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RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma patologia de evolucdo progressiva,
com efeitos sistémicos e metabodlicos consideraveis, sobretudo nos varios niveis de
incapacidade funcional e deterioracao da qualidade de vida das pessoas. Tem a dispneia
como principal sintoma e compromete inevitavelmente a realizacao das atividades de vida

diaria, desde as mais basicas até as de maior intensidade.

Neste quadro torna-se necessario contrabalancar a evolucao da doenca com a juncdo ao
tratamento farmacologico, dos programas de reabilitacdo respiratéria. A reabilitacao
respiratoria € uma abordagem terapéutica com nivel de evidéncia A. Atendendo a
abrangéncia da doenca e a complexidade na abordagem destas pessoas, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo dispde de competéncias especificas para
cuidar de pessoas com necessidades especiais, o que lhe permite desenvolver programas
de reabilitacdo respiratoria visando maximizar a funcionalidade desenvolvendo as

capacidades da pessoa (OE, 2010).

Com este estudo pretendeu-se avaliar do impacto de um programa de reabilitacao
respiratoria na qualidade de vida e capacidade de realizar atividades de vida diaria em
pessoas com DPOC. Desenvolveu-se um estudo quase-experimental de grupo Unico, em que
participaram 60 pessoas, com o diagndstico de DPOC, maioritariamente do género
masculino e com idades entre os 32 e os 81 anos (M=63,98 +10.3). Para a avaliacao do
impacto do programa, para além de um questionario de caraterizacao sociodemografica e
clinica, foram usados dois instrumentos, que foram aplicados antes e depois da realizacao

do programa: a London Chest Activity of Daily Living e o questionario MOS SF-36.

Os resultados revelaram que relativamente a capacidade para realizar atividades de vida
diaria, se verificou uma melhoria a nivel de todas as dimensdes e score final, enquanto

que relativamente a qualidade de vida nao se encontraram diferencas nas avaliacoes

realizadas nos dois momentos.

Os programas de reabilitacdo respiratoria, realizados em contexto hospitalar apresentam
beneficios para as pessoas com DPOC, uma vez que estas pessoas melhoram
significativamente a capacidade para executar as atividades de vida diaria. Futuros

estudos deverao explorar melhor o impacto destes programas a nivel qualidade de vida.

Palavras-Chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, Atividades de Vida Diaria,

Qualidade de Vida, Reabilitacao Respiratoria.



ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a progressive pathology, with
considerable systemic and metabolic effects, especially in various levels of functional
disability and deterioration in people’s quality of life. Dyspnea is the main symptom and

inevitably compromises the activities of daily living, from the basic to the most intense.

In this context it’s necessary to counterbalance the evolution of the disease alongside with
the combination of pharmacological treatment with respiratory rehabilitation programs.
The respiratory rehabilitation is a therapeutic approach with level of evidence A. Due to
the extensive nature of the disease and to the complexity in its treatment, the
rehabilitation nurse specialist has specific skills to care for people with special needs,
which allows him/her to promote rehabilitation respiratory programs, aimed to maximize

functionality by developing the person’s abilities (OE, 2010),

This study aimed to evaluate the impact of a respiratory rehabilitation program on the
quality of life and the ability to perform daily life activities, in people with COPD. A quasi-
experimental single-group study was undertaken with 60 individuals, diagnosed with COPD,
mostly male and between 32 and 81 years old (M=63.98+10.3). For the evaluation of the
impact of the program, in addition to a sociodemographic and clinical characterization
questionnaire, two instruments were used and applied before and after the program: the

London Chest Activity of Daily Living and the MOS SF-36 questionnaire.

The results revealed that in relation to the capacity to perform daily life activities, there
was an improvement in all the dimensions and final score, while regarding the quality of

life no differences were found in the evaluations performed at both moments.

Respiratory rehabilitation programs performed in a hospital context have benefits for the
people with COPD, since these people significantly improve their ability to perform daily
life activities. Future studies should better explore the impact of these programs on

quality of life.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Daily Life Activities, Quality of Life,

Respiratory Rehabilitation.
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INTRODUCAO

Nas diversas patologias do foro respiratorio, a doenca pulmonar obstrutiva crénica assume
algum destaque, sendo uma das principais causas de morbilidade cronica, de perda de
qualidade de vida e de mortalidade. Prevé-se que possa atingir cerca de 210 milhdes de
pessoas em todo o mundo, constituindo-se como a 5% causa de morte (Global Iniciative for
Chronic Obstructive Lung Disease, 2015). Em Portugal estima-se que existam proximo de
800.000 pessoas com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) nos diversos estadios da
doenca, sendo a prevaléncia de 14,2% da populacdo adulta com mais de 45 anos

(Observatorio Nacional das Doencas Respiratorias, 2013).

A medida que a doenca respiratoria se agrava, a atividade fisica da pessoa diminui, a
acompanhar a degradacdo progressiva da funcdo pulmonar e disfuncdo dos musculos
esqueléticos periféricos, traduzida sintomaticamente pela dispneia e fadiga ao realizar
esforcos fisicos. O progressivo descondicionamento fisico associado a inatividade cria um
circulo vicioso de desadaptacao progressiva ao exercicio, cuja dispneia e o cansago se
tornam cada vez mais incomodos, numa degradacdo da condicdo fisica associadas a
esforcos cada vez menores. Esta intolerancia ao exercicio pode limitar as atividades de
vida diaria e causar consequentemente um grave comprometimento da qualidade de vida
(Cordeiro et al., 2012; MacNee et al., 2011; Esmond, 2005).

A DPOC ¢é portanto, uma das doencas cronicas cuja prevaléncia aumentara nos proximos
anos (ONDR, 2013), com a possibilidade de ser estabilizada através de estratégias
farmacoldgicas e nao-farmacologicas (Direcao-Geral da Saude, 2009a), como os programas
de reabilitacao respiratoria que podem melhorar a capacidade funcional e o estado de
salude ou qualidade de vida (MacNee et al., 2011; GOLD, 2015).

A Direcdo-Geral da Salde (2009a) emitiu orientacdes técnicas sobre reabilitacao
respiratéria na DPOC, visando o controlo da progressao da doenca mediante a melhoria de
sintomas, atenuacdo na deficiéncia, a gestdo e a otimizacao terapéutica e a promocao de

estratégias adaptativas aumentando a qualidade de vida global.

