaram o 3° ciclo do ensino basico (n=5; 9,6%), cinco individuos que frequentaram
0 ensino secundario (n= 5; 9,6%), dois que ndo sabiam ler (n= 2; 3,8%) e dois que
obtiveram grau de licenciatura/bacharelato (n= 2; 3,8%).

Relativamente ao estado civil dos participantes no estudo, a maioria é casado (n=
21; 40,4%), 15 participantes sdo viavos (n= 15; 28,8%), 10 sdo divorciados (n= 10;

19,2%) e seis individuos solteiros (n=6; 11,5%).

Tabela 4

Caracterizagdo da Amostra Relativamente as Variaveis “Sexo”, “Escolaridade” e “Estado civil .

Variavel em estudo n %
Amostra 52 100%
Sexo
Feminino 16 30,8%
Masculino 36 69,2%
Escolaridade
N&o sabe ler 2 3,8%
1° ciclo Ensino bésico 32 61,5%
2° ciclo Ensino bésico 6 11,5%
3° ciclo Ensino basico 5 9,6%
Ensino secundario 5 9,6%
Licenciatura/ Bacharelato 2 3,8%
Estado civil
Solteiro 6 11,5%
Casado/Unido de facto 21 40,4%
Viavo 15 28,8%
Divorciado 10 19,2%

Fonte: Elaboragéo Propria

A Tabela 5 diz respeito aos dados relativos a coabitacdo, constatando-se que 19
participantes referiram que viviam sozinhos (n=19; 36,5%), 15 mencionaram viver com
o0 codnjuge (n= 15; 28,8%), nove pessoas vivem com o conjuge e filhos (n=9; 17,3%),
cinco vivem com os filhos (n=5; 9,6%), trés pessoas vivem com amigos (n= 3; 5,8%) e

uma pessoa esta institucionalizada (n=1; 1,8%).
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Tabela 5

Caracterizacdo da Amostra Relativamente & Varidvel “Coabitag¢do”

Coabitacéo

Sozinho 19 36,5%
Codnjuge 15 28,8%
Codnjuge e filhos 9 17,3%
Filhos 5 9,6%
Amigos 3 5,8%
Institucionalizado 1 1,9%

Fonte: Elaboragéo Propria

Utilizaram-se os grandes grupos da Classificacdo Portuguesa das Profissoes
(Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2010) para categorizar as profissdes dos
participantes e observou-se que 20 participantes sdo trabalhadores ndo qualificados (n=
20; 38,5%), 19 pessoas pertencem ao grupo dos trabalhadores qualificados da industria,
construcdo e artifices (n= 19; 36,5%), seis incluem-se nos trabalhadores dos servicos
pessoais, de protecdo e seguranca e vendedores (n= 6; 11,5%), cinco participantes eram
trabalhadores administrativos (n=5; 9,6%), um individuo era especialista das atividades
intelectuais e cientificas (n= 1; 1,9%) e um enquadrou-se no grupo de técnicos e
profissdes de nivel intermédio (n= 1; 1,9%), conforme consta na Tabela 6.

Questionados sobre o risco de exposi¢do ambiental, 27 participantes responderam
que tinham profisses com risco de exposicdo ambiental (n= 27; 51,9%) e 25
participantes responderam nao ter risco de exposi¢do ambiental (n= 25; 48,1%).

Relativamente a sua situacdo profissional, a grande maioria da amostra
encontrava-se reformado (n= 45; 86,5%) e quatro participantes encontravam-se
desempregados (n=4; 7,7%). Os restantes estavam empregados (n=1; 1,9%), reformados

por invalidez (n=1; 1,9%) e com incapacidade temporéria para o trabalho (n=1; 1,9%).
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Tabela 6

Caracterizagdo da Amostra Relativamente as Varidveis “Profissdo”,

Exposi¢do Ambiental” e “Situagdo profissional”

“Classificagdo do Risco de

Variavel em estudo n %
Profissdo
Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 1 1,9%
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 1 1,9%
Pessoal administrativo 5 9,6%
Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecdo e seguranca e 6 11,5%
vendedores
Trabalhadores qualificados da industria, construcdo e artifices 19 36,5%
Trabalhadores ndo qualificados 20 38,5%
Classificacao do risco de exposi¢cao ambiental
Com risco 27 51,9%
Sem risco 25 48,1%
Situacao profissional
Empregado 1 1,9%
Desempregado 4 7,7%
Reformado 45 86,5%
Invalidez 1 1,9%
Incapacidade temporéria para o trabalho 1 1,9%

Fonte: Elaboracéo propria

Na Tabela 7 estdo agrupados os dados relativos ao IMC dos participantes que

constituiram a amostra e para interpretacdo do mesmo foram tidos em atencdo os valores

de referéncia promulgados pela WHO para o estado nutricional em adultos (WHO, 2010).

Na presente amostra, o valor minimo de IMC foi 14,34 kg/m? (baixo peso) e 0 maximo
foi 33,33 kg/m? (obesidade grau 1), sendo o valor médio 25,09 (+ 5,21) kg/m? (pré-

obesidade). Analisando os dados em detalhe, 17 participantes apresentam peso normal

(n= 17; 32,7%), 16 participantes encontram-se no grupo da pré-obesidade (n= 16;

30,8%), 12 individuos tém obesidade | (n=12; 23,1%) e sete individuos apresentam baixo

peso (n=7; 13,5%).
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Tabela 7

Caracterizaco da Amostra Relativamente a Variavel “Indice de Massa Corporal”

Variavel em estudo n %
Indice de Massa Corporal (IMC)
Baixo peso (IMC<18,5) 7 13,5%
Peso normal (18,5<IMC<24,9) 17 32,7%
Pré-obesidade (25<IMC<29,9) 16 30,8%
Obesidade | (30<IMC<34,9) 12 23,1%

Fonte: Elaboragéo Propria

Na Tabela 8 podem analisar-se os dados relativos as comorbilidades dos
participantes, sendo as cardiovasculares as mais frequentes, tendo sido manifestadas por
40 participantes (76,9%). Seguem-se as comorbilidades do foro metabdlico (n= 30;
57,7%), osteoarticular (n= 13, 25%), oncoldgicas (n= 13; 25%) e neuroldgicas (n= 8;
15,4%). Para além destas, 20 individuos referiram possuir outras (n= 20; 38,5%), tais

como renais, uroldgicas e enddcrinas.

Tabela 8

Caracterizagdo da Amostra Relativamente a Variavel “Comorbilidades Associadas”

Comorbilidades associadas n %

Cardiovasculares 40 76,9%
Metabolicas 30 57,7%
Neurolégicas 8 15,4%
Osteoarticulares 13 25,0%
Oncoldbgicas 13 25,0%
Outras 20 38.5%

Fonte: Elaborag&o Propria

Relativamente aos graus da DPOC, seguiram-se as normas da GOLD (2023) e, no
que se refere a gravidade da doenca, 14 participantes apresentam DPOC GOLD 2 (n=14;
26,9%), 11 participantes DPOC GOLD 3 (n= 11; 21,2%), nove participantes DPOC
GOLD 4 (n=9; 17,3%) e dois apresentam DPOC GOLD 1 (n= 2; 3,8%). Em 16 casos
ndo se conseguiu apurar esta informacdo (n= 16; 30,8%), mesmo apos consulta no
processo clinico do participante. No que diz respeito a classificagdo ABE (GOLD, 2023),
16 participantes pertencem ao Grupo E (n= 16; 30,8%), nove ao Grupo B (n=9; 17,3%)
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e seis individuos ao Grupo A (n=6; 11,5%). A semelhanca da classificacéo anterior, em
21 casos nao foi possivel obter a informacdo (n=21; 40,4%). Na Figura 3 estéo ilustrados
estes dados.

Figura 3

Caracterizacdo da Amostra Relativamente a Varidvel “Classificacdo da DPOC”, Segundo os Critérios da

GOLD (2023)
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Fonte: Elaboragdo Propria

Analisaram-se, também, os habitos tabagicos da amostra em estudo, uma vez que
estes constituem um fator de risco para a DPOC, verificando-se que 14 participantes séo
fumadores (n= 14; 26,9%) e 34 participantes (n= 34; 65,4%) sdo ex-fumadores. Com o
objetivo de caracterizar mais aprofundadamente estes habitos, foi questionado quantos
anos a pessoa fumou, pelo que se apurou que as pessoas fumaram entre 10 e 75 anos,
sendo a média de 42,48 (+ 13,33) anos. Relativamente ao tempo de cessacdo tabagica,
este varia entre zero e 35 anos, com uma media de 9,13 (£ 11,23) anos.

Quanto as medidas do tratamento farmacolégico, questionaram-se 0s participantes
sobre a frequéncia em consulta de cessacdo tabagica, pelo que 14 participantes
responderam afirmativamente (n= 14; 26,9%), porém apenas um afirmou ter sucesso com
a mesma (n= 1; 1,9%). Relativamente ao local onde realizaram a consulta, 13
participantes responderam hospital (n= 13; 25,0%) e um respondeu outro (n=1; 1,9%),
referindo-se a uma clinica privada.

Relativamente ao uso de oxigenoterapia no domicilio, 15 participantes recorrem
a este regime terapéutico (n= 15; 28,8%), variando o débito entre um e trés litros por
minuto, sendo o valor medio 1,67 (x0,70) litros por minuto. Os participantes utilizam o
oxigeénio durante trés a 24 horas por dia, sendo o valor médio 17,67 (x 7,22) horas por
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dia. No que diz respeito ao uso de VNI, 13 participantes afirmam utilizar (n=13; 25,0%).
Questionados sobre a adesdo a vacinagdo, 47 participantes encontram-se vacinados contra
a gripe (n= 47; 90,4%), 38 participantes contra a pneumonia (n= 38; 73,1%) e 51
participantes contra a covid-19 (n= 51; 98,1%).

Questionados sobre o uso de terapéutica inalatoria, 49 participantes referem
utilizd-la (n= 49; 94,2%), sendo que 18 participantes responderam ter usado terapéutica
inalatoria de resgate nas Ultimas quatro semanas (n= 18; 34,6%), sendo o uso médio de
3,29 (£ 6,27) vezes.

No ambito do tratamento ndo farmacolégico na pessoa com DPOC, mais
especificamente no que toca a frequéncia em PRR, 19 participantes (n= 19; 36,5%)
responderam que frequentaram. Relativamente ao local onde realizaram o PRR, trés
participantes responderam Centro de Saude (n= 3; 5,8%), sete participantes responderam
Hospital (n=7; 13,5%) e nove responderam outro (n=9; 17,3%), nomeadamente clinicas
particulares ou reabilitacdo ao domicilio privada. Estas sessfes tiveram a duracéo de trés
a 150 semanas, com um tempo médio de 22,22 (+ 33,88) semanas, sendo que a frequéncia
das mesmas variou entre uma a cinco vezes por semana, com uma média de 2,67 (+ 1,24)
Vezes por semana.

No que diz respeito as idas ao SU por agudizacao da doenca nos ultimos 12 meses,
metade dos participantes responderam afirmativamente (n= 26; 50,0%), sendo 0 niUmero
médio de vezes de 2,96 (£ 1,95). Dos participantes no estudo, 18 estiveram internados no
ultimo ano, por agudizacdo respiratéria (n= 18; 34,6%), sendo o0 nimero médio de
internamentos de 1,89 (+ 1,18). Uma pessoa recorreu a incapacidade temporaria para o
trabalho, uma vez, nos altimos 12 més, por exacerbagdo da DPOC.

Os participantes foram questionados sobre o recurso a um cuidador informal no
seu quotidiano, sendo que 25 participantes responderam que sim (n= 25; 48,1%), pelo
que se apresenta na Tabela 9 as componentes nas quais estes assistem os participantes do
estudo.

Analisando a referida tabela, constata-se que a maior ajuda dos cuidadores
informais centra-se no aspeto “fazer compras” (n= 25; 48,1%), seguindo-se do “tomar
banho” (n= 14; 26,9%), “vestir e despir” (n= 12; 23,1%), “subir as escadas” (n= 10;
19,2%) ¢ “gestdo do regime medicamentoso” (n=10; 19,2%). Nos outros aspetos a ajuda

¢ menor, sendo que quatro participantes referem ter ajuda na “gestdo financeira” (n= 4,
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7,7%), trés na “alimentac¢do” (n= 3; 5,8%), trés na “higiene corporal” (n= 3; 5,8%), dois

em “ir ao WC” (n=2; 3,8%), dois na “transferéncia cadeira-cama” (n= 2; 3,8%) e um na

deambulacdo (n= 1; 1,9%). Nenhum dos participantes mencionou que necessitava de

ajuda de um cuidador informal no “controlo intestinal ou vesical”.