A enfermagem de reabilitacdo tem a sua intervencdo junto da pessoa doente e familia
baseada nos fundamentos tedricos e cientificos de enfermagem e com o propodsito de
promover a autonomia funcional, facilitar a adaptacdo a doenca minimizando a limitacao e

assim contribuir para uma melhor qualidade de vida (Hoeman, 2000). Aqui, a promocao e
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orientacdo de programas de reabilitacao respiratoria € uma mais-valia por estar presente

uma visao global e integradora dos cuidados e necessidades desta populacao.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo como elemento da equipa
multidisciplinar de reabilitacdo respiratoria, com competéncias sensiveis para cuidar de
pessoas com necessidades especiais, terd um papel importante na capacitacao da pessoa
com limitacdes na realizacdo das atividades de vida diaria (AVD) com o intuito de
maximizar a sua funcionalidade, em particular através da participacdo na reabilitacao

respiratoria conducente ao controlo da doenca.

A reabilitacdo respiratoria dirigida a pessoas com DPOC esta associada a melhorias na
capacidade de desempenho em AVD e na qualidade de vida destas pessoas, obtendo
beneficios significativos a niveis fisiolégicos, psicologicos e socioculturais (GOLD, 2015;
Machado, 2015; Marques et al., 2016).

Existem ja alguns estudos sobre a reabilitacao respiratdria e os seus beneficios em pessoas
com DPOC, mas o conhecimento produzido em contextos de cuidados de enfermagem
precisa de ser incrementado, designadamente por enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacao, que desenvolvem programas personalizados, em unidades de
reabilitacdo respiratéria. Com este trabalho esperamos contribuir para o aumento do
conhecimento no dominio da enfermagem de reabilitacao e mais especificamente sobre os
ganhos de salide conseguidos através dos programas de reabilitacdo respiratéria destinados

a pessoas com DPOC.

O presente estudo de avaliacdo esta inserido no Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacao da Escola Superior de Enfermagem do Porto, assume o tema de investigacao
“Impacto de um programa de reabilitacdo respiratéria na qualidade de vida e nas
atividades de vida diarias de pessoas com DPOC” e compreende os seguintes objetivos:

— Caraterizar as pessoas com DPOC sob o ponto de vista sociodemografico e clinico;

— Estudar o impacto de um programa de reabilitacdo respiratoria na capacidade de

realizar AVD em pessoas com DPOC;
- Estudar o impacto de um programa de reabilitacao respiratoria na Qualidade de Vida

em pessoas com DPOC.

Foi assim desenhado um estudo do tipo quase-experimental de grupo Unico em que
participaram 60 pessoas com DPOC, utilizadores da Unidade de Reabilitacdo Respiratdria
de um Centro Hospitalar do Norte do pais e que foram alvo de um programa de

reabilitacao respiratoria.

O desenvolvimento do presente trabalho escrito parte do enquadramento teérico acerca
da doenca respiratoria obstrutiva crdnica, onde se aborda o estado atual do conhecimento

quanto a doenca, aos seus mecanismos fisiopatoldgicos, as implicacoes da DPOC na QV e
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atividades de vida diaria. O enquadramento tedrico inclui ainda uma referéncia as opgoes

terapéuticas, com especial énfase na reabilitacdo respiratéria (RR).

Na apresentacao da metodologia do estudo, referem-se a finalidade e os objetivos e o
desenho do estudo, os participantes, as variaveis a estudar, os instrumentos de recolha de

dados, as implicacoes de natureza ética e os procedimentos de analise de dados.

Na analise de dados e apresentacdo dos resultados, dispoe-se a caraterizacdo
sociodemografica e clinica dos participantes, e os resultados de avaliacdo do impacto do
programa de reabilitacdo respiratoria na capacidade para realizar AVD e na qualidade de

vida dos individuos da populacao estudada.

Tem lugar ainda a discussdao dos resultados, inclusive através da comparacdao com
resultados de outros estudos sobre a mesma problematica, e também é feita referéncia as

limitacoes do estudo.

O trabalho termina com a apresentacao das conclusées do estudo e com sugestdes para

futuras investigacoes.
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CAPITULO I. ENQUADRAMENTO TEORICO

No presente capitulo é feita uma caracterizacao da doenca pulmonar obstrutiva crénica e
do impacto que a mesma tem na qualidade de vida das pessoas portadoras desta patologia.
Sao ainda referidas as principais acdes terapéuticas, com destaque para a reabilitacao
respiratoria, designadamente quanto aos seus beneficios sobre a estabilizacdo da doenca e

a percecao desenvolvida em torno da qualidade de vida.

1.1. Doenca pulmonar obstrutiva cronica

A doenca pulmonar obstrutiva cronica é uma doenca crénica sistémica caraterizada por
uma limitacdo do fluxo aéreo, progressiva, como resultado da obstrucao bronquica e da
destruicdo do parénquima pulmonar (GOLD, 2015). E uma doenca com um elevado impacto
na mortalidade e morbilidade (DGS, 2013a), e com consequéncias socioecondémicas
importantes, sendo por isso considerado um dos problemas maiores de salde publica
(GOLD, 2013), que segundo a Organizacdao Mundial de Saude (OMS) podera vir a ser em

2030 a terceira causa de morte em todo o mundo (DGS, 2012).

O impacto desta doenca é naturalmente significativo a nivel econémico, pois implica
grandes necessidades em cuidados de saude e, como tal, a utilizacdo de um niumero

elevado de recursos de salde.

No binémio custo-doenca verificam-se alguns efeitos que a doenca exerce sobre a pessoa
doente e a sociedade, na medida em que sao considerados os custos diretos relacionados
com os gastos efetuados com o diagnostico, tratamento, prevencao e reabilitacdo da
doenca, e os custos indiretos que sdo contabilizados pelos dias de auséncia ao trabalho e
outros gastos que as pessoas diagnosticadas com DPOC e respetivos familiares tém com a
condicdo de salde (ONDR, 2013).

Um outro aspeto que contribui para um aumento desses custos sdo os atribuidos as

exacerbacdes da DPOC, dado que implicam maior nimero de admissdes e internamentos

23



hospitalares e consequente terapéutica dirigida de acordo com a gravidade da doenca, tais

como o uso de antibioticos.

Em Portugal os internamentos hospitalares diminuiram no periodo de 2003 e 2011,
mantendo-se o padrao de internamento no grupo com mais de 79 anos de idade. No
entanto, em 2012, existiu uma inversao dessa tendéncia, constatando-se um total de 8.967
internamentos, mais de 10,9% do que em 2011 com predominio do género masculino de
64,8%. E de realcar que Portugal é o pais da UE com menos taxa de internamentos por

asma e DPOC, indicando porventura um maior controlo desta doenca (DGS, 2013a).

Igualmente, tem-se assistido em Portugal a um decréscimo da taxa de mortalidade por
DPOC, variando entre 9,7% em 2005 e 7,4% em 2011 (ONDR, 2013).

A prevaléncia da DPOC é observada em ambos os géneros, no entanto parece haver maior
predominio no género masculino conforme demonstram os diversos estudos de Saraiva et
al. (2016), de Farias et al. (2013); de Rodrigues et al. (2002) e ainda se constata na revisao
sistematiza com a analise de 67 artigos realizada por Halbert et al. (2006). A DPOC
aumenta com a carga tabagica e com o aumento progressivo da idade, sendo a mesma de

30,8% na populacao portuguesa com mais de 70 anos (DGS, 2012).

Grande parte das pessoas com DPOC sdo fumadores ou ja o foi (Fletcher et al., 2011;
Nascimento, 2006). E consensual que a DPOC tem como principal fator de risco a exposicao
prolongada ao fumo do tabaco (GOLD,2015; DGS, 2009b). Esta exposicao prolongada e as
multiplas comorbilidades associadas a doenca faz aumentar a gravidade da DPOC (DGS,
2013b).

Segundo a DGS (2009b), os fumadores apresentam maior risco de desenvolver esta doenca
e este risco esta associado proporcionalmente ao nimero de cigarros ou outra forma de
tabaco consumidos ao longo dos anos. Verifica-se uma relacao entre a dose de tabaco
consumida e a progressao da doenca com o declinio da funcdo respiratoria. (Pamplona et
al., 2009). Esta exposicao é quantificada e expressa em Unidade Maco Ano (UMA) que
corresponde a quantidade de cigarros fumados por dia, dividido por 20 (1 maco = 20

cigarros) e multiplicado pelo nimero de anos que fuma ou que fumou (DGS, 2013b).

Do ponto de vista fisiopatologico, a DPOC carateriza-se por uma inflamacao das vias aéreas
causada por exposicao a fatores de risco, como a poeiras e gases inalados e
fundamentalmente ao tabaco, que conduz ao estreitamento das pequenas vias aéreas e a
destruicdo do parénquima, com perda das ligacoes alveolares e diminuicdo da retracao
elastica pulmonar. Estas alteracdes conduzem a um aumento do tempo expiratério e do
volume residual com consequente hiperinsuflacao pulmonar (MacNee et al. 2011; Presto et

al. 2009). No quadro 1 apresenta-se a caraterizacao da fisiopatologia da DPOC.
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Quadro 1 - Caraterizacao da DPOC do ponto de vista fisiopatologico

Fisiopatologia | Hipersecrecao de | - metaplasia das células epiteliais ciliadas

da muco - tosse crénica produtiva
DPOC Remodelacao das | - estreitamento e fibrose das vias aéreas
vias aéreas - aumento da resisténcia das pequenas vias aéreas

- diminuicao do calibre dos bronquios
- perda da forca de retracao elastica por destruicao
parenquimatosa

Limitacao dos - reducao do FEV,

débitos aéreos - reducao da relacao FEV,/ FVC

- hiperinsuflacado estatica por diminuicao da
capacidade inspiratéria em volume corrente (por
aumento do volume residual)

- hiperinsuflacdo dinamica por aumento da capacidade
residual funcional

Limitacao dos A .
- desvantagem mecanica do diafragma

musculos .
e - pode ocorrer atrofia muscular
respiratorios
Alteracoes na - heterogeneidade da ventilacao por destruicao das
relacao unidades alveolares
ventilacao- - heterogeneidade da distribuicao da perfusao por
perfusao destruicao dos capilares alveolares
- alteracdes nas trocas gasosas com hipoxemia e
hipercapnia
- alteracoes na difusdo do monoxido de carbono
Cor pulmonale - aumento da pressao na circulacao pulmonar

- hipertensao pulmonar
- hipertrofia do ventriculo direito
- insuficiéncia cardiaca direita

Fonte: Adaptado de MacNee e Rennard (2011) e de Santos (2011)

A capacidade retractil diminuida do pulmao e o bloqueio do térax em posicao inspiratoria
resultam da obstrucdo das vias aéreas e provocam a horizontalizacdo dos arcos costais,
criando uma retificacdo e depressao do diafragma, bem como o consequente
encurtamento dos musculos inspiratérios. Este aspeto, traduz-se numa respiracao costal
superior com recurso aos musculos acessorios da respiracao e retracdo inspiratoria das
costelas inferiores e do abdoémen. Estas alteracées do processo respiratorio levam a um

aumento do trabalho respiratorio, dispneia, fadiga muscular e hipoxia.

Igualmente pode observar-se uma hipersecrecao de muco resultante de uma metaplasia
mucosa, sendo esse aumento produzido pelas glandulas submucosas, uma resposta ao
processo inflamatorio presente (GOLD, 2015). Esta hipersecrecao de muco podera conduzir

a uma tosse cronica.
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A progressao da doenca promove o comprometimento das trocas gasosas, gera hipoxemia e
hipercapnia e origina anormalidades na relacao ventilacao-perfusao com agravamento da
sintomatologia. A determinacdo da relacdo FEV;/FVC pos broncodilatacdo confirma o

diagnostico da doenca.

Atendendo a uma progressao inevitavel desta doenca, como uma causa importante de
morbilidade e mortalidade a nivel mundial, a Iniciativa Global para a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (GOLD) tem como proposito para além de promover a sensibilizacado e o
conhecimento dos profissionais de salude, autoridades de salde e publico em geral sobre a
patologia, também de melhorar a prevencao e o tratamento de uma forma coordenada,
disponibilizando normas facilmente adaptaveis aos sistemas e aos recursos disponiveis de
assisténcia médica para a abordagem da DPOC, apoiadas em evidéncia cientifica (GOLD,
2010).

Estas normas incluem uma definicao objetiva sobre a gravidade da doenca que é traduzida
através de uma classificacdo em estadios bem delineados de gravidade. Para a GOLD
(2013) a classificacdo da gravidade da obstrucdo bronquica da DPOC é determinada
segundo a limitacdo do FEV,; apo6s a administracdo de um broncodilatador. O quadro 2

apresenta os diferentes estadios de gravidade na DPOC.