Tabela 9

Caracterizag¢do da Amostra Relativamente a Variavel “Ajuda do Cuidador Informal”

Ajuda do Cuidador Informal n %

Alimentacdo 3 5,8%
Vestir e despir 12 23,1%
Tomar banho 14 26,9%
Higiene Corporal 3 5,8%
Irao WC 2 3,8%
Controlo intestinal 0 0,0%
Controlo vesical 0 0,0%
Transferéncia cadeira-cama 2 3,8%
Deambulagdo 1 1,9%
Subir escadas 10 19,2%
Fazer compras 25 48,1%
Gestdo do regime medicamentoso 10 19,2%
Gestéo financeira 4 7,7%

Fonte: Elaboragéo Propria

Na Tabela 10 apresentam-se os dados obtidos através da aplicacdo dos

instrumentos de apoio a tomada de decisédo clinica e incluidos no formulario elaborado

para este estudo: escala da dispneia mMRC, escala LCADL e IB.
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Tabela 10

Caracterizag¢do da Amostra Relativamente as Variaveis “Escala da dispneia mMRC”, “Escala LCADL” e

“Indice de Barthel”
Variavel em estudo n %

Escala da dispneia mMRC
mMRC =0 4 7,7%
mMRC =1 8 15,4%
mMRC = 2 15 28,8%
mMMRC =3 11 21,2%
mMRC =4 14 26,9%
Escala LCADLostotal (Belo et al., 2019)
<37% 23 44.2%
>37% 29 55,8%
Escala LCADL (avaliacdo qualitativa)
Muito 23 44,2%
Um pouco 17 32,7%
Na&o prejudica 12 23,1%
IB (Sequeira, 2010)
Independente [90 — 100 pontos] 35 67,3%
Ligeiramente dependente [60 — 89 pontos] 12 23,1%
Moderadamente dependente [40 — 55 pontos] 4 7,7%
Severamente dependente [20 — 35 pontos] 1 1,9%
Totalmente dependente [< 20 pontos] 0 0,0%

Fonte: Elaboracéo prépria

No que diz respeito a avaliacdo da dispneia por parte dos participantes, através do

uso da escala da dispneia mMRC, 15 participantes referem estar no grau dois (n= 15;

28,8%), 14 participantes no grau quatro (n= 14; 26,9%), 11 participantes no grau trés (n=

11; 21,2%), oito participantes no grau um (n= 8; 15,4%) e quatro participantes no grau

zero (n=4; 7,7%). A Figura 4 visa tornar mais percetivel esta distribuicao.
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Figura 4
Caracterizagdo da Amostra Relativamente a Variavel “Escala da dispneia mMRC”

15

Frequéncia

mMRC 0 mMRC 1 mMRC 2 mMRC 3 mMRC 4

Escala Dispneia mMRC

Fonte: Elaboragéo Propria

Aplicou-se ainda a escala LCADL a amostra do presente estudo, sendo que a
pontuacdo final nesta escala variou entre nove e 75 pontos, com um valor médio de 30,15
(£ 20,39) pontos. No que diz respeito & LCADLtotal, 29 participantes (55,8%) encontram-
se no grupo de corte > 37%, o que indica uma maior limitacdo para a realizagdo das
AVD’s e os restantes no grupo alternativo (n= 23; 44,2%).

Na Tabela 11 descrevem-se as diferentes AVD’s que a escala avalia e o score

atribuido pelos participantes a cada uma.
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Tabela 11

Caracterizagdo da Amostra Relativamente a Variavel “Escala LCADL”

Escala LCADL
Cuidado Pessoal 0 1 2 3 4 5
Enxugar-se (n=0; (n= 26; (n=8; (n=6; (n=2; (n=10;
0,0%) 50,0%) 15,4%) 11,5%) 3,8%) 19,2%)
Vestir a parte superior do tronco (n=0; (n=33; (n=5; (n=4; (n=1; n=29;
0,0%) 63,5%) 9,6%) 7,7%) 1,9%) 17,3%)
Calcar os sapatos/ meias (n=0; (n=14; (n=14; n=29; (n=1; (n=14;
0,0%) 26,9%) 26,9%) 17,3%) 1,9%) 26,9%)
Lavar a cabeca (n=0; (n=25; (n=9; n=29; (n=1; (n=8;
0,0%) 48,1%) 17,3%) 17,3%) 1,9%) 15,4%)
Domeéstico
Fazer a cama (n=20; (n=8; n=7; n=7; (n=1; n=29;
38,5%) 15,4%) 13,5%) 13,5%) 1,9%) 17,3%)
Mudar o lencol (n=19; (n=14; (n=6; (n=3; (n=1, (n=9;
36,5%) 26,9%) 11,5%) 5,8%) 1,9%) 17,3%)
Lavar janelas/cortinas (n=33; (n=2; (n=0; (n=1; (n=2; (n=14;
63,5%) 3,8%) 0,0%) 1,9%) 3,8%) 26,9%)
Limpeza/ limpar o p6 (n=28; (n=6; (n=2; (n=4; (n=1, (n=11;
53,8%) 11,5%) 3,8%) 7,7%) 1,9%) 21,2%)
Lavar a louga (n=21, (n=22; (n=0; (n=1, (n=0; (n=8;
40,4%) 42,3%) 0,0%) 1,9%) 0,0%) 15,4%)
Utilizar o aspirador de pd/ varrer (n=29; (n=6; (n=2; (n=1, (n=1, (n=13;
55,8%) 11,5%) 3,8%) 1,9%) 1,9%) 25,0%)
Atividade fisica
Subir escadas (n=0; (n=4; (n=14; (n=18; (n=29; (n=1,
0,0%) 7,7%) 26,9%) 34,6%) 17,3%) 13,5%)
Inclinar-se (n=0; (n=19; (n=17; (n=6; (n=3; n=7;
0,0%) 36,5%) 32,7%) 11,5%) 5,8%) 13,5%)
Lazer
Andar em casa (n=0; (n=33; (n=5; (n=6; (n=1; n=7;
0,0%) 63,5%) 9,6%) 11,5%) 1,9%) 13,5%)
Sair socialmente (n=0; (n=17; (n=10; (n=6; (n=11; (n=8;
0,0%) 32,7%) 19,2%) 11,5%) 21,2%) 15,4%)
Falar (n=0; (n=37; n=7; (n=1; (n=0; n=7;
0,0%) 71,2%) 13,5%) 1,9%) 0,0%) 13,5%)

Fonte: Elaboragdo Propria

No ambito do “cuidado pessoal” os participantes nao revelam sentir dispneia na

realizagdo de tarefas como “enxugar-se”, “vestir a parte superior do tronco” e “lavar a

cabeca”, porém no que diz respeito a “calgar os sapatos/meias”, 14 participantes referiram
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que “preciso que outra pessoa faca isso” e outros 14 participantes referiram que “fico
moderadamente com falta de ar” (n= 14; 26,9%).

No campo “doméstico” verifica-se que muitos participantes responderam “nao
faria de forma alguma” a tarefas como “fazer a cama” (n= 20; 38,5%), “mudar o lengol”
(n=19; 36,5%), “lavar janelas/cortinas” (n= 33; 63,5%), “limpeza/limpar o p6” (n= 28;
53,8%), “lavar a louca” (n= 21; 40,4%) e “utilizar o aspirador de po/varrer” (n= 29;
55,8%). Contudo, 14 participantes responderam “preciso que outra pessoa faga isso” para
a tarefa “lavar janelas/cortinas” (n= 14; 26,9%), 11 participantes na tarefa
“limpeza/limpar o p6” (n=11; 21,2%) e 13 participantes na tarefa “utilizar o aspirador de
p6/varrer” (n= 13; 25%).

No que diz respeito a “atividade fisica”, 14 participantes referiram “fico
moderadamente com falta de ar” quando realizam a atividade “subir escadas” (n= 14;
26,9%) e 18 participantes referiram “fico com muita falta de ar” (n= 18; 34,6%) nessa
mesma atividade. Quanto ao “inclinar-se”, 17 participantes referiram “fico
moderadamente com falta de ar” (n= 17; 32,7%).

Quanto ao lazer, 10 participantes referiram “fico moderadamente com falta de ar”
para a atividade sair socialmente (n=10; 19,2%) e 11 participantes referiram “preciso que
outra pessoa faca isso” (n= 11; 21,2%). Para a atividade “falar”, sete participantes
responderam “fico moderadamente com falta de ar” (n= 7; 13,5%) e outros sete
participantes “preciso que outra pessoa faga isso” (n= 7; 13,5%), 0 que corresponde as
pessoas que necessitam de oxigenoterapia em repouso, para falar.

4 (13

A avaliagdo da escala LCADL pressupde ainda a questdo “Quanto a sua respiragao
0 prejudica nas suas atividades do dia-a-dia?”, pelo que a Figura 5 esquematiza as
respostas dadas pelos participantes a mesma. Nesta questdo, ressalva-se que 23
participantes responderam “muito” (n= 23; 44,2%), 17 participantes “um pouco” (n=17;

32,7%) e 12 participantes responderam “ndo prejudica” (n= 12; 23,1%).
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Figura 5
Caracterizagdo da Amostra Relativamente a Varidvel “Escala LCADL- Quanto a sua Respiracdo o

Prejudica nas suas Atividades do Dia-a-dia?”

B Muita
B U pouco
W N0 prejudica

Fonte: Elaboragdo Propria

Quanto ao IB, a pontuacéo final variou entre 35 e 100 pontos, sendo o valor médio
de 87,12 (x 17,04) pontos. Como se pode constatar na Tabela 10, acima apresentada, e de
acordo com o0s pontos de corte apresentados por Sequeira (2010), a maioria dos
participantes no estudo sdo independentes (n= 35; 67,3%), 12 participantes sdo
ligeiramente dependentes (n= 12; 23,1%), quatro participantes moderadamente
dependentes (n= 4; 7,7%) e apenas um é severamente dependente (n=1; 1,9%).

A semelhanca dos dados apresentados relativos & escala LCADL, também para o
IB se apresentam os dados mais detalhadamente, na Tabela 12.

Através da andlise da tabela verifica-se que 13 participantes necessitam de ajuda
para o “vestir e despir” (n= 13; 25,0%) e quatro participantes sdo dependentes para esta
tarefa (n=4; 7,7%). Também para o “banho”, 18 participantes apresentam dependéncia
(n=18; 34,6%). Na tarefa “subir escadas”, 18 participantes necessitam de ajuda (n= 18;
34,6%) e 11 séo dependentes (n= 11; 21,2%). No que diz respeito a “transferéncia
cadeira-cama”, 11 participantes revelaram necessitar de uma ajuda minima (n= 11;
21,2%) e trés participantes (n= 3; 5,8%) uma grande ajuda. Quanto a “deambulacdo”,
nove participantes necessitam de ajuda (n= 9; 17,3%), dois sdo independentes com

cadeira de rodas (n= 2; 3,8%) e um é dependente para esta tarefa (n=1; 1,9%).
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Tabela 12
Caracteriza¢do da Amostra Relativamente @ Varidvel “Indice de Barthel”

indice de Barthel

Alimentacao n % Controlo Intestinal n %

Independente 52 100% Independente 51 98,1%
Incontinente ocasional 1 1,9%

Vestir e despir Controlo Vesical

Independente 35 67,3% Independente 48 92,3%

Necessita de ajuda 13 25,0% Incontinente ocasional 4 7,7%

Dependente 4 7,7%

Banho Subir Escadas

Independente 34 65,4% Independente 23 44,2%
Necessita de ajuda 18 34,6%

Dependente 18 34,6% Dependente 11 21,2%

Higiene Corporal Transferéncia Cadeira-Cama

Independente 46 88,5% Independente 38 73,1%
Necessita de ajuda minima 11 21,2%

Dependente 6 11,5% Necessita de grande ajuda 3 5,8%

Uso da Casa de Banho Deambulacéo

Independente 43 82,7% Independente 40 76,9%
Necessita de ajuda 9 17,3%

Necessita de ajuda 7 13,5% Independente com cadeira de 2 3,8%
rodas

Dependente 2 3,8% Dependente 1 1,9%

Fonte: Elaboragéo Propria

3.2 ANALISE DOS DADOS ATRAVES DE METODOS DE ESTATISTICA
INFERENCIAL
Este subcapitulo visa a apresentacdo dos dados relativos a métodos de estatistica
inferencial, de forma a dar resposta aos objetivos definidos para este estudo. Para tal
recorreu-se ao teste de diferencas para determinar a existéncia de diferencas significativas
entre grupos ou condicOes diferentes, através da comparacdo das médias ou proporgdes
de duas ou mais amostras. Utilizou-se também testes de associa¢do para avaliar a relagédo
entre duas varidveis, determinando a existéncia de associagdes estatisticamente
significativas entre as variaveis e, em caso positivo, qual a direcdo e a forca dessas
associacoes (Field, 2009).
Assim, foram estabelecidos objetivos dirigidos ao teste de diferencas entre

variaveis dependentes e independentes, e outros objetivos para verificar associacdes entre
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as variaveis em estudo. A apresentacdo dos resultados seré norteada para dar resposta a
cada objetivo.
Né&o se formalizaram hipoteses, pois a construcdo dos objetivos expde as relagdes
que se pretendem verificar. O nivel de significancia adotado foi p< 0,05 (Rumsey, 2016).
Embora a amostra seja superior a 30, os principios de normalidade da amostra ndo
se verificam (teste de normalidade de Kolmogrov-Smirnov; p< 0,001), pelo que se

procedeu a andlise estatistica ndo paramétrica (Almeida, 2017).

3.2.1 Analise de diferencas entre grupos
A analise de diferencas entre grupos visa dar resposta aos restantes objetivos definidos
para este estudo mencionados no enquadramento metodologico, sendo que, para a pessoa
com DPOC internada no servico de medicina ou que frequente a consulta externa da
mesma especialidade, se pretende:

« Analisar as diferencas entre grupos definidos pelo sexo (feminino ou
masculino) e a avalia¢do do nivel de dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e
0 autocuidado;

» Analisar as diferengas entre os grupos definidos por ser fumador (sim ou n&o)
e o nivel de dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

« Analisar as diferencas entre os grupos definidos pela participacdo num PRR
(sim ou n&o) e a avaliacdo da dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e o
autocuidado;

« Analisar as diferencas entre os grupos definidos pela presenca de
internamentos no Gltimo ano (sim ou n&o) e a capacidade para desempenhar as AVD’s e
0 autocuidado;

Deste modo, uma vez que o0 objetivo é testar as diferencas entre duas condices,
em que temos diferentes participantes para cada, recorreu-se ao teste de Mann-Whitney
(U), que € o teste ndo paramétrico equivalente ao teste paramétrico t (Field, 2009).