Quadro 2 - Classificacdo da gravidade da DPOC de acordo com a avaliacdo espirométrica
(pds broncodilatacao)

GOLD 1: Ligeiro FEV,/FVC <0,70
FEV; >80% predito
GOLD 2: Moderado FEV,/FVC <0,70
50% < FEV1 <80% predito
GOLD 3: Grave FEV,/FVC <0,70
30% < FEV1 <50% predito
GOLD 4: Muito grave FEV,/FVC <0,70
FEV,< 30% predito ou FEV; < 50% predito com

Insuficiéncia Respiratoria

Fonte - GOLD (2013)

No entanto, verificou-se que a classificacdo da DPOC por grau de obstrucao da via aérea
era demasiado redutora, ndao demonstrando o impacto que a DPOC tem na vida das
pessoas, pelo que se passou a fazer a avaliacao da gravidade da doenca pela combinacao
dos diferentes itens: a sintomatologia, o risco de exacerbacoes e os valores da

espirometria. Esta classificacdo é apresentada no quadro 3.
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Quadro 3 - Classificacao por grupos de gravidade da DPOC conjugando a sintomatologia, os
valores espirométricos e o risco das exacerbacoes.

GRUPO Carateristica Cla.ss'f e Exacerbacoes CAT mMRC
espirométrica /ano

A Baixo. risco GOLD 1-2 <1 <10 0-1
Menos sintomas

B B.al'X(:) risco GOLD 1-2 <1 >10 22
Mais sintomas

C Alto risco GOLD 3-4 >2 <10 0-1
Menos sintomas

D Alto risco GOLD 3-4 >2 210 22
Mais sintomas

Fonte: GOLD (2013)

As exacerbacdes agudas de DPOC sao definidas pelo aumento repentino e excessivo da
dispneia, tosse com ou sem expetoracao, sao frequentemente associados a infecao
bacteriana, inflamacdo neutrofilica e respostas imunes especificas (GOLD, 2015; Osadnik
et al., 2013) e acentuam a limitacdo do fluxo aéreo que leva a alteracdes no padrdo

respiratorio, no mecanismo mucociliar e nos volumes pulmonares.

Por outro lado, a tosse crénica, a dispneia e a producao cronica de expetoracdo que esta
patologia inclui, acaba por ter repercussoes sistémicas (GOLD, 2015; Dourado et al. 2006),
pela degradacao da ventilacao e da oxigenacao, pelo desenvolvimento da hipoxia nos
tecidos, surgindo assim fadiga, anormalidades nutricionais, perda de peso, disfuncao
musculo-esquelética (diminuicdo da forca muscular), depressao e ansiedade e distUrbios
do sono (Esmond, 2005; Bourbeau, 2009).

1.1.1. Impacto da DPOC na Qualidade de Vida e Capacidade Funcional

0 conceito de qualidade de vida, pela sua frequente utilizacdo em diversas areas, desde a
economica a da salide, tornou-se um conceito valorizado e sujeito a varias interpretacoes
(Pereira et al., 2012). No caso da salde, a qualidade de vida é um tema cada vez mais
importante, pois a par do aumento da esperanca média de vida, verificam-se o acréscimo
das doencas cronicas e o seu impacto na funcionalidade dos individuos portadores deste
tipo de patologias.

Nao havendo consenso sobre a definicao da qualidade de vida, a OMS reuniu um conjunto

de peritos com a finalidade de propor um conceito de qualidade de vida que servisse de
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referéncia para o desenvolvimento de um instrumento que permitisse a sua avaliacdo.
Assim, a qualidade de vida foi definida como o que o individuo perceciona em relacdo a
sua posicao na vida face aos aspetos culturais e ao sistema de valores em que esta inserido
e mediante os seus objetivos, as suas expectativas, as normas e as suas inquietacées (OMS,
1995).

0 conceito de qualidade de vida incorpora assim, a valorizacdo de um juizo subjetivo do
grau de satisfacdo e bem-estar pessoal, associado a fatores biologicos, psicoldgicos e
comportamentais, assumindo cada individuo uma percecdo propria da representacao da
qualidade de vida (Ribeiro, 1994; Rodrigues, 2006; Bettine de Almeida et al., 2012).

Em 2003, Ferreira e Santana procederam a avaliacdo da percecao do estado de saude e de
qualidade de vida da populacao portuguesa a fim de obter dados de referéncia para a esta
populacao, possibilitando a comparacao com diversas situacdes. Estes dados considerados
normativos, podem ser utilizados nomeadamente para comparar grupos de pessoas

portuguesas com determinadas patologias, como a DPOC.

O compromisso da qualidade de vida das pessoas que desenvolvem a DPOC é um facto a ter
em consideracao por parte dos profissionais de salde. Assim, a avaliacdo da qualidade de
vida é uma ferramenta importante de apoio aos tratamentos e no prognostico da patologia
(Soares et al., 2010), dado que possibilita apurar o impacto que a doenca crénica tem na
vida da pessoa (Ansari et al., 2007; Katsura et al., 2005; Kihl et al., 2008). Boechat de
Oliveira e os seus colaboradores (2009) constataram que, os diferentes estadios da doenca
condicionam a percecao da qualidade de vida das pessoas com DPOC, na medida em que

pessoas com estadio mais elevado percecionam pior qualidade de vida.

A DPOC produz modificacées que levam a uma progressiva alteracao da qualidade de vida
associada a diminuicao de atividade fisica, pela degradacao progressiva da funcao pulmonar
e disfuncao dos misculos esqueléticos periféricos, facto que se traduz por dispneia e fadiga
ao realizar esforcos fisicos (MacNee et al., 2011; Farias et al., 2013). As exacerbacdes
decorrentes da progressao da doenca, traduzem um agravamento da sintomatologia e
implicam muitas vezes internamentos e comprometem as atividades de vida diaria
(Miravitlles et al., 2007).

A qualidade de vida relacionada a saude é influenciada pela exacerbacdao da DPOC e os
fatores fisiologicos podem alterar o estado de saude. Ansari e os seus colaboradores (2007)
pesquisaram as consequéncias das exacerbacdes na qualidade de vida e concluiram que as
pessoas com DPOC com muitas exacerbacdes tém uma percecao do estado de salde mais

baixa do que as pessoas com DPOC estavel.