Assim, no que diz respeito a analise das diferencas entre grupos definidos pelo
sexo (feminino ou masculino) e avaliacdo do nivel de dispneia, capacidade para
desempenhar as AVD’s e o autocuidado, o teste de Mann-Whitney mostrou que existem

diferencas entre o sexo e a capacidade para desempenhar as AVD’s (U= 130,000; p=
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0,002), mas ndo existem diferencas quanto ao nivel de dispneia (U= 247,000; p= 0,403)
ou ao desempenho do autocuidado (U= 218,500; p= 0,150).

Quanto a andlise das diferencas entre os grupos definidos por ser fumador (sim ou
ndo) e o nivel de dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s ¢ o autocuidado,
existem diferencas entre os grupos referidos, no que concerne as variaveis nivel de
dispneia (U= 165,000; p= 0,032) e desempenho do autocuidado (U= 169,000; p= 0,037),
mas ndo existem diferengas para a variavel capacidade para desempenhar as AVD’s (U=
186,000; p= 0,098). Poréem, se for considerada a varidvel LCADLoTota, €Xxistem
diferencas (U= 155,500; p=0,022) entre 0s grupos.

Analisou-se ainda a existéncia de diferencas entre os grupos definidos pela
participacdo num PRR (sim ou ndo) e a avaliacdo do nivel de dispneia (U= 310,000; p>
0,05), capacidade para desempenhar as AVD’s (U= 294,000; p> 0,05) e desempenho do
autocuidado (U= 293,500; p> 0,05) e o teste de Mann-Whitney mostrou que nao existem
diferencas.

Aplicou-se também o teste de Mann-Whitney para analisar se existiam diferencas
entre as pessoas internadas no Ultimo ano e a capacidade para desempenhar as AVD’s
(U= 289,000; p> 0,05) e desempenho do autocuidado (U= 298,500; p> 0,05) e percebeu-
se que ndo existem diferengas entre os dois grupos.

A Tabela 13 sistematiza toda esta informacdo de forma a facilitar a leitura dos

resultados.
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Tabela 13

Andlise de Diferencas de Mann-Whitney (U) entre as Diversas Variaveis em Estudo

Nivel de Capacidade para Desempenho
dispneia desempenhar as AVD’s do
LCADL LCADLytoraL autocuidado
Sexo U  247,000; 0,403 130,000 186,000 218,500
- - - *
(feminino ou masculino) p 0,002 0,043 0150
Fumador U 165,000 186,000 155,500 169,000
. - * * *
(sim ou n4o) 0 0,032 0,098 0,022 0,037
Participacdo num PRR U 310,000 294,000 302,000 293,500
(sim ou néo) 0 0,945 0,710 0,827 0,692
Internamento no Gltimo ano U 289,000 255,500 298,500
0,743 0,331 0,880

(sim ou néo) p

Fonte: Elaboracdo Propria. Notas: *p<0,05

3.2.2 Analise da intensidade da associagdo entre variaveis

Este subcapitulo visa dar resposta aos Ultimos objetivos da presente Dissertacdo
de Mestrado, sendo que, para a pessoa com DPOC internada no servi¢o de medicina ou
que frequente a consulta externa da mesma especialidade, se pretende:

« Verificar se existe relagdo entre a idade e o nivel de dispneia, capacidade para
desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

 Verificar se existe relacdo entre a gravidade da DPOC (GOLD: 1, 2,3,4)eo0
nivel de dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e 0 autocuidado;

» Verificar se existe relagcdo entre a gravidade da DPOC (GOLD: A, B, E) e a
capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado;

 Verificar se existe relacdo entre ter participado num PRR e ter internamentos
no Gltimo ano e idas ao SU por exacerbacdo respiratoria;

« Verificar se existe relacdo entre o nivel de dispneia e a capacidade para
desempenhar as AVD’s e o autocuidado.

Desta forma, procedeu-se & analise de correlagcdo ndo paramétrica, através do
coeficiente de Spearman (R4o0). Este método pode ser usado em variaveis numéricas ou
ordinais e € um método valido que substitui a correlacdo de Pearson quando as variaveis
ndo seguem uma distribuicdo normal (Pocinho, 2012). O coeficiente de correlacdo foi

classificado como fraco (r > 0.3), moderado (r > 0.50) ou forte (r > 0.70) (Rumsey, 2016).
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Utilizou-se também o Teste do Qui-Quadrado de Pearson (x2), com o0 objetivo de
verificar as relagcBes existentes entre duas variaveis categoricas (Field, 2009). Deste
modo, este teste estatistico permite determinar se dois ou mais grupos diferem
relativamente a uma caracteristica medida com uma escala nominal (Poeschl, 2006).

As Tabelas 14 e 15 sistematizam os resultados obtidos através do uso da estatistica
inferencial para a sua melhor compreenséo.

Assim, analisou-se a existéncia de relacdo entre a idade e o nivel de dispneia,
capacidade para desempenhar as AVD’s ¢ o autocuidado e apenas o IB tem uma
correlagdo significativa com a idade (Rho= -0,315; p= 0,023), o que revela uma
associacdo fraca e inversamente proporcional, ou seja, quanto maior a idade, mais baixo
€ a pontuacdo no IB, isto é, maior o grau de dependéncia da pessoa.

No que diz respeito a relacdo entre a gravidade da DPOC (GOLD: 1, 2,3,4)eo0
nivel de dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado, 0 coeficiente
de Spearman revela uma associacao forte positiva entre o grau da DPOC e o nivel de
dispneia (Rho = 0,710; p < 0,001), e uma relacdo moderada positiva para a capacidade
para desempenhar as AVD’s (Rho = 0,621; » < 0,001), ou seja, quanto mais grave a
DPOC, mais alta a pontuacéo na escala LCADL. No que diz respeito ao 1B, existe uma
relacdo negativa fraca (Rho = -0,431; p = 0,009), isto é, quanto mais grave a DPOC,
menor € a pontuacdo do 1B, ou seja, maior grau de dependéncia.

Por outro lado, testou-se, também, a relacdo entre os graus da DPOC (GOLD: A,
B, E) e a capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado, existindo uma relagédo
moderada com a capacidade para desempenhar as AVD’s (Rho = 0,584; p = 0,004).
Porém, ndo existe relacdo com o desempenho do autocuidado (Rko = -0,336; = 0,065).

Analisou-se ainda a relacdo entre o nivel de dispneia e a capacidade para
desempenhar as AVD’s e o autocuidado, tendo-se verificado correlagdes significativas
entre estas varidveis. Assim, no que diz respeito ao nivel de dispneia e a capacidade para
desempenhar as AVD’s, verifica-se uma relacgdo forte e positiva (Rko = 0,699; »<0,001),
isto é, quanto maior o grau de dispneia avaliado pela escala da dispneia mMRC, maior a
pontuacdo na escala LCADL. Quando ao desempenho do autocuidado, a relagdo
verificada é forte, mas negativa (Rho = -0,751; » <0,001), ou seja, quanto maior o grau
de dispneia avaliado pela escala da dispneia mMRC, menor a pontuagéo no 1B (maior

dependéncia).
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Tabela 14

Correlacdo de Spearman (Rho) entre as Diversas Variaveis em Estudo

Nivel de Capacidade para desempenhar Desempenho
dispneia as AVD’s do
LCADL LCADLoroTAL autocuidado
Idade Rho 0,143 -0,112 0,025 -0,315
0 0,313 0,427 0,861 0,023*
Gravidade da DPOC Rho 0,710** 0,621 0,675 -0,431
(GOLD: 1, 2, 3, 4) 0 <0,001* <0,001* <0,001* 0,009*
Gravidade da DPOC Rho 0,584 0,486 -0,336
(GOLD: A, B, E) 0 <0,004* 0,006* 0,065
Nivel de dispneia Rho 0,699 0,759** -0,751%*
D <0,001* <0,001* <0,001*

Fonte: Elaboracdo Propria. Notas: *p< 0,05. **coeficiente de correlagdo forte (r > 0.70)

Para a concretizacdo do ultimo objetivo, recorreu-se entdo ao teste do Qui

Quadrado, uma vez que ambas as varidveis a relacionar sdo nominais, dicotomicas.

Assim, pela utilizacdo do teste estatistico verifica-se que ndo existe relagdo entre a

varidvel “participacdo num PRR” e as variaveis “internamentos no ultimo ano por

exacerbagdo respiratoria” (y*w= 0, 066; p> 0,05) e “idas ao SU por exacerbacgao

respiratéria” (y*w= 0, 083; p> 0,05).

Tabela 15

Correlagdo entre a Variavel “Participacdo num PRR” e as Varidveis “Internamentos no Ultimo Ano por

Exacerbagado Respiratoria” e “Idas ao SU por Exacerbagdo Respiratoria”

Internamentos no ultimo ano

por exacerbacdo respiratéria

Idas ao SU por exacerbagdo

respiratoria

Participacéo num

PRR

v 0, 066

p 0,798

0,083

0,773

Fonte: Elaboragéo Propria.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Posteriormente a apresentacdo dos resultados do presente estudo de investigacao,
torna-se pertinente a andlise e interpretacdo dos mesmos a luz dos objetivos da pesquisa
e da literatura relevante. Apresentam-se também os pontos fortes e limitagcGes deste
estudo.

4.1 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Assim sendo, o presente estudo incorporou participantes internados no servico de
medicina (n= 23; 44,2%) e da consulta da mesma especialidade (n= 29; 55,8%), de um
Centro Hospitalar da Regido Norte de Portugal, em proporc¢des idénticas. Este aspeto
podera ser considerado benéfico, pois poderd, potencialmente, reduzir o possivel viés que
pudesse existir na aplicacdo do formulério, pela condicdo de saude dos participantes.

A amostra é constituida, maioritariamente, por individuos do sexo masculino (n=
36; 69,2%), com uma media de idades de 71,79 (£10,01) anos, o0 que vai de encontro a
bibliografia consultada (Furlanetto et al., 2016; Janior et al., 2020; Sociedade Portuguesa
Pneumologia, 2022), bem como ao relatério mais recente da GOLD (2023), que refere
que a prevaléncia da DPOC é mais significativa naqueles com idade superior a 40 anos e
no sexo masculino.

Através da estatistica inferencial percebeu-se que, para a nossa amostra, quanto
maior a idade, mais baixa é a pontuacdo no IB, ou seja, maior o grau de dependéncia da
pessoa, portanto, uma vez que a média de idades da amostra € relativamente alta, os dados
relativos a dependéncia para o autocuidado podem ser atribuidos a DPOC, mas, também,
a idade do participante.

Por outro lado, tendo em consideracdo a média de idades dos participantes do
presente estudo, ndo seria expectdvel gque 0s mesmos se encontrassem ativos
profissionalmente (86,5% dos participantes encontra-se reformado). Apenas uma pessoa
se encontra empregada, pelo que ndo foi possivel perceber em que medida a DPOC tem
influéncia na atividade profissional dos participantes do estudo. A literatura refere que
40% das pessoas com DPOC se reformam prematuramente, com uma idade média de 54
anos, e que existe uma taxa maior de absentismo nas pessoas com DPOC, ou entéo que

estas ndo trabalham (Halpin, 2019).
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Para além de se questionar os individuos relativamente a sua atividade
profissional, também se indagou acerca do risco de exposi¢cao ambiental, pois, segundo a
literatura, este € um fator de risco para a doenca (GOLD, 2023; Kraim-Leleu et al., 2016;
Toren et al., 2017). Assim, sensivelmente metade da amostra teve uma ocupagcdo com
risco de exposi¢cdo ambiental (n= 27; 51,9%), o que vai de encontro ao exposto pela
literatura. Este risco observa-se na classe dos trabalhadores ndo qualificados (n= 20;
38,5%), onde se incluem funcionarios de café/restaurante, funcionarios de limpeza,
vendedores ambulantes e nos trabalhadores qualificados da inddstria, construgdo e
artifices (n=19; 36,5%), em que se incluem as profissdes como pedreiros, carpinteiros,
metallrgicos, ourives, trabalhadores da construcéo civil e de fabricas téxteis (INE, 2010).

No que diz respeito a coabitacdo, apenas 19 participantes vivem sozinhos, pelo
que os restantes (n= 33; 63,5%) vivem com familiares, amigos ou estdo
institucionalizados. Assim, estes dados, podem ser um indicador de que a pessoa nao
tenha capacidade de viver sozinha e/ou necessite de ajuda no seu quotidiano para
desempenhar as suas AVD’s e autocuidado. Este facto vai de encontro ao estudo de Belo
et al. (2019), em que 93% e 73% dos homens e mulheres com DPOC, respetivamente,
que participaram no estudo, ndo viviam sozinhos.

Estudos onde caracterizam a pessoa com DPOC revelam que a existéncia de
comorbilidades tais como doencas cardiovasculares, metabolicas (como a diabetes
mellitus), osteoarticulares e oncoldgicas sdo frequentes (Furlanetto et al., 2016; GOLD,
2023; Kaptain et al., 2021). Tal facto vai de encontro aos dados apresentados neste estudo.

A informacao relativa aos graus da DPOC foi conseguida através da consulta do
processo eletronico do participante, com a devida autorizacdo da pessoa e da instituicdo
onde foi realizado o estudo, pois os participantes ndo tinham conhecimento aprofundado
sobre este dado. Embora as guidelines da GOLD (2023) sejam claras, no que diz respeito
a importancia da classificacdo da doenca para nortear o tratamento, perceciona-se que
ainda existe uma lacuna significativa na documentagdo da gravidade da DPOC, sendo
bastantes os casos em que a informacdo estava indisponivel, n=16 (30,8%) e n=21
(40,4%), respetivamente para a classificacdo GOLD 1 a 4 e para a classificacdo GOLD
ABE da DPOC. Em alguns casos ainda constavam os grupos C e D, contudo, de acordo
com as novas guidelines, para efeitos de apresentacdo de dados, esses grupos foram

fundidos no grupo E (GOLD, 2023). A indisponibilidade destes dados pode dever-se a
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falta de conhecimento dos profissionais sobre as orientacbes mais recentes para a correta
documentacdo da doenca ou entdo a falta de recursos para a correta definicdo do
diagnostico (espirometria com prova de broncodilatacdo). Por este motivo, estad em vigor
um projeto-piloto desenvolvido pelo Ministério da Saude, e regulamentado pelo
Despacho n° 6300/2016 (Diario da Republica, 2016), que preconiza a realizagdo de
espirometrias nos Cuidados de Salde Primérios e, assim, permitir uma maior taxa de
diagnosticos da doenca.