As exacerbacdes graves com hospitalizacdo, a menor capacidade para o exercicio,

insuficiéncia respiratoria e ventilacdo nao invasiva para além de outros, sao fatores
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preditores da mortalidade nesta patologia. Reduzir os internamentos e melhorar a
atividade fisica diaria devem ser objetivos primarios na gestao e no tratamento de pessoas
com DPOC (Saraiva et al., 2016; Zuwallack et al., 2012).

Com o progressivo descondicionamento fisico e a consequente inatividade estabelece-se um
ciclo vicioso de intolerancia agravada ao exercicio, em que a dispneia e o cansaco tornam-
se cada vez mais incomodos, mesmo se associados a esforcos cada vez menores. Esta
diminuicdo do exercicio pode limitar as atividades de vida diaria, causar isolamento social,
ansiedade, depressdao, dependéncia e consequentemente grave comprometimento da
qualidade de vida (Farias et al., 2013; Antonio et al.,2010; Moullec et al., 2010; Zanchet et
al., 2005). A reducao do exercicio é a manifestacdo mais comum e um dos principais fatores
limitativos das AVD, em pessoas com doenca respiratoria cronica (Maltais et al., 2014). Em
termos clinicos traduz-se na incapacidade da pessoa realizar uma determinada tarefa na
intensidade ou na duracao normalmente toleravel para pessoas relativamente sedentarias e

sem patologia associada (Palange et al., 2007).

A intolerancia ao exercicio em pessoas com doenca respiratoria cronica é de origem
multifatorial, causada por alteracdes funcionais sistémicas isoladas, nomeadamente do
sistema respiratorio, cardiovascular e muscular periférico que resultam na percecao de
desconforto respiratorio isoladamente ou conjugado com desconforto e fadiga muscular
(Palange et al., 2007). Todos estes fatores culminam em dispneia e/ou cansaco em baixas
intensidades de esforco, limitando assim as atividades de vida (Gonzalez-Moro et al.,
2009).

A dispneia com ou sem cansaco nos membros inferiores sao os principais sintomas que
limitam o exercicio (Martinez et al., 2004). A reduzida capacidade para a atividade fisica e
a adocao de um estilo de vida sedentario, numa tentativa de evitar a falta de ar durante o
esforco, causa descondicionamento muscular originando incapacidade e perda de

independéncia funcional (Ennis et al., 2009).

Este facto ja foi atribuido exclusivamente as alteracdes respiratdrias. Atualmente tem-se
verificado que a disfuncdo muscular esquelética periférica € um fator importante na

diminuicdo da capacidade de exercicio (Spruit et al., 2013; Maltais et al., 2014).

A pessoa com DPOC tem ainda um risco elevado de desenvolver um estado de desnutricao.
A desnutricao esta relacionada com a dificuldade na mastigacao e degluticdo decorrentes
da dispneia, tosse, secrecao e fadiga, e a utilizacao de corticosteroides que tem um
impacto negativo sobre o estado nutricional (Esmond, 2005). Outros impactos negativos
que a desnutricao tem na pessoa com doenca respiratoria cronica englobam alteraces na
gestao da doenca como aumento da intensidade dos sintomas. Também se verificam outras
consequéncias negativas da desnutricdo, nomeadamente, na diminuicdo da qualidade de

vida, na diminuicao da capacidade em realizar exercicio, no aumento das complicacoes
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pos-operatdrias, no aumento das exacerbagdes, no aumento do consumo dos recursos de
salde e na diminuicdo da sobrevida. A desnutricao leva a diminuicdo do desempenho
respiratério e aumenta a suscetibilidade a infecdes pulmonares (katsura et al., 2005;
Fernandes et al., 2006).

A prevencao da morbilidade e mortalidade, com a reducao de fatores de risco incluindo a
desnutricao e consequentemente a fraqueza muscular aliada a toda a sintomatologia
carateristica, é o enfoque do profissional de salde e por isso a nutricdo deve ser uma area
de atencdo do mesmo. A relacdo entre nutricaio e doenca pulmonar é um aspeto
importante a considerar nos programas de reabilitacao em que o enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacao tem um papel preponderante na educacao, treino, apoio e
aconselhamento para uma maximizacao do bem-estar geral da pessoa e cuidados de saude

mais eficazes e por conseguinte melhorar a qualidade de vida.

1.2. Reabilitacdo respiratoéria a pessoa com DPOC

A reabilitacéo respiratéria (RR) € definida como

“..uma intervencdo global e multidisciplinar, baseada na evidéncia, dirigida a
doentes com doenca respiratdria crénica, sintomdticos e, frequentemente, com
reducdo das suas atividades de vida didria. Integrada no tratamento individualizado
do doente, a RR é desenhada para reduzir os sintomas, otimizar a funcionalidade,
aumentar a participacdo social e reduzir custos de saude, através da estabilizacdGo
ou regressé@o das manifestacées sistémicas da doenca” (DGS, 2009a, p.1).

Assim, a reabilitacao respiratoéria foi cuidadosamente avaliada em um grande nimero de
ensaios clinicos realizados em diversos contextos (Alfarroba et al., 2016; Oria et al., 2015;
Pradella et al., 2015; Santos et al., 2015; Dolmage et al., 2013; Beauchamp et al., 2013;
Tselebis et al., 2013; Martins, 2013; Casado, 2012; Janaudis-Ferreira e t al., 2011; Moullec
et al., 2010; Roceto et al., 2007; Vettorazzi, 2006; Paulin et al., 2003), e tornou-se um

tratamento fundamental para pessoas com DPOC.

Também Salman e os seus colaboradores (2003), realizaram uma meta-analise em que
analisaram os efeitos dos programas de reabilitacdo respiratoria na pessoa com DPOC,
concluindo que as pessoas participantes exibiram uma melhor capacidade no exercicio e
uma reducdo da dispneia. Concluiram ainda que as pessoas com DPOC em estadio leve a
moderado, beneficiam com programas de duracao curta a longa duracao; no caso das
pessoas em estadio grave da doenca, beneficiam com programas mais longos, de pelo

menos seis meses.
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Como pode constatar-se, de acordo com os graus de recomendacao presentes no quadro 4

e os niveis de evidéncia no quadro 5, a RR produz na pessoa com DPOC a melhoria na

qualidade de vida, o aumento na tolerancia ao exercicio, o alivio da dispneia e a melhoria

da capacidade funcional.