Na presente amostra verifica-se uma distribuicéo relativamente homogénea dos
participantes pelos diferentes grupos de classificacdo da DPOC, a exce¢do do grupo
GOLD 1, (n=2; 3,8%) e do grupo GOLD E (n=16; 30,8%), 0 que seria expectavel, uma
vez que, para 0 primeiro, as pessoas com doenca ligeira poderdo ser seguidas nos
Cuidados de Saude Primarios e ndo terdo, a partida, necessidade de um internamento. No
que diz respeito ao segundo grupo, estes serdo os portadores das formas mais graves da
doenca, pelo que necessitardo de maior acompanhamento e, consequentemente, maior
probabilidade de recorrer ao hospital.

No presente estudo verifica-se, de facto, uma relacéo entre a gravidade da DPOC
(tendo em conta o grau de obstrucdo do fluxo aéreo) e o nivel de dispneia, a capacidade
para o desempenho das AVD’s e do autocuidado, sendo que os participantes com um grau
de obstrugdo mais grave tém pontuacdes mais altas na avaliacdo da escala da dispneia
MMRC e na escala LCADL e mais baixas no IB. Porém, essa relacdo ndo se mantém para
0 autocuidado quando comparamos a gravidade da DPOC, tendo em conta a
sintomatologia da pessoa. Desta forma, o grupo dos exacerbadores apresentam
pontuacOes mais altas na escala LCADL, contudo ndo existe uma relacdo com a variavel
desempenho do autocuidado. Esta diferenca podera explicar-se pelo facto de a
percentagem de dados indisponiveis em relacdo a classificacdo GOLD ABE ser superior
a da classificacdo da gravidade da doenca (GOLD 1 a 4). Assim sendo, como realcado
pela literatura, s&o necessarios estudos com participantes dos varios graus de severidade
de DPOC para que se possa determinar uma relacdo entre a DPOC e a limitacdo para a
realizacdo das AVD’s e do autocuidado mais sustentada (Ozsoy et al., 2019).

Respetivamente aos habitos tabagicos, a maioria dos participantes sdo ex-
fumadores, porém 26,9% da amostra do presente estudo continuam a fumar. Este valor é

ligeiramente inferior aos dados apresentados no relatorio da GOLD (2023) em que 40%
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das pessoas com DPOC sdo fumadoras. Dos participantes no estudo que frequentaram
consultas de cessacdo tabdgica, apenas um obteve sucesso. Neste sentido, seria
interessante perceber o motivo do insucesso dos restantes participantes, de forma a sugerir
estratégias para uma maior taxa de sucesso, porém esse nao foi um objetivo deste estudo
e podera ser um topico a explorar em estudos posteriores. Contudo, a evidéncia aponta
para fatores como o0s sinais de abstinéncia tabagica, crencas, falta de volicdo, stress e
oscilacdes de humor como barreiras a cessagdo tabagica (Milcarz et al., 2019).

A analise estatistica inferencial deste estudo revela existirem diferencas entre os
grupos “fumadores” e “ndo fumadores”, no que diz respeito as variaveis nivel de dispneia,
capacidade para a realizacdo das AVD’s e do autocuidado, pelo que a cessacgdo tabagica
¢ extremamente importante. Esta terapéutica é a estratégia mais eficaz para atrasar a
progressdo da doenca e reduzir a mortalidade (Tashkin, 2015) e, consequentemente,
melhorar os niveis de dispneia (Andreas et al., 2009).

Considerando o exposto e no que diz respeito a adesdo as medidas de tratamento
farmacoldgico, a amostra revela taxas de adesédo significativas, sendo que 94,2% dos
participantes utiliza terapéutica inalatoria, embora a avaliacdo da sua correta utilizacao
ndo tenha sido alvo deste estudo, e a taxa de adeséo as vacinas também é elevada (vacina
contra a covid-19, 98,1%; vacina contra a gripe, 90,4%; vacina antipneumocaocica,
73,1%).

Relativamente a RR, embora as guidelines da GOLD (2023) recomendem a
prescricdo de RR para todos os individuos com DPOC dos grupos GOLD B e E,
independentemente da idade, sexo ou comorbilidades, apenas 36,5% dos participantes
participaram num PRR. No que diz respeito as barreiras a referenciacdo para RR, a
evidéncia sugere a falta de adesdo por parte da pessoa com DPOC, a resposta limitada ou
insuficiéncia de recursos por parte dos centros de reabilitacdo, a falta de feedback sobre
o resultado e os ganhos para a pessoa e o desconhecimento sobre os critérios de
referenciacdo por parte dos médicos (Dorasio et al., 2022; Silva et al., 2023).

No presente estudo, a duragdo meédia dos PRR foi de 7,69 (+ 22,28) semanas,
contudo a evidéncia sugere que estes devem ter uma duracdo entre oito a 12 semanas
(Silva et al., 2022). Estes dados apenas nos indicam a tendéncia central da permanéncia
em PRR, até porque, dois participantes frequentaram a RR durante um longo periodo de

tempo, 52 e 150 semanas respetivamente, enquanto que todos os restantes frequentaram
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programas mais curtos. Porém, é importante realcar que a evidéncia sugere que os PRR
de manutencdo conferem uma eficacia mais prolongada das melhorias sentidas pela
pessoa com DPOC, nomeadamente nos dominios da dispneia, tolerancia ao exercicio e
QVRS (Cortopassi et al., 2017). Seria interessante perceber a diferenca entre as pessoas
que frequentaram programas de manutengdo e programas mais curtos, porém, o nimero
de participantes da amostra ndo lhe confere a robustez necessaria para tal.

Por outro lado, analisaram-se as diferencas entre os grupos definidos pela
participacdo num PRR e a avaliacdo do nivel de dispneia, capacidade para a realizacdo
das AVD’s e do autocuidado, ndo se tendo verificado qualquer diferenca. Tal facto pode
estar relacionado com uma baixa participacdo nos PRR e a curta duracdo dos mesmos,
pelos participantes desta amostra. Deste modo, em futuros estudos, seria importante
analisar estas diferencas, com uma amostra mais robusta, uma vez que as vantagens da
RR para o melhor desempenho das AVD’s e do autocuidado sdo sobejamente conhecidas
e existem inumeros artigos que as expdem (Alharbi et al., 2021; Lan et al., 2018; Vaes et
al., 2019).

Face ao exposto, a inexisténcia de relacdo entre a participacdo num PRR e a
presenca de internamentos no Gltimo ano e idas ao SU por exacerbacdo respiratoria
poderdo ser igualmente explicados, uma vez que a evidéncia sugere que a RR ajuda na
melhoria dos sintomas, diminuicdo do nimero de exacerbacdes, hospitalizacGes e dias de
hospitalizacdo (Alharbi et al., 2021; Cortopassi et al., 2017; Reis et al., 2018). Contudo,
os dados relativos a amostra em estudo demonstram que 36,5% dos participantes
participaram num PRR, porém, 50% tiveram necessidade de recorrer ao SU por
exacerbagdo respiratoria e 34,6% estiveram internados no ultimo ano por exacerbacéo da
doenca.

As exacerbacdes, que podem ser recorrentes na pessoa com DPOC, tém um
impacte negativo no bem-estar e, em conjunto com as admissdes hospitalares, podem
condicionar o estado funcional da pessoa (Cortopassi et al., 2017; Gulart et al., 2020).
Portanto, foram também analisadas as diferencas entre os grupos definidos pela presenca
de internamentos no ultimo ano e a avaliacdo da capacidade para o desempenho das
AVD’s e do autocuidado, porém, na nossa amostra, ndo foram verificadas quaisquer

diferencas.
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Considerando uma das principais variaveis em estudo, a dispneia, verifica-se que
76,9% da amostra classifica a sua dispneia através da escala da dispneia mMRC como
sendo maior ou igual a dois, revelando, assim, que a amostra descreve graus de dispneia
elevados, indo de encontro aos dados da GOLD (2023), onde consta que mais de 40% das
pessoas com DPOC reporta uma sensacéo de dispneia moderada a severa.

Assim, tendo em conta que na apresentacdo dos resultados se verificou uma
relacdo entre o nivel de dispneia e a capacidade para a realizacdo das AVD’s e do
autocuidado, seria expectavel que a amostra revelasse niveis elevados de dependéncia.

Neste sentido, na interpretacdo dos resultados relativos a escala LCADL, €
percetivel que muitos participantes (n > 19) atribuem “0” as tarefas relacionadas com o
dominio “doméstico”. Uma vez que este dominio corresponde a 40% de todas as
atividades avaliadas pela escala, estes valores influenciam a pontuagdo final da escala
LCADL. Desse modo, para a interpretacdo deste indicador, foi utilizado o ponto de corte
definido por Belo et al. (2019), sendo utilizado o valor de LCADLyTotal. Varios estudos
de investigacdo realgam que, em varios paises a nivel mundial, as tarefas domésticas séo
realizadas, maioritariamente, pelas mulheres, sendo que este dominio da escala esta
intimamente associado ao sexo, pois 0s homens ndo realizam as tarefas domésticas por
ndo as considerarem relevantes ou nunca terem tido a necessidade de as fazer. Esse facto
causa um enviesamento na pontuacéo da escala, transmitindo uma informacé&o incorreta
de uma menor limitagdo na realizagdo das AVD’s nos homens em relagdo as mulheres,
pelo que a LCADLoytota deve ser utilizado (Belo et al., 2019; Carpes et al., 2008; Gulart
et al., 2020).

Na amostra deste estudo, através da estatistica inferencial, percebeu-se que
existiam diferengas entre o sexo e a realizacdo das AVD’s da pessoa com DPOC, pelo
que 0 uso do LCADLTotal Visa minimizar o vies produzido pela diferenca de sexo.

Deste modo, a escala LCADL revela que 55,8% dos participantes apresentam
limitagOes na realizagdo das suas AVD’s, devido a dispneia. As tarefas para as quais se
verifica maior limitacdo sdo ‘“calgar os sapatos/meias”, “lavar janelas/cortinas”,
“limpeza/limpar o pd”, “utilizar o aspirador de pd/varrer”, “subir escadas”, “inclinar-se”
e “sair socialmente”. Estes resultados sdo semelhantes aos de outros estudos, que referem
que a capacidade para a realizagdo das AVD’s ¢ mais limitada em pessoas com DPOC,

devido a sintomas como a dispneia e a fadiga. Porém, para além das AVD’s identificadas,
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tarefas como a deambulacdo (dentro ou fora de casa), vestir-se e tomar banho também
estédo frequentemente afetadas (Gulart et al., 2020; Kaptain et al., 2021).

Prosseguindo para a analise da avaliacao qualitativa da escala LCADL, 44,2% dos
participantes referem que a respiragao afeta “muito” as AVD’s, enquanto que 23,1%
referiu “ndo prejudicar”. Contudo, parece existir uma desvalorizacao, por parte da pessoa,
do impacte que a limitagdo para a realizagdo das AVD’s traduz nas suas vidas.

A literatura sugere que, na generalidade, as pessoas com DPOC gerem as suas
AVD’s de acordo com as suas limitacGes funcionais e adaptam-se a sua nova condicao,
por vezes resignando-se. Esta resignacdo faz com que, por vezes, as pessoas deixem de
realizar determinadas AVD’s, consideradas menos importantes, em vez de pedirem ajuda
(Kaptain et al., 2021).

Para além disso, as pessoas com DPOC adotam estratégias no seu quotidiano, que
envolvem a aprendizagem de estratégias de conservacao de energia, para a realizacao das
AVD’s sem a necessidade de recorrer a ajuda de um cuidador (Avsar & Kasikei, 2011).

Consequentemente, através da avaliacdo do autocuidado através do IB, as
limitagdes para a realizagdo das AVD’s ndo se traduzem na dependéncia para o
autocuidado. Deste modo, verifica-se que 67,3% da amostra é independente (Sequeira,
2010), sendo a média do IB observada de 87 pontos (ligeiramente dependente). Porém,
quando os participantes foram questionados sobre a ajuda de um cuidador informal,
48,1% responderam afirmativamente. Deste modo, pela avaliacdo do IB percebeu-se que
0s participantes da amostra necessitam de ajuda para as tarefas “vestir e despir”, “banho”,
“subir escadas” e “transferéncia cadeira-cama”. Porém, na formulag¢do da questdo aberta
sobre a ajuda de um cuidador informal, identificaram-se, para além das tarefas referidas,
outras também significativas para a pessoa com DPOC, tais como “fazer compras” e
“gestdo do regime medicamentoso”. Assim, estes dados sugerem que o IB pode ndo ser
o0 instrumento mais sensivel para avaliar o autocuidado na pessoa com DPOC, porém nao
se encontraram outros instrumentos mais adequados e a sua utilizagdo continua a ser
usada em estudos de investigacdo, nomeadamente na avaliacdo dos resultados apds PRR
(Silva & Delgado, 2020), e em outros trabalhos académicos para obtengéo do titulo de
mestre. Contudo, o IB é utilizado frequentemente para avaliar a capacidade funcional de
idosos (Oliveira et al., 2019; Peres et al., 2018; Santos et al., 2020), inclusivamente o seu

uso foi validado para a populagdo idosa ndo institucionalizados em Portugal (Araujo et
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al., 2007). Ao analisar a média de idades da amostra, 71,79 anos, e uma vez que apenas
10 participantes tém menos de 65 anos de idade, considerou-se que o uso do IB seria um

instrumento ajustado para avaliar o nivel de autocuidado da amostra em estudo.

4.2. LIMITACOES E PONTOS FORTES DO ESTUDO

O seguinte subcapitulo apresenta uma breve refleccdo sobre os pontos fortes do
estudo e as suas limitacoes.

Assim, a sua natureza exploratoria e descritiva é considerada um dos pontos fortes
deste estudo. O estudo permitiu a caracterizacdo de uma amostra relativamente a inimeras
variaveis que, uma vez descritas neste estudo, podem suscitar questfes de investigacdo
gue sejam o ponto de partida para estudos futuros.

Para além disso, o tema em estudo é de extrema importancia para a Enfermagem
de Reabilitacdo, uma vez que, como demonstrado pelos resultados do estudo e ainda mais
realcado na evidéncia cientifica apresentada ao longo do trabalho, a DPOC causa
limitagdo na realizagdo das AVD’s e dependéncia no autocuidado. Assim, sdo
competéncias do EEER “capacitar a pessoa com deficiéncia, limita¢do da atividade e/ou
restricdo da participagdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania e maximizar a
funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Regulamento n.° 392/2019 da
Ordem dos Enfermeiros, Diario da Republica, p. 13567). Deste modo, é fundamental que
0 EEER tenha consciéncia das necessidades da populacdo a que presta cuidados para
poder criar intervengdes adequadas e com relevancia para a mesma.

Salienta-se ainda que, embora a amostra tenha sido criada por conveniéncia,
conseguiu-se um numero total de 52 participantes, 0 que se traduz num nudmero
substancial e bastante satisfatério, congruente com os objetivos do presente trabalho.

Porém, alguns aspetos limitaram a realizacdo deste estudo. Uma das maiores
limitacBes foi o tempo que a comissao de ética da instituicdo onde se realizou o estudo
demorou a aprovar o seu inicio. Segundo o cronograma, a aplicagdo dos formularios
deveria ocorrer nos meses de dezembro e janeiro, altura em que se esperava um maior
numero de internamentos por exacerbacdes da DPOC (Miguel-Diez et al., 2013), porém
so foi possivel avancar em marco. Esse atraso condicionou o tempo para a colheita de

dados, que se restringiu a um més, uma vez gque se quis cumprir, a0 Maximo, o prazo
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estipulado para a entrega desta Dissertagdo. Dessa forma, a amostra poderia ter sido mais
robusta que a conseguida.

Para além disto, os individuos que constituiram a amostra em estudo possuem
varias comorbilidades que podem afetar o nivel de dispneia, a capacidade de realizacdo
das AVD’s e do autocuidado, pelo que, embora se tenham excluido pessoas com limitacao
da funcionalidade significativa por outras doengas (por exemplo: acidente vascular
cerebral ou tetraparésia), ndo se pode ignorar o facto de que algumas comorbilidades
possam também interferir com as variaveis em estudo.

Uma outra limitagdo do estudo relaciona-se com o uso da escala LCADL, que
embora seja sugerida pela OE para a avaliacdo da limitacdo presente na realizacdo das
AVD’s devido a dispneia, nas pessoas com DPOC, ndo esta validada culturalmente para
a populacédo portuguesa. Contudo, os autores que validaram a escala acreditam que uma
validacdo cultural ndo geraria alteragdes significativas nos resultados, a ponto de haver a
necessidade de nova validagdo completa (Pitta et al., 2008).

Relativamente ao uso do IB, apesar do seu uso vulgarizado para avaliacédo da (in)
dependéncia no autocuidado, ndo ha conhecimento do estudo das propriedades
psicométricas do instrumento para a populagdo com DPOC em Portugal, pelo que um
estudo para validar este instrumento para este tipo de populagdo seria um excelente
desafio para o futuro. Porém, uma vez que ndo se encontrou outro instrumento validado
para avaliar o autocuidado na pessoa com DPOC, e uma vez que os individuos que

constituem a nossa amostra sdo, na maioria, idosos, utilizou-se o IB.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo de investigacdo teve como finalidade aprofundar o conhecimento
sobre o nivel de dispneia, a capacidade para realizacdo das AVD’s e autocuidado na
pessoa com DPOC, com vista a sistematizar as necessidades e problemas manifestados
por esta populacéo e sugerir intervengdes de Enfermagem de Reabilitagéo, no dominio da
promocao da independéncia da pessoa com DPOC.

Assim, considera-se que se obtiveram resultados pertinentes, que poderdo
contribuir para a melhoria da prética clinica, promover a formag&o e identificar assuntos
de interesse para futuros estudos de investigagéo.

Aplicaram-se os formularios elaborados para o presente estudo a 52 individuos
com DPOC que estavam internados ou frequentaram a consulta externa de medicina de
um Centro Hospitalar da Regido Norte de Portugal no periodo de colheita de dados, de
forma a caracteriza-los, quanto as suas caracteristicas clinicas e sociodemogréficas.

A amostra foi composta por individuos maioritariamente do sexo masculino
(69,2%), com uma média de idades de 72 (+ 10) anos, com baixa escolaridade (61,5%
frequentaram o 1° ciclo do Ensino Basico), casados (40,4%), sendo que 63,5% dos
participantes da amostra ndo vivem sozinhos.

Do ponto de vista profissional, 86,5% dos participantes encontram-se reformados,
porém, 51,9% dos participantes desempenharam profissdes com risco de exposicao
ambiental ao fumo do tabaco, poeiras, fibras téxteis, poluicdo, gases e substancias toxicas.

Relativamente ao estado de salde dos participantes e estratificacdo da sua doenca,
32,7% apresentam um peso normal e 30,8% tem excesso de peso, porém ndo se
evidenciam extremos significativos no que diz respeito aos valores do IMC. Os
participantes referem ter varias comorbilidades, sendo as cardiovasculares as mais
comuns (76,9%), seguindo-se das metabdlicas (57,7%), nomeadamente a diabetes
mellitus, provavelmente induzida pelo uso de corticoterapia. No que diz respeito a
classificacdo da DPOC, embora as guidelines da GOLD (2023) sejam claras, existe uma
lacuna significativa na sua documentacdo, sendo que a informacdo estava indisponivel
em 30,8% e 40,4% dos casos, respetivamente para o grau de obstrucéo do fluxo aereo e
para o grau de gravidade dos sintomas e presenca de exacerbacdes. Contudo, no que diz

respeito ao grau de obstrucdo do fluxo aéreo a amostra dividiu-se quase equitativamente
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pelos grupos 2, 3 e 4, e no que diz respeito a gravidade dos sintomas e presenca de
exacerbacdes, 30,8% da amostra foi constituida por pessoas pertencentes ao grupo dos
exacerbadores.

Investigou-se a relacdo entre a gravidade da DPOC (tendo em conta o grau de
obstrucdo do fluxo aéreo) e o nivel de dispneia e a capacidade para a realizagdo das
AVD’s e do autocuidado, sendo que os participantes com um grau de obstrugdo mais
grave tém pontuacdes mais altas na avaliacdo da escala da dispneia MMRC e na escala
LCADL e mais baixas no IB. Porém, essa relacdo ndo se mantém para o autocuidado,
qguando comparamos a gravidade da DPOC, tendo em conta a sintomatologia da pessoa,
ou seja, 0 grupo dos exacerbadores tem pontuagdes mais altas na escala LCADL, contudo
ndo existe uma relacdo com a variavel autocuidado.

Quanto ao uso de tabaco, 65,4% dos participantes sdo ex-fumadores e 26,9%
continuam a fumar. Embora 26,9% dos individuos tenham frequentado uma consulta de
cessacdo tabagica, apenas um participante afirmou ter tido sucesso. Verificou-se a
existéncia de diferengas entre os grupos “fumadores” e “ndo fumadores” no que diz
respeito as variaveis nivel de dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e o
autocuidado.

Por outro lado, observou-se uma boa taxa de adesdo ao tratamento farmacoldgico,
uma vez que 94,2% dos participantes utilizam terapéutica inalatéria e mais de 90%
vacinaram-se contra a gripe e contra a covid-19, descendo para 73,1% relativamente a
vacina antipneumocaocica. Porém, no que diz respeito ao tratamento ndo farmacoldgico,
nomeadamente a frequéncia em PRR, apenas 36,5% refere ter frequentado. Uma vez
mais, embora as guidelines da GOLD (2023) refiram que a RR deve ser prescrita a todas
as pessoas do grupo B e E, independentemente da idade, sexo ou comorbilidades, esta
recomendacdo nao se verifica na pratica.

De forma a dar resposta aos objetivos definidos para este trabalho de investigacéo,
analisaram-se as diferencas entre os grupos definidos pela participacdo em um PRR e a
avaliacdo do nivel de dispneia, capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado,
ndo se tendo verificado quaisquer diferencas, o que pode ser explicado pela baixa
participacdo em PRR e a curta duracdo dos mesmos. Também se procurou saber a relacdo
entre a participacdo num PRR e a presenca de internamentos no ultimo ano e idas ao SU

por exacerbacdo respiratoria, uma vez que a evidéncia sugere que a RR ajuda na melhoria
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dos sintomas, diminuicdo do nUmero de exacerbagdes, hospitalizacBes e dias de
hospitalizacdo (Alharbi et al., 2021; Cortopassi et al., 2017; Reis et al., 2018), contudo
esta também é inexistente.

Assim, relativamente as exacerbacdes da doenca, 50% dos participantes
responderam que recorreram ao SU no ultimo ano, sendo que 34,6% dos participantes
tiveram necessidade de internamento, no mesmo periodo. No que diz respeito aos doentes
internados no ultimo ano, ndo foram verificadas quaisquer diferencas, no que diz respeito
a capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado, em compara¢do com 0s
participantes que ndo tiveram necessidade de internamento.

No que diz respeito a avaliagdo do nivel de dispneia da pessoa com DPOC, através
da aplicacao da escala de dispneia mMRC, 76,9% da amostra classifica a sua dispneia
como sendo superior ou igual ao grau dois, revelando assim que a amostra descreve graus
de dispneia elevados. Verificou-se também uma relacdo entre o nivel de dispneia e a
capacidade para o desempenho das AVD’s e do autocuidado, isto é, quanto maior o grau
de dispneia maior as limita¢des da pessoa para a realiza¢do das AVD’s e do autocuidado.

Quanto a avaliagdo da capacidade da pessoa para a realizacao das AVD’s, a escala
LCADLTotal revela que 55,8% dos participantes apresentam limitac6es na realizacao das
suas AVD’s, devido a dispneia. As tarefas para as quais se verifica maior limitacao sao
“calcar os sapatos/meias”, “lavar janelas/cortinas”, “limpeza/limpar o p6”, “utilizar o
aspirador de pd/varrer”, “subir escadas”, “inclinar-se” ¢ “sair socialmente”. Na amostra
deste estudo, através da estatistica inferencial, percebeu-se que existiam diferencas entre
0 sexo e a realizacao das AVD’s da pessoa com DPOC, pelo que o uso do LCADLogTotal
teve como objetivo minimizar o viés produzido pela diferenca entre sexos.

Relativamente a avaliacdo qualitativa da escala LCADL, 44,2% dos participantes
referem que a respiragdo afeta “muito” as AVD’s, enquanto que apenas 23,1% referiu
“ndo prejudicar”.

Questionados sobre a ajuda de um cuidador informal, 48,1% dos individuos
respondeu afirmativamente, sendo as tarefas “fazer compras” e “gestdo do regime
medicamentoso” as mais comumente referidas. Porém, quando se avalia o grau de
dependéncia para o autocuidado da pessoa com DPOC, através do IB, verifica-se que
67,3% da amostra é independente (Sequeira, 2010), sendo a média do 1B de 87 pontos

(ligeiramente dependente). Com a utilizacdo deste instrumento de apoio & tomada de
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deciséo, verifica-se que aspetos como “vestir e despir”, “banho”, “subir escadas” e
“transferéncia cadeira-cama” sdo os que os individuos da amostra tém maior dificuldade.
Verificou-se ainda que existe relacdo entre a idade e a pontuacdo do IB, ou seja, quanto
maior a idade dos participantes, mais baixa é a pontuacéo no IB.

Deste modo, considera-se que os objetivos inicialmente delineados para este
trabalho de investigacdo foram concretizados, tendo como ponto de partida a pergunta
inicial que norteou o estudo.

Consequentemente, este trabalho suscita alguns temas de interesse para trabalhos
de investigacdo futuros, tais como o estudo das barreiras a adesdo a consulta de cessacao
tabagica e a RR. Seria também interessante perceber se a frequéncia em PRR de
manutencdo se relaciona com uma melhoria no que diz respeito ao nivel de dispneia e ao
desempenho das AVD’s e do autocuidado, bem como na diminuicdo da frequéncia de
exacerbacdes e internamentos, comparativamente com PRR mais curtos. Outro tépico
interessante a investigar seria 0 conhecimento que as pessoas com DPOC possuem sobre
a gestdo da doenga, uma vez que, no presente estudo, as taxas de adesdo ao tratamento
farmacoldgico sdo altas, mas as relativas ao tratamento ndo farmacoldgico néo o sdo. Por
outro lado, podera ser pertinente investigar a perce¢do dos cuidadores sobre as limitacoes
das pessoas com DPOC no desempenho das AVD’s e do autocuidado, uma vez que tende
a existir uma desvalorizacdo, por parte da pessoa com DPOC, do impacte que a limitagdo
para a realizagdo das AVD’s traduz nas suas vidas. Por fim, ainda respetivamente aos
contributos do presente estudo para a investigacao, seria positivo a validacdo cultural,
para a populagédo portuguesa com DPOC, da escala LCADL e do IB, para que futuros
trabalhos de investigacdo possam ter maior rigor metodoldgico.