Quadro 4 - Classificacao dos Graus de Recomendacao da Oxford Center for Evidence Based
Medicine e tipos de estudo que levam em consideracao.

Grau de
Recomen- Nivel de Evidéncia Exemplos de tipos de Estudo
dagao
A Estudos consistentes de Ensaios clinicos randomizados e revisdo de
nivel 1 ensaios clinicos randomizados consistentes
Estudos consistentes de Estudos de coorte, caso-controle e ecoldgicos e
B nivel 2 ou 3 ou revisao sistematica de estudos de coorte ou
extrapolacao de estudos caso-controle consistentes ou ensaios clinicos
de nivel 1 randomizados de menor qualidade
Estudos de nivel 4 ou L.
- Séries de casos, estudos de coorte e
C extrapolacao de estudos . .
; ; caso/controle de baixa qualidade
de nivel 2 ou 3
Estudos de nivel 5 ou . o .
. : Opiniao de especialistas desprovidas de
estudos inconsistentes ou e .. . , .
D . . avaliacao critica ou baseada em matérias basicas
inconclusivos de qualquer P N
nivel (estudo fisiologico ou estudo com animais)

Fonte: Center for Evidence-Based Medicine (2009)

Quadro 5 - Grau de evidéncia para os beneficios obtidos com a reabilitacao respiratoéria

Beneficios Grau de =
recomendacdo

Melhora da capacidade de exercicio A
Reducao da sensacao de falta de ar
Pode melhorar a qualidade de vida relacionada a saude A
Reduz o nUmero de hospitalizacdes e dias de internamento hospitalar A
Reduz a ansiedade e depressao associada a DPOC A
Melhora a sobrevivéncia B
O treino de forca e resisténcia dos musculos dos membros superiores
aumenta a capacidade de realizar atividades com os bracos, melhora a 5
coordenacdo dos misculos e a adaptacdo metabolica e reduz a
sensacao de dispneia
O treino dos musculos respiratdrios é benéfico especialmente quando c
combinado com o treino fisico geral
Melhora a recuperacao apos a hospitalizacdo por uma exacerbacao A
Aumenta o efeito de broncodilatadores de longa duracao B
Os beneficios estendem-se muito além do periodo imediato ao treino B

Fonte: Adaptado de GOLD (2015).
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O sucesso da reabilitacdo respiratoria assenta em trés pontos importantes como a
multidisciplinaridade, enquanto intervencdo de varios especialistas de salde devido a
variedade de problemas especificos que podem ser identificados em cada pessoa doente, a
individualizacao terapéutica, pela personalizacdo das avaliacdes individuais, e ainda a
abordagem aos problemas psicossociais, para além das incapacidades fisicas (Ries et al.,
2008).

Neste sentido, a DGS (2009a) corroborada pela GOLD (2015) estabelece como principais
metas a reducao dos sintomas atenuando a deficiéncia, o aumento da participacao fisica e
emocional nas AVD, promovendo a participacao na vida social do doente e, bem assim, a
melhoria na qualidade de vida global. Para a DGS (2009a) sao objetivos a longo prazo, a
manutencao destes beneficios e verificar se os mesmos revelam a reducao da utilizacao de
recursos de salde, baixando a frequéncia, a duracao dos internamentos e a dependéncia,

e principalmente do aumento da capacidade de autogestao da doenca.

No caso dos doentes nos estadios moderados a graves da DPOC, as metas referidas
anteriormente sao muito importantes quando a dispneia ocasiona evitamento da atividade,
resultando num descondicionamento muscular, que por sua vez incrementa a

incapacidade, o isolamento social e a depressao.

Combinando os problemas da dispneia e da falta de desempenho fisico, a inatividade
resulta em perdas graduais da autonomia, da capacidade funcional e da qualidade de vida
(MacNee et al., 2011), tornando importante a superacao da inatividade, da dispneia e do
descondicionamento fisico, de forma gradual, para a obtencdo de melhoria da capacidade
de exercicio e o estado funcional, enquanto objetivo primordial da reabilitacao

respiratoria (MacNee et al., 2011; Spruit et al., 2013).

Para atingir essas metas, a reabilitacao respiratoria aborda uma série de questdes nado-
pulmonares que indicam a intervencao de outros técnicos de salde integrados na equipa
multidisciplinar para além do pneumologista, como o enfermeiro de reabilitacao,
nutricionista, assistente social, psicologo/psiquiatra entre outros (Simao et al., 2009; DGS,
2009a).

A reabilitacao respiratoria esta indicada nas situacdes de incapacidade com sintomas de
doenca respiratoria e de faléncia da terapéutica farmacologica, para alcancar alivio

adequado sintomatico, motivacional e de adesao terapéutica (DGS, 2009a).

Assim os programas de reabilitacdo respiratéoria com a intervencdo do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacao enquanto elemento da equipa
multidisciplinar, com competéncias especificas em cuidar de pessoas com necessidades
especiais, visam a capacitacao da pessoa com limitacao da atividade a fim de maximizar a

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (OE, 2010).
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A reabilitacao respiratdria tem assim um papel importante na concretizacao dos objetivos
de controlo da progressao da doenca, de melhoria de sintomas, de atenuacao da
deficiéncia, da gestao e otimizacado terapéutica e da promocao de estratégias adaptativas

quem aumentem a qualidade de vida global (DGS, 2009a).

Antes de iniciar o programa de reabilitacdo respiratoria, a pessoa com DPOC deve
encontrar-se em fase estavel da sua doenca e ter a sua terapéutica ajustada ao estadio em
que se encontra (Sivori et al., 2008), pois desta forma serao potencializados os seus
beneficios, pela combinacdo do tratamento farmacoldgico, nomeadamente a
broncodilatacdo de longa acdo, com a realizacdo de reabilitacdo respiratoria, para
alcancar a melhoria do quadro sintomatico da dispneia e o aumento da tolerancia ao
exercicio e da qualidade de vida, (GOLD, 2015; Ries et al., 2008).

1.2.1. Técnicas Respiratorias, de Descanso e Relaxamento

A pessoa com DPOC apresenta elevados niveis de ansiedade, a qual se encontra associado
um aumento da tensao muscular (GOLD, 2013; Bott et al., 2009). Para conseguir reduzir a
tensdo psiquica, o trabalho respiratorio e a sobrecarga muscular, devem ser prescritas
técnicas de relaxamento muscular e o ensino de posicoes de descanso. A implementacao
destas técnicas permite uma reducdo da sensacao de dispneia e um aumento do controlo
da respiracao, preparando a pessoa para o processo de reabilitacao. A mobilizacao
toracica e da cintura escapular melhoram o processo inspiratério, por melhoria do volume

inspirado e da eficiéncia muscular com reducéo da dispneia (Bott et al., 2009).