No que diz respeito aos contributos deste trabalho para a formacdo, seria
importante incluir os resultados deste trabalho em a¢des de formacéo para enfermeiros,
de forma a dar visibilidade a importancia do treino das AVD’s ¢ do autocuidado e
sensibilizar os enfermeiros para o impacte que este tem na qualidade de vida da pessoa
com DPOC e promogéo da sua autonomia.

Relativamente aos contributos para a préatica clinica, este trabalho realgou areas
que necessitam de um maior investimento por parte da Enfermagem de Reabilitacdo, tais
como a consulta de cessacgdo tabagica e a RR. Deste modo, a apresentacdo dos resultados

deste trabalho de investigagcdo ao Centro Hospitalar onde se realizou o estudo, real¢a a
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importancia da criagdo de grupos de trabalho, que visem a criagdo de uma consulta de
enfermagem dirigida para a pessoa com doenca respiratoria, nomeadamente a DPOC, de
forma a responder as necessidades das pessoas e seus cuidadores, no que diz respeito a
gestdo da doenca, da dispneia e da capacidade para a realizacdo das AVD’s e do
autocuidado.

Para além disso, seria premente a criacdo de uma equipa interdisciplinar que
criasse um PRR adequado as pessoas com DPOC e ajustado as necessidades e
caracteristicas da amostra identificada, melhorando, assim, a acessibilidade a reabilitacéo,
por parte das pessoas com DPOC, e que fornecesse uma resposta dirigida a esta
populacéo.

Ainda, no ambito da préatica, todos os enfermeiros devem prestar 0s seus cuidados
com vista a promocdo da autonomia da pessoa com DPOC, ensinando, instruindo e
treinando a pessoa para a realizacdo das suas atividades, adotando estratégias de
conservagdo de energia. Estes conhecimentos devem também ser transmitidos aos
cuidadores, no momento do internamento, de forma a que estes ndo substituam a pessoa,
mas que sejam promotores da autonomia dos seus familiares.

Concluindo, espera-se que este trabalho tenha contribuido para aprofundar o
conhecimento sobre a pessoa com DPOC, nomeadamente no que diz respeito ao nivel de
dispneia e capacidade para desempenhar as AVD’s e o autocuidado. O conhecimento
sobre estes dominios, sustentado pela evidéncia cientifica, poderd motivar a
implementacdo de mudancas nas instituicdes hospitalares, que visem a melhoria da
qualidade assistencial a pessoa com DPOC, com mais oferta de cuidados especializados

a esta populacao.
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ANEXO I- Parecer do Conselho de Administragdo do Centro Hospitalar da Regido
Norte de Portugal



O Bt Q) | SNS TR

Exma. Sra. Enf.* Bruna Machado
Servico de Medicina Interna

ASSUNTO: Trabalho Académico - Mestrado- “Nivel de dispnefa, atividades de vida diaria e

autocuidado na pessoa com doen¢a pulmonar obstrutiva crénica: um estudo descritivo e
correlacional.” - N/ REF.* 2022.189

O Conselho de Administracio do na reuniao de 08 de marco de 2023 emitiu a seguinte
deliberacao: “Autorizado” para a realizagao do estudo acima mencionado, apds a implementacao das
recomendacoes elaboradas pela Encarregada da Protecdo de Dados do , a realizar no
Servico de Medicina Interna desta Instituicao e tendo como Investigador Principal a Enf.* Bruna
Machado.

0 estudo foi previamente analisado pela Comissao de Etica do pelo Servico de

Investigacao Clinica, pela Direcao do Departamento de Ensino, Formacdo e Investigacio do

, pela Direcao de Enfermagem e pelo Presidente do Conselho de Administracdo, tendo obtido
parecer favoravel.
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APENDICE | — Cronograma para o Desenvolvimento do Projeto de Dissertag&o de
Mestrado



e iemire e Nevembr | esembro o | Fevrere | o

Revistio de literatura
Definig@io da problematica em estudo
Estabelecer o desenho do estudo

Fedido a comissf@io de &tica da Instifuigdo
Hospitalar onde se vai desenvolver o estudo
Redacdo do enqguadramento tedrica
Elabeoragdc dos documentos para a recolha de
dados do processo de investigago

Recolha de dados da investigagdo

Tratamento dos dados da investigagdo
Redagdo dos resultados, discussdo e conclusé@o
da investigagdo

REevisfic da Dissertag o de Mestradeo

Entrega da Dissertacdo de Mestrado




APENDICE Il — Formulario de Colheita de Dados



NIVEL DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO NA PESSOA COM DOENGA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DESCRITIVO E CORRELACIONAL
CODIGO ATRIBUIDO

INSTRUMENTO COLHEITA DADOS

ESTUDO: NIVEL DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO
NA PESSOA COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO
DESCRITIVO E CORRELACIONAL

INVESTIGADORA: BRUNA CATARINA DA SILVA MACHADO

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE SANTA MARIA

2° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO
COORDENADORES: PROF. CATARINA RIBEIRO E PROF. ANDREIA FELIX
coNTACTO TELEFONICO: IIEGEGEN

E-MAILs: I

GRUPO | - INFORMACAO PESSOAL

CODIGO ATRIBUIDO
DATA DE COLHEITA DE DADOS

A investigadora,




NIVEL DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO NA PESSOA COM DOENGA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DESCRITIVO E CORRELACIONAL

CODIGO ATRIBUIDO

GRUPO Il - INFORMAQAO GERAL
1. Em que contexto esta a preencher este formulario?
o Internamento

o Consulta externa

2. Motivo do internamento (se aplicavel):

CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA
3. Sexo:
o Feminino

o Masculino

4. ldade: (anos)

5. Escolaridade:
o Nao sabe ler
o Ensino basico
o 2°ciclo
o 3°ciclo
o Ensino secundéario
o Licenciatura/ Bacharelato

o Mestrado/ Doutoramento

6. Estado civil:
o Solteiro (a)
o Casado (a)/ Unido de facto
o Viuvo (a)

o Divorciado (a)

A investigadora,




NIVEL DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO NA PESSOA COM DOENGA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DESCRITIVO E CORRELACIONAL

CODIGO ATRIBUIDO

7. Profissao:

Profissdes das Forcas Armadas

Representantes do poder legislativo e de 6rgdos executivos, dirigentes,
diretores e gestores executivos

Especialistas das atividades intelectuais e cientificas

Técnicos e profissdes de nivel intermédio

Pessoal administrativo

Trabalhadores dos servicos pessoais, de protecdo e seguranca e
vendedores

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da floresta
Trabalhadores qualificados da indUstria, construgdo e artifices

Operadores de instalacfes e maquinas e trabalhadores da montagem

Trabalhadores ndo qualificados

8. Profissdo com risco de exposicdo ambiental

o

Sim;

N3o;

9. Situacdo profissional:

o

o

Empregado (a)
Desempregado (a)
Reformado
Invalidez

Incapacidade temporéaria

10.  Com quem coabita:

o

o

Sozinho
Conjuge
Conjuge e filhos
Filhos

A investigadora,




NIVEL DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO NA PESSOA COM DOENGA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DESCRITIVO E CORRELACIONAL

CODIGO ATRIBUIDO

o Amigos

o Institucionalizado (ex. lar)

CARACTERIZACAO CLINICA
11.  IMC:

12. Comorbilidades associadas:
o Cardiovasculares
o Metabdlicas
o Neuroldgicas
o Osteoarticulares
o Oncoldgicas

o Outras

13. Estadio da DPOC (classificacdo GOLD 2023)
o GOLD1 o GOLD2 o GOLD3 o GOLD4 o Néodisponivel
o A oB oE 0 Na&o disponivel

14. E Fumador?
o Nao

o Sim. Se sim, ha quanto tempo? (anos)

15. E ex-fumador?
o Naéao

o Sim. Se sim, ha quanto tempo deixou de fumar? (anos)

16. Se é fumador ou ex-fumador, alguma vez frequentou uma consulta de cessa¢do
tabagica?
o N&o (avance para a pergunta 18)

o Sim. Se sim, obteve sucesso? Simo Nao o

A investigadora,




NIVEL DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO NA PESSOA COM DOENGA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DESCRITIVO E CORRELACIONAL

CODIGO ATRIBUIDO

17. Onde realizou a consulta de cessacdo tabagica?

18.

19.

20.

21.

22.

23.

o Centro de Saude
o Hospital

o Outro. Qual?

Alguma vez participou num programa de reabilitacdo respiratoria?

o Nao (avance para a pergunta 20)

o Sim. Quanto tempo? (semanas). Com que frequéncia? (x/semana)

Onde realizou o0 programa de reabilitacdo respiratoria?

o Centro de Saude
o Hospital

o Outro. Qual?

Utiliza oxigenoterapia no domicilio?
o Nao
o Sim. Qual o débito? (I/min)

Utiliza Ventilacdo Mecéanica ndo Invasiva?
o Néo

o Sim

Utiliza terapéutica inalatoria?
o Na&o (avance para a pergunta 24)

o Sim

Fez a vacina da gripe?
o Nao

o Sim

(horas/dia)

A investigadora,




NIVEL DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO NA PESSOA COM DOENGA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DESCRITIVO E CORRELACIONAL

CODIGO ATRIBUIDO

24. Fez a vacina pneumocdcica?
o Nao

o Sim

25. Fez a vacina contra a SARS-CoV-2?
o Nao

o Sim

26. Utilizou inaladores como terapéutica de resgate nas ultimas 4 semanas?

o Sim; quantas vezes?

o Néo

26. Teve necessidade de recorrer a baixa, nos ultimos 12 meses, por motivos
relacionados com a DPOC?

o Sim; quantas vezes?

o Naéo

27. Teve necessidade de recorrer ao servico de urgéncia, no Gltimo ano, por
agudizacao respiratoria?

o Sim; quantas vezes?

o Naéo

28. Teve necessidade de ser internamento, no ultimo ano, por agudizagdo
respiratoria?

o Sim; quantas vezes?

o Nao
29. Tem cuidador informal?

o Sim

o Nao

A investigadora,




NIVEL DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO NA PESSOA COM DOENGA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DESCRITIVO E CORRELACIONAL

CODIGO ATRIBUIDO

30. Em que aspetos o cuidador informal o(a) ajuda?

31.1 Alimentacéo 0 Nao 0 Sim
31.2 Vestir e despir 0 Néo 0 Sim
31.3 Tomar banho o Néo 0 Sim
31.4 Higiene corporal 0 Nao 0 Sim
31.5 Uso da casa de banho o Néo 0 Sim
31.6 Controlo intestinal o Néo 0 Sim
31.7 Controlo vesical o Néo 0 Sim
31.8 Transferéncia cadeira-cama o Néo 0 Sim
31.9 Deambulacéo 0 Nao 0 Sim
31.10 Subir escadas o Néo 0 Sim
31.11 Fazer compras 0 Néo 0 Sim
31.12 Gestédo do regime medicamentoso 0 Né&o 0 Sim
31.13 Gestéo financeira o Néo 0 Sim

A investigadora,




NIVEL DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO NA PESSOA COM DOENGA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DESCRITIVO E CORRELACIONAL
CODIGO ATRIBUIDO

GRUPO I11 — AVALIACAO DA DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E
AUTOCUIDADO

QUESTIONARIO DE DISPNEIA (MODIFIED MRC DYSPNEA QUESTIONNAIRE)
Versdo original de Medical Research Council (1960)
Validado para a populacdo portuguesa por Ribeiro et al (2022)

Assinale com uma cruz (assim &), o quadrado correspondente & afirmacdo que melhor
descreve a sua sensacdo de falta de ar.

GRAU O

Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso.

“Sd sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso™ -
GRAU 1

Falta de félego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente

inclinado. a
“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percarrer um piso ligeiramente inclinado”.

GRAU 2

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de félego, ou

necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal.

“Fu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou tenho de =
parar para respirar quando ando no meu passa normal”.

GRAU 3

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apés andar alguns minutos

seguidos. m]
“Fu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passados alguns minutos”.

GRAU 4

Demasiado cansado/a ou sem félego para sair de casa, vestir ou despir.

“Estou sem félego para sair de casa”. -

A investigadora,




NiVEL DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO NA PESSOA COM DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DESCRITIVO E CORRELACIONAL
CODIGO ATRIBUIDO

ESCALA LONDON CHEST ACTIVITY OF DAILY LIVING (LCADL)
Versdo original de Garrod et al (2000)

Validado para a lingua portuguesa por Pitta et al (2008)

Instrugdes

¢ Por favor, leia o questiondrio cuidadosamente e marque o niimero correspondente préxi-
mo a cada actividade.

* Fste questiondrio & feito para descobrir se hd actividades que ndo pode fazer por causa da
sua falta de ar, ¢ quao sem ar fica ao fazer as coisas que ainda pode fazer. Todas as respostas

sio confidenciais.