A hiperinsuflacdo pulmonar e o enfisema centrolobular carateristico nesta patologia,
resultante da cronicidade da mesma, pode conduzir a anomalias toracicas, observando-se
arcos costais relativamente horizontalizadas, torax em “forma de barril” e abdoémen
proeminente (GOLD, 2013), com depressao e retificacao do diafragma e encurtamento dos
musculos inspiratorios. As técnicas de correcao postural estdo indicadas nestes doentes
com o objetivo de prevenir ou corrigir os defeitos posturais, deformidades toracicas e

assinergias ventilatorias.

Pelo tipo de respiracdo, mais superficial, costal e superior surgem assinergias respiratorias
sendo fundamental a implementacdo de exercicios respiratérios como o controlo da
respiracao, a reeducacao respiratoria abdominal e costal inferior, expiracdo com os labios

semicerrados.

O controlo da respiracao funciona para aliviar a dispneia, reduzindo a hiperinsuflacao

dindmica da caixa toracica e melhorar as trocas gasosas, aumentando a forca e a
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resisténcia dos musculos respiratorios e otimizando o padrao respiratorio (Gosselink et al.,
2003). Este controlo é conseguido através de uma expiracao com os labios semicerrados e
ndo deve ser confundido com a respiracdo diafragmatica. E descrita na literatura como
uma respiracdo suave, de preferéncia com a pessoa numa posicdo de descanso e
relaxamento, que a cada expiracao se verifica um maior relaxamento, com reducao da
frequéncia respiratoria. Esta técnica pode ser usada em contexto crénico e agudo (Bott et
al., 2009).

A aprendizagem da respiracdo abdomino-diafragmatica € necessaria para um processo
respiratério mais eficaz e consequente reducao da dispneia. A respiracdo abdomino-
diafragmatica e expiracdo com os labios semicerrados, ou as duas técnicas associadas,
promovem uma melhoria da ventilacdo alveolar (Hough, 2001). A expiracao com os labios
semicerrados promove a desobstrucao alveolar e vence pressao positiva mantida no fim da

expiracao.

Bott e os seus colaboradores (2009) recomendam nas suas linhas mestras a utilizacao da
expiracdo com labios semicerrados na pessoa com DPOC, inclusive nos periodos de
exacerbacao e em momentos de maior esforco, como seja na realizacao de atividades de
vida diaria. A implementacao da respiracdo abdomino-diafragmatica de forma rotineira
esta contraindicada nas pessoas com DPOC severa, por esta provocar um aumento da

sensacao de dispneia (Langer et al., 2009; Nici et al., 2006).

Estudos demonstram que o treino dos musculos inspiratorios em pessoas com DPOC
moderada a muito grave (GOLD 2-4) traz melhoria a nivel da dispneia, tolerancia ao
exercicio e da qualidade de vida. Pode ser implementado de forma isolada ou em
associacdo com o treino de exercicio fisico prescrito (Bott et al., 2009; Langer et al.,
2009). Nao se recomenda a sua implementacdo de forma sistematica (Nici et al., 2006;
DGS, 2009a). A intensidade e frequéncia desta técnica ndo sdo consensuais. O treino
realizado com pressdes de 15% a 80% de pressdao inspiratoria maxima, mais
frequentemente entre 30% e 60% (Bott et al., 2009), a duracao varia entre as 6 semanas e

0s 6 meses.

Diferentes estudos fornecem evidéncias sélidas da eficacia das técnicas de limpeza das
vias aéreas nos programas de reabilitacdo respiratoria da pessoa com DPOC. Referem
mesmo que as técnicas de limpeza das vias aéreas e os exercicios respiratorios tém efeitos
semelhantes na funcdo pulmonar. O ciclo ativo da respiracao, drenagem autogénica e a
expiracao forcada parecem ser eficazes no tratamento da DPOC (ldes et al., 2011; Nici et
al., 2006), assim como os dispositivos de oscilacao externa (Bott et al., 2009). Com menor
evidéncia de eficacia, devido ao reduzido nimero de estudos, encontram-se técnicas como
a drenagem postural, percussao, ventilacao percussiva intrapulmonar e a pressao

expiratéria positiva (Ides et al., 2011). Para evitar o colapso das vias aéreas durante a
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expiracao forcada, carateristico nas pessoas com DPOC, Holland e Button (2006) e Holland,
Wadell e Spruit (2013) sugerem realizar a PEEP ou a drenagem autogénica em pessoas que
apresentem uma reducao da pressao da retracao do pulmonar. Recomendam Bott et al.
(2009) a associacao de técnicas para uma melhor limpeza das vias aéreas, bem como

privilegiar a escolha da pessoa na técnica a utilizar.

Estudos demonstram que as posicoes de descanso e relaxamento melhoram a funcao
pulmonar e aliviam a dispneia por reducao do trabalho respiratorio (Branco et al, 2012;
Canteiro et al., 2003; LaPier et al., 1999). Este comportamento parece ser explicado pela
otimizacdo da relacdo comprimento-tensdao do diafragma, uma vez que o conteldo

abdominal pressiona o diafragma promovendo o seu alongamento.

A participacdo nos programas de reabilitacdo respiratoria, bem como a sua frequéncia, é
influenciada por diversos aspetos, tais como a existéncia de sistemas de salde,
comparticipacao e a acessibilidade dos programas, a referenciacao pelos profissionais de
saude, a capacidade funcional e a motivacdo da pessoa para alcancar os objetivos
terapéuticos estabelecidos ndo esquecendo os aspetos economicos e laborais do mesmo

que podem dificultar o acesso aos cuidados de saide (OPSS, 2013).

A otimizacdo da terapéutica inalatoria pode ser a intervencdo de primeira linha, sendo a
eficacia dos seus efeitos na qualidade de vida e na tolerancia a atividade complementada
com a intervencao dos programas de reabilitacdo respiratoria, nos quais o treino de
exercicio se revela o elemento nuclear e mandatério (Troosters et al., 2005; Ries et al.,
2008).