— Se ndo faz a actividade porque ela ndo Ihe & importante, ou nunca fez essa afividade, por favor, responda:
0 Eu nao faria de forma alguma
— 8e a actividade & facil para si, por favor, responda:
1 Eu ndo fico com falta de ar
- Se a actividade Ihe causa um pouco de falta de ar, por favor, responda:
2 Eufico moderadamente com falta de ar
- Se a actividade Ihe causa muita falta de ar. por favor, responda:
3 Eufico com muita falta de ar

— 8e deixou de fazer a actividade por causa da sua falta de ar e ndio tem mais ninguém para a fazer por si, por favor,
responda:

4 Eu ndo pessc mais fazer isso

— Se alguém faz isso por si, ou a ajuda porque sente muita falta de ar (por exemplo: alguém faz as compras por si),
por favor responda

5 Eu preciso que outra pessoa faga isso

¢ Por favor, diga-nos o quanto de falta de ar tem sentido durante estes tiltimos dias enquan-
to faz as scguintes actividades:

Cuidado p |
Enxugar-se 0 1 2 3 4 5
Vestir a parte superior do tronco 0 1 2 3 4 5
Calcar os sapatos / meias 0 1 2 3 4 5
Lavar a cabega 0 1 2 3 4 5
Doméstico
Fazer acama 0 1 2 3 4 5
Mudar o lengol 0 1 2 3 4 5
Lavar janelas / cortinas 0 1 2 3 4 5
Limpeza / limpar o pd 0 1 2 3 4 5
Lavara louga 0 1 2 3 4 5
Utilizar o aspirador de p6 / varrer 0 1 2 3 4 5
Atividade figica
Subir escadas 0 1 2 3 4 5
Inclinar-se 0 1 2 3 4 5
Lazer
Andar em casa 0 1 2 3 4 5
Sair socialmente 0 1 2 3 4 5
Falar 0 1 2 3 4 5

* Quanto a sua respiracio o prejudica nas suas actividades do dia-a dia?

O Muito
O Um pouco
[0 Nzo prejudica

A investigadora,




NIiVEL DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO NA PESSOA COM DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DESCRITIVO E CORRELACIONAL
CODIGO ATRIBUIDO

INDICE DE BARTHEL
Versdo original de Mahoney FI, Barthel D (1965)
Validado para a lingua portuguesa por Araujo, F. et al. (2007)

1. Alimentacdo
INDEPENDENTE (Capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo razoavel)

NECESSITA DE AJUDA (Necessita de ajuda para cortar os alimentos, levar a boca, eic )
DEPENDENTE

2. Vestir e despir

INDEPENDENTE (Veste-se. despe-se e ajusta a roups. Aperts os sapatos, etc.)

NECESSITA DE AJUDA (Pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-as num bom tempo)
DEPENDENTE

. Banho

INDEPENDENTE (Toma banho geral no duche ou banheira. Enfra & sai do banho sem ajuda de
terceiros)

DEPENDENTE

4. Higiene Corporal
INDEPENDENTE (Lava a face, méos e dentes, Faz a barba)
DEPENDENTE

J5. Uso da Casa de Banho

INDEPENDENTE (Usa-a sem ajuda, senta-se, levanis-se e armanja-se sozinho)
NECESSITA DE AJUDA (Para manter o equilibno. impar-se e ajustar a roupa)
DEPENDENTE

6. Controlo Intestinal

INDEPENDENTE (Nao apresenta episddios de incontinéncia. Se necessila de enemas ou clisteres,
fa4o sazinho) |7
INCONTINENTE OCASIONAL (Episodios ocasionais de incontinéncia @ necessita de asjuda para D 5
enemas e chsteres)
INCONTINENTE FECAL O 0

7. Controlo Vesical

INDEPENDENTE (Nao apresents episodios de incontinéncia. Se necessita de sonda ou colector,
fa-o sczinho) D 10
INCONTINENTE OCASIONAL (Episodios ocasionais de incontinéncia, necessia de ajuda para uso D 5
de cateter vesical @ saco coletor)

-
own 5

000 OO0 |0 O (000 OO0

-
onwa

INCONTINENTE OU ALGALIADO o
[5. Subir Escadas ]

INDEPENDENTE (Sobe e desce escadas. Pode usar um mstrumento de apoio)

NECESSITA DE AJUDA (Necessita de ajuda fisica ou supervis8o para subir/descer escadas) [j 5

DEPENDENTE 0 o

P. Transferéncia Cadeira-Cama

INDEPENDENTE (Nao necessita de qualquer ajuda. Se usa cadeira de rodas, transfera-se sozinho) 815
NECESSITA DE AJUDA MINIMA (Ajuda minima e superviso)
NECESSITA DE GRANDE AJUDA (E capaz de se sentar, mas necessita de muita ajuds pars a D ]
transferéncia)
DEPENDENTE Ooe

10. Deambulacio
INDEPENDENTE (Caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com sjuda de andarilho, canadianas) 15
NECESSITA DE AJUDA (Caminha 50 metros com ajuda ou suparvisso) 810
Os
o

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

Total

A investigadora,




APENDICE 111 — Documento de Informagéo ao Participante



INFORMACAO SOBRE A PARTICIPACAO NO ESTUDO: NIVEL DISPNEIA,
ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E AUTOCUIDADO NA PESSOA COM DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ESTUDO DESCRITIVO E
CORRELACIONAL

Excelentissimo(a) Senhor(a),
Vimos por este meio convida-lo(a) a participar no estudo acima referido.

Para que possa tomar uma decisao informada quanto a sua participacdo no estudo e para
que possa autorizar o tratamento dos seus dados pessoais, &€ importante que saiba quais 0s
objetivos, quais 0s riscos e inconvenientes decorrentes da sua participagdo no mesmo, as

condicBGes em que o mesmo é realizado e que implicagdes 0 mesmo tem para si.

E inteiramente livre de participar ou ndo no presente estudo. Pode, por isso, recusar-

se a participar, sem que isso, de algum modo, afete o seu tratamento.

O objetivo do presente documento é transmitir-lhe, de forma transparente, todas as
informacBes de que podera necessitar, incluindo informacdo de como os seus dados
pessoais, designadamente os de salde, serdo utilizados ou transmitidos a terceiros, caso
opte por participar, para que possa tomar uma decisdo informada relativamente a sua
participacdo e relativamente ao tratamento dos seus dados pessoais. Agradecemos, por
isso, que leia, atentamente, o presente documento, confrontando-o com as informacdes

que Ihe foram prestadas pelo investigador.

Antes de decidir se deseja ou ndo participar no estudo, pode colocar todas as perguntas
que entender pertinentes, de forma a ficar com um conhecimento completo acerca do
mesmo. No caso de ndo compreender alguma da informacao constante deste documento
ou de permanecer com dividas quanto a natureza do estudo e a sua participacdo no
mesmo, devera solicitar ao investigador responsavel o esclarecimento ou a informacéo

adicional que entenda necessario.



IDENTIFICACAO DO ESTUDO

NOME/TITULO: Nivel dispneia, atividades de vida diéria e autocuidado na pessoa com

doenca pulmonar obstrutiva cronica: Um estudo descritivo e correlacional.

NATUREZA E ALCANCE: Este estudo tem como objetivo caracterizar a pessoa com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, no que diz respeito a sua saude em geral, e em
particular nos dominios da dispneia, realizacdo das atividades de vida diaria e capacidade
para o autocuidado.

Este estudo envolve a recolha de dados através da aplicacdo de um formulério, onde estdo
integrados alguns instrumentos de recolha de dados para a documentacao dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacéo.

De forma a completar as informagdes colhidas através do referido formuléario, o
investigador podera ter necessidade de consultar os dados do processo clinico eletronico
da pessoa, tais como, antecedentes pessoais, classificacdo da gravidade da DPOC e da
gravidade dos sintomas.

Este estudo decorrera nos servicos de Medicina do [ GGG
. bem como na consulta externa da mesma especialidade, sendo que os dados do

estudo serdo recolhidos garantindo as condi¢6es de privacidade da pessoa.
DURACAO: um més

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Bruna Machado (telefone: | EGNG

)

EQUIPA DE INVESTIGACAO: Prof. Mestre Catarina Ribeiro e Prof. Mestre Andreia

Félix

1. O QUE E UM ESTUDO CLINICO?

Um «estudo clinico» é um estudo sistematico, conduzido no ser humano ou a partir de
dados de satde individuais, destinado a descobrir ou a verificar a distribui¢do ou o efeito
de fatores de saude, de estados ou resultados em saude, de processos de salde ou de
doenca, do desempenho e/ou seguranca de intervengdes ou servigos de saude, através de

aspetos bioldgicos, comportamentais, sociais ou organizacionais.



Os estudos clinicos sdo realizados no estrito respeito pelo principio da dignidade da

pessoa humana e dos seus direitos fundamentais.

2. QUAL E A FINALIDADE DESTE ESTUDO?

Este estudo tem como finalidade aprofundar o conhecimento sobre o nivel de
dispneia, a capacidade para realiza¢do das AVD’s e autocuidado na pessoa com DPOC,
com vista a sistematizar as necessidades e problemas manifestados por esta populagéo e
sugerir intervencbes de Enfermagem de Reabilitacdo, no dominio da promocdo da

independéncia da pessoa com DPOC.

3. O QUE ACONTECERA SE DECIDIR PARTICIPAR NO ESTUDO?

Caso decida participar, os seus dados pessoais abaixo melhor identificados serdo
incluidos na base de dados criada pela investigadora, podendo ser analisados e estudados
nos termos acima referidos, tendo em vista a sua analise e 0 cumprimento dos objetivos

acima mencionados.

4. QUE RISCOS PODE CORRER COM A PARTICIPAQAO NESTE ESTUDO?
A deciséo de participar neste estudo ndao implica quaisquer riscos para a pessoa.

5. QUE POTENCIAIS BENEFICIOS PODERAO RESULTAR DA SUA
PARTICIPACAO NESTE ESTUDO?
A decisdo de participar neste estudo ndo traz quaisquer beneficios para a pessoa.

6. E OBRIGADO (A) A PARTICIPAR NESTE ESTUDO?

N&o. A participacdo no presente estudo € livre e a decisdo de ndo participar no mesmo
n&o acarreta quaisquer consequéncias.

Por outro lado, caso opte por participar, podera, mais tarde, e em qualquer momento,
retirar 0 seu consentimento para a participacdo, sem ter de invocar qualquer justificacdo
e sem que de tal opcéo advenham quaisquer consequéncias, bastando para o efeito o envio

de uma comunicacao escrita, para o endereco eletronico do investigador responsavel.



7. QUE DADOS PESSOAIS SERAO TRATADOS NO AMBITO DESTE
ESTUDO?

O presente estudo integrara e permitira tratar: (i) Dados de identificacdo, tais como o
nome, idade, sexo; (ii) Dados de saude, tais como motivo de internamento, antecedentes
pessoais, estadio da DPOC, hébitos tabagicos, participacdo em sessdes de cessacdo
tabdgica e/ou reabilitacdo respiratoria, nimero de agudizacBes respiratdrias que
motivaram ida ao servico de urgéncia ou uso de terapéutica inalatoria, nimero de

internamentos.

8. COMO TERAO ACESSO AOS SEUS DADOS PESSOAIS?
A equipa de investigacao tera acesso aos seus dados pessoais atraves do processo clinico
hospitalar eletrénico sendo certo que este acesso € restrito a(s) finalidade(s) indicada(s) e

aos membros que integram esta equipa.

9. PARA QUE FINALIDADES SERAO TRATADOS OS SEUS DADOS
PESSOAIS?

Os seus dados pessoais serdo tratados apenas para as finalidades do presente estudo, tal
como definido, detalhadamente, na resposta a questdo 2, pelo que ndo estd autorizada
qualquer outra utilizagéo para fins nédo identificados.

10. QUAL E O FUNDAMENTO LEGAL QUE PERMITE O TRATAMENTO DOS
SEUS DADOS PESSOAIS?

O fundamento legal que permite o tratamento dos seus dados pessoais no ambito do
presente estudo é o seu consentimento explicito, nos termos e para os efeitos do disposto
no artigo 9.°, n° 2, alinea a) do Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados
(Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho de 27 de abril de
2016. Sem a sua autorizagdo explicita, ndo poderemos tratar os seus dados pessoais para

estas finalidades.



11. PODE RETIRAR O SEU CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO DE
DADOS PESSOAIS?

Sim, o consentimento prestado para efeitos de tratamento dos seus dados pessoais pode
ser retirado a qualquer momento, sem que lhe possam ser opostas quaisquer objecoes.
Se o0 consentimento para o tratamento de dados for retirado, todas as operacOes de
tratamento de dados efetuadas até ao momento, com base nesse consentimento,
consideram-se validas. No entanto, o responsavel pelo tratamento de dados deve
interromper o tratamento de dados pessoais e, ndo existindo qualquer outro fundamento
juridico que justifique a conservacao dos dados, deve proceder a sua eliminacdo. Deste
modo, a retirada do consentimento para o tratamento dos seus dados pessoais implicara,

necessariamente, a retirada do consentimento para a participacdo no estudo.

12. QUEM E (SAO) O(S) RESPONSAVEL (1S) PELO TRATAMENTO DOS SEUS
DADOQOS?

O(s) Responsavel(is) pelo tratamento dos seus dados pessoais incluidos no presente
estudo é a seguinte pessoa:

Nome: Bruna Machado

Contactos: | NG
Encarregado da Protecdo de Dados (se aplicavel): || GTTEGN T

13. OS SEUS DADOS PESSOAIS SERAO PARTILHADOS?

N&o. Os seus dados pessoais serdo analisados pela investigadora e utilizados para a
elaboracdo da Dissertacdo de Mestrado acima mencionada.

Esta prevista a publicacdo dos resultados deste estudo no futuro, mas a sua identidade ndo

seré divulgada.

14. OS SEUS DADOS PESSOAIS SERAO TRANSFERIDOS PARA UM PAIS
FORA DO ESPACO ECONOMICO EUROPEU OU PARA UMA
ORGANIZAC}AO INTERNACIONAL?

Néo.



15. SERAO ADOTADAS DECISOES AUTOMATIZADAS, INCLUINDO A
DEFINICAO DE PERFIS?

Nao.

16. QUAIS SAO OS SEUS DIREITOS RELATIVAMENTE AOS SEUS DADOS
PESSOAIS?

Na qualidade de titular de dados pessoais, podera, nos termos legais:

- Solicitar o acesso aos dados pessoais que Ihe digam respeito;

- Solicitar a retificacdo dos seus dados pessoais;

- Solicitar a eliminacgdo dos seus dados pessoais;

- Solicitar a limitacdo do tratamento dos seus dados pessoais;

- Solicitar a portabilidade dos seus dados pessoais;

- Opor-se ao tratamento dos seus dados pessoais ou a sujeicdo a decisdes automatizadas;
- Retirar o seu consentimento;

- Apresentar reclamacdo a Comissdo Nacional de Protecdo de Dados.

17. COMO PODERA EXERCER OS SEUS DIREITOS RELATIVAMENTE AOS
SEUS DADOS PESSOAIS?

Os direitos acima referidos poderdo ser exercidos mediante pedido escrito dirigido ao
responsavel pelo tratamento de dados ou ao encarregado da protecdo de dados, para 0s

enderecos eletrénicos atras divulgados.

18. QUAL O PRAZO DE CONSERVA(;AO DOS SEUS DADOS?
O prazo maximo para a conservacao dos dados da chave de pseudoanonimizacdo devera
ser de 5 anos (V. deliberacdo 1704/2015 da CNPD).

19. QUE MEDIDAS SERAO TOMADAS PARA ASSEGURAR QUE OS SEUS
DADOS, UTLIZADOS NESTE ESTUDO, SE MANTEM CONFIDENCIAIS?
N&o seréa utilizado o seu nome em nenhum documento, pois ser-lhe-a atribuido um cédigo,

de acordo com a ordem de participagdo no estudo.



Os dados dos participantes serdo armazenados numa base de dados e serdo apenas do
conhecimento do investigador responsavel e do participante, sendo esta informagédo
destruida confidencialmente apos a conclusédo do estudo.

A sua informacéo pessoal sera sempre confidencial e s6 podera ser revelada se solicitada

pelas vias legais.

20. QUEM PODE CONTACTAR PARA OBTER MAIS INFORMACOES?

Ira receber uma copia deste documento e da declaracdo de consentimento que prestar.
Caso tenha alguma questdo acerca de qualquer aspeto relacionado com este estudo,
poderd contactar o Investigador responsavel ou qualquer elemento da equipa de
investigacao, através dos contactos facultados anteriormente.

Caso tenha alguma questdo sobre o tratamento dos seus dados pessoais, podera contactar

o0 Encarregado da Protecdo de Dados, através dos contactos facultados anteriormente.

Muito obrigado por se ter disponibilizado a ler este documento e por considerar fazer

parte desta investigacao.

de de

O Investigador responsavel,

(Bruna Machado, enfermeira, [ EEEEEEN, I




APENDICE IV- Declaragio de Consentimento Informado



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO PARA EFEITOS DE TRATAMENTO DE
DADOS PESSOAIS

Eu, (inserir nome do doente), portador(a)

do (documento de identifica¢do) n.° ,Validoaté _/ [/ , declaro que:

1. Li e compreendi a informagéo constante do documento de informagéo relativo ao
estudo: Nivel dispneia, atividades de vida diaria e autocuidado na pessoa com doenca
pulmonar obstrutiva crénica: um estudo descritivo e correlacional (daqui em diante
designado apenas por estudo) de que esta declaracdo de consentimento constitui anexo.
Fiquei devidamente esclarecido(a) sobre os objetivos, a natureza, o alcance, as
consequéncias, os riscos e os beneficios da participacdo no estudo, bem como o direito
de me retirar do mesmo a qualquer momento, sem quaisquer consequéncias. As duvidas

que coloquei foram esclarecidas.

2. Estou ciente de que a minha participacdo no estudo é voluntéria e de que tenho total
liberdade para retirar 0 meu consentimento para a minha participacdo em qualquer altura,
sem que tenha de invocar qualquer justificacdo e sem que de tal op¢do advenham
quaisquer consequéncias, designadamente sem que os cuidados de salude que me séo
prestados ou 0s meus direitos sejam afetados.

3. Tomei conhecimento de que a Enf. Bruna Machado (email:
) ¢ - r<sponsavel pelo tratamento dos meus dados
pessoais no &mbito do estudo Nivel dispneia, atividades de vida diaria e autocuidado na
pessoa com doenca pulmonar obstrutiva crénica: um estudo descritivo e correlacional,

para as finalidades e nos termos acima referidos, e que tem como encarregado da protecao

de dados (NG I )

4. Fiquei conhecedor(a) das categorias dos meus dados pessoais a tratar, da sua origem,
das finalidades do tratamento, do fundamento juridico que autoriza o tratamento e do

prazo de conservagao.



5. Fui igualmente informado(a) de que, nos termos da legislagcdo aplicavel, poderei
solicitar, a todo o tempo, 0 acesso aos dados pessoais que me digam respeito, bem como
a sua retificacdo, eliminacédo ou a limitagdo do tratamento, a portabilidade dos dados, ou
posso opor-me ao tratamento, mediante pedido escrito dirigido ao responsavel pelo
tratamento de dados ou ao encarregado da protecdo de dados, através dos seus enderegos
postais ou eletrénicos. Do mesmo modo, posso apresentar reclamacéo junto da Comissdo

Nacional de Protecdo de Dados.

6. Fiquei ciente de que poderei retirar o meu consentimento para o tratamento dos meus
dados pessoais em qualquer altura, o que ndo invalida, no entanto, o tratamento efetuado
até essa data com base no consentimento previamente dado. Contudo, a retirada do
consentimento para o tratamento dos meus dados pessoais implicard, necessariamente, a

retirada do consentimento para a participacdo no estudo.

7. Confirmo que recebi todas as informacdes que me eram legalmente devidas, bem como
todas aquelas que solicitei e tive oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas e de
solicitar os esclarecimentos que entendi adequados e pertinentes. Se no futuro me surgir
alguma duvida poderei sempre solicitar esclarecimentos ao investigador principal ou a
equipa de investigacdo sobre os termos do presente estudo; ou solicitar ao responsavel
pelo tratamento de dados ou ao encarregado da protecdo de dados o esclarecimento de

quaisquer questdes relacionadas com o tratamento dos meus dados pessoais.

Por ser a minha vontade, concordo em participar, de forma livre e esclarecida, no estudo:
Nivel dispneia, atividades de vida diaria e autocuidado na pessoa com doenca pulmonar

obstrutiva crénica: um estudo descritivo e correlacional.
Sim o Nao o
Autorizo o0 acesso aos meus dados pessoais de saude para efeitos do presente estudo.

Sim o Nao O



Consinto que os meus dados pessoais aqui identificados sejam tratados:

- No ambito do estudo: Nivel dispneia, atividades de vida diaria e autocuidado na pessoa
com doenca pulmonar obstrutiva crénica: um estudo descritivo e correlacional, para
efeitos de Dissertacdo de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, nos termos
definidos neste documento;

Sim o Nao O

Autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, desde que garantido o

anonimato.

Sim o Nao O

Entendi e foi-me explicado o documento «INFORMAGCAO SOBRE A PARTICIPACAO
NO ESTUDO NIVEL DISPNEIA, ATIVIDADES DE VIDA DIARIA E
AUTOCUIDADO NA PESSOA COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA: UM ESTUDO DESCRITIVO E CORRELACIONAL», a que o
consentimento esta anexo, e recebi uma copia de toda a documentagdo, composta por sete

paginas.

de de

O Participante,




APENDICE V — Caracterizacdo das Variaveis em Estudo



Variavel Valor da Variavel Tipo de variavel
Contexto do | Internamento Variavel qualitativa,
preenchimento  do | Consulta externa nominal.

formulério

Motivo internamento

Exacerbacdo DPOC
ICD
Derrame pleural

Neoplasia para estudo

Variavel qualitativa,

nominal.

Outro
Sexo Feminino Variavel qualitativa,
Masculino nominal, dicotdmica.
Idade Anos (entre 0 nascimento e a data da | Variavel
entrevista), expressa em  anos | quantitativa, métrica.
completos; _ Anos

Escolaridade

Né&o sabe ler

Ensino basico

2° ciclo

3° ciclo

Ensino secundario
Licenciatura/ Bacharelato
Mestrado/ Doutoramento

Varidvel qualitativa,

ordinal.

Estado civil Solteiro (a) Variavel qualitativa,
Casado (a)/ Unido de facto nominal.
Viavo (a)
Divorciado (a)

Profisséo Profissdes das Forgas Armadas Varidvel qualitativa,

Representantes do poder legislativo e

de Orgdos executivos, dirigentes,

diretores e gestores executivos
atividades

Especialistas das

intelectuais e cientificas

nominal




Técnicos e profissdes de nivel
intermédio

Pessoal administrativo

Trabalhadores dos servicos pessoais,
de protecéo e seguranca e vendedores
Agricultores e trabalhadores
qualificados da agricultura, da pesca e
da floresta

Trabalhadores qualificados da
indUstria, construcéo e artifices
Operadores de instalacfes e maquinas
e trabalhadores da montagem

Trabalhadores ndo qualificados

Risco exposicao

profissional

Com risco exposicdo ambiental

Sem risco exposi¢do ambiental

Varidvel qualitativa,

nominal, dicotdmica.

Situacéo profissional

Empregado (a)

Desempregado (a)

Reformado

Invalidez

Incapacidade temporaria para O
trabalho

Varidvel qualitativa,

nominal.

Coabitacao

Sozinho
Conjuge
Conjuge e filhos
Filhos

Amigos

Institucionalizado (ex. lar)

Variavel qualitativa,

nominal.

IMC

IMC em Kg/m?

Variavel

quantitativa, métrica.




Comorbilidades
associadas

Cardiovasculares
Metabolicas
Neuroldgicas

Osteoarticulares

Variavel qualitativa,

nominal.

Oncoldgicas

Outras
Classificacdo da GOLD 1 Variavel qualitativa,
DPOC (grau de GOLD 2 ordinal.
obstrucéo) GOLD 3

GOLD 4

Né&o disponivel

Classificacdo da
DPOC

(sintomatologia)

A
B
E

Né&o disponivel

Variavel qualitativa,

ordinal.

Fumador

Sim

Nao

Varidvel qualitativa,

nominal, dicotémica.

Tempo (fumador)

Expresso em anos completos;

Variavel

Anos quantitativa, métrica.
Ex-fumador Sim Varidvel qualitativa,
Né&o nominal, dicotomica.
Tempo (cessacdo | Expresso em anos completos; | Variavel
tabagica) Anos quantitativa, métrica.
Frequéncia em | Sim Variavel qualitativa,
consulta de cessacdo | Nao nominal, dicotémica.
tabagica
Consulta  cessagéo | Sim Variavel qualitativa,
tabagica com sucesso | N&o nominal, dicotomica.

Local realizacéo
consulta  cessacédo

tabagica

Centro de Saude
Hospital
Outro

Variavel qualitativa,

nominal.




Frequéncia em
programa de
reabilitacéo

respiratoria

Variavel qualitativa,

nominal, dicotémica.

Duragéo do PRR

Expresso em semanas;

semanas

Variavel

quantitativa, métrica.

Frequéncia do
programa de
reabilitagcéo

respiratoria

Expresso em dias/semana;

dias/semana

Variavel

quantitativa, métrica.

Local realizacdo | Centro de Saude Variavel qualitativa,
programa de | Hospital nominal.
reabilitagéo Outro

respiratoria

Utilizacdo O, no | Sim Variavel qualitativa,
domicilio Né&o nominal, dicotomica.

Débito 0. no

domicilio

Expresso em litros/min;

I/min

Variavel

quantitativa, métrica.

Utilizagdo O, no

Expresso em horas/dia;

Variavel

domicilio ___h/dia quantitativa, métrica.
Utilizacdo VNI no | Sim Variavel qualitativa,
domicilio Né&o nominal, dicotémica.
Utilizacéo Sim Variavel qualitativa,
inaloterapia Né&o nominal, dicotémica.
Vacina gripe Sim Variavel qualitativa,

Né&o nominal, dicotomica
Vacina Sim Variavel qualitativa,
pneumocacica Nao nominal, dicotémica
Vacina contra SaRS- | Sim Variavel qualitativa,
CoV-2 Né&o nominal, dicotomica




Utilizacéo de | Sim Variavel qualitativa,
terapéutica de | Néo nominal, dicotomica
resgate nas ultimas 4
semanas. Variavel
vezes. quantitativa, métrica.

Absentismo, nos | Sim Variavel qualitativa,
altimos 12 meses, | Nao nominal, dicotomica
por motivos
relacionados com a Variavel
DPOC. vezes. quantitativa, métrica.
Episodios de | Sim Variavel qualitativa,
agudizacao Né&o nominal, dicotomica
respiratoria com
recurso ao servico de Variavel
urgéncia no ultimo vezes. quantitativa, métrica.
ano?
Episodios de | Sim Variavel qualitativa,
agudizacao N&o nominal, dicotémica
respiratoria com
recurso a Variavel
internamento no vezes. quantitativa, métrica.
altimo ano?
Cuidador informal Sim Variavel qualitativa,

Né&o nominal, dicotomica.
Aspetos em que o | Alimentacdo Varidvel qualitativa,

cuidador  informal

ajuda

Vestir e despir
Tomar banho
Higiene corporal

Uso da casa de banho
Controlo intestinal
Controlo vesical

Transferéncia cadeira-cama

nominal.




Deambulagéo

Subir escadas

Fazer compras

Gestao do regime medicamentoso

Gestdo financeira

Avaliacdo dispneia | Grau 0 Variavel qualitativa,
(Escala mMRC) Grau 1 ordinal.

Grau 2

Grau 3

Grau 4
Classificacdo Escala | Expressa em pontos; Variavel

LCADL

_______pontos (geral)

______pontos (cuidado pessoal)
pontos (doméstico)
pontos (atividade fisica)

pontos (lazer)

quantitativa, métrica.

Quanto a respiracdo | Muito Varidvel qualitativa,
0 prejudica nas | Um pouco ordinal.

atividades do dia-a- | Nao prejudica

dia (LCADL)

indice de Barthel Expressa em pontos; Variavel

/100 pontos

quantitativa, métrica