1.2.2. Técnicas de Gestéo de Energia

No que se relaciona com as técnicas de gestdao de energia, estas assumem especial
importancia em pessoas dispneicas para a realizacdo das AVD, pelas orientacdes que
permitam a realizacdo das rotinas diarias combinando o controlo respiratério,
designadamente pela respiracdo com os labios semicerradas, despendendo menor
quantidade de energia e, assim, reduzir a sensacao de cansaco e falta de ar (Velloso et al.,
2006b).

Enquanto a pessoa executa as suas tarefas deve procurar controlar a respiracao para que a
execucao do movimento mais cansativo seja simultaneo a fase de expiracdo. Neste sentido
€ necessario que a pessoa doente tenha presente os seguintes principios e organizar as

suas tarefas (Velloso et al., 2006a):
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— Planear, semanalmente, as suas atividades, de forma a distribuir as tarefas mais
pesadas, pelos varios dias da semana;

— Estabelecer que tarefas sao prioritarias e quais poderao ser adiadas;

— Realizar as tarefas mais pesadas na altura do dia em que se sente com mais energia;

— Fazer pausas de descanso, entre as varias atividades, e sempre que se sentir cansado;

— Em todas as tarefas, que sejam passiveis de realizar sentadas, evitar estar em pé.

Para atividades mais especificas a DGS (2009a) indica alguns aspetos que as podem

facilitar, nomeadamente:

— Realizar os cuidados pessoais sentado, tais como: tomar banho, lavar os dentes,
barbear-se, lavar a cara, pentear-se, calcar e descalcar sapatos, vestir e despir a parte
de cima do corpo sentado;

- Usar calcado facil de calcar, sem cordao;

— Subir escadas degrau a degrau devagar.

Apesar dos estudos nao serem recentes, realcam a importancia da posicdo a adotar na
pessoa com problemas respiratorios, por forma a aliviar a sua dispneia e a melhorar o
processo ventilatorio (Bott et al., 2009). Esta linha de pensamento orienta igualmente o

profissional de salde para o ensino das técnicas de gestao de energia na pessoa com DPOC.

As técnicas de gestao de energia sdo comumente ensinadas nos programas de reabilitacao
respiratéria, mas podem ser ensinadas numa base individual (Velloso et al., 2006b).
Demonstraram um beneficio significativo no alivio da dispneia aquando da implementacao
destas técnicas durante a realizacdo das atividades de vida diaria, sendo ideal a

combinacao destas técnicas com os exercicios respiratorios (Bott et al., 2009).

Transversalmente a todas as técnicas implementadas no programa de reabilitacao
respiratoria estd a componente educacional, que, tal como nas restantes doencas, é

basilar para a gestao do processo de saude.

1.2.3. Estratégias Educacionais

Transversalmente a todo o processo terapéutico na DPOC é de salientar a importancia das
estratégias de educacao em salde na prevencao, diagnostico e tratamento com o objetivo
de mudar comportamentos, melhorar o autoconhecimento da doenca cronica e aprender a

viver com a mesma, nomeadamente com as suas limitacoes (DGS, 2009a).

A promocao de alteracbes comportamentais, cognitivas, emocionais e sociais deve ser
trabalhada com a pessoa, de forma que esta possa viver com a doenca cronica

minimizando o impacto negativo na qualidade de vida (Magalhaes, 2009).
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A eficacia dos programas de autogestao ¢ avaliada, habitualmente, em termos de ganhos
de salde fisicos, psicologicos e sociais, como o conhecimento, a gestao terapéutica, a
autoeficacia, os comportamentos de autogestdo, a utilizacdo dos servicos de saude e a
qualidade de vida (Chodosh et al., 2005).

A educacao terapéutica da pessoa para a monitorizacao das doencas respiratorias cronicas,
deve ser ministrada nos varios enquadramentos dos diferentes niveis de cuidados de
saude, quer em consulta, quer em cuidados domiciliarios, quer em programas de

reabilitacao respiratoria (DGS, 2005).

Os programas devem ser estruturados de acordo com a populacao-alvo tendo em conta as
necessidades educativas, as carateristicas fisicas, psiquicas, sociais e motivacionais. A
implementacdo de um programa de educacdo para a autogestido €& de elevada
complexidade devendo idealmente ser tendencialmente individualizado (Jenkins et al.,
2010).

A estratégia e os componentes dos programas devem, por isso, atender aos deficits de
conhecimento do bindmio pessoa doente e familia, determinados na avaliacdo inicial e
reavaliados durante o programa, potenciando a motivacao e adesdo terapéutica. A pessoa
deve ser motivada para a continuidade do programa em contexto domiciliario, com

Incentivo a atividade fisica de acordo com as suas capacidades.

Um programa de educacdo para a autogestdo deve abordar os seguintes topicos (GOLD,
2015; Nascimento et al., 2013; DGS, 2009a):

— Compreender a doenca, o controlo de sintomas e prevencao de complicacoes;

— Reducao dos fatores de risco;

— Beneficio da atividade fisica;

— Controlo da Respiracéo e técnicas de gestdo de energia;

— Ansiedade e gestao do stresse;

— Higiene Bronquica;

— Gestao terapéutica, em especial a inalatéria;

— Equipamento de assisténcia respiratoria (modo de funcionamento e manutencao);

— Aconselhamento nutricional.

Parar de fumar € a intervencdo com a maior capacidade de influenciar a histéria natural
da DPOC. A avaliacdo do componente de cessacao do tabagismo a longo prazo, mediante
um estudo multicéntrico referido pela GOLD (2015) indica que, com recursos e tempo

eficazes dedicados a esta tematica podera ser alcancado a longo prazo.

Um programa com cinco passos para a intervencao, conforme o quadro 6, fornece uma
estrutura estratégica util para os profissionais de salde interessados em ajudar as pessoas

a parar de fumar. A dependéncia do tabaco conduz a uma situacao de cronicidade, pelo
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que é considerada uma doenca crénica, os clinicos devem reconhecer no entanto que a

recaida é comum e reflete a natureza cronica da dependéncia e vicio (GOLD, 2015).

Ainda de acordo com a GOLD (2015) o aconselhamento realizado por médicos e outros
profissionais de saude aumenta significativamente as taxas de abandono (Evidéncia A).
Mesmo um periodo breve (3 minutos) de aconselhamento para incentivar um fumador a
deixar de fumar resulta em taxas de cessacdo do tabagismo de 5-10%. Ha uma forte
relacao dose-resposta entre a intensidade do aconselhamento e o sucesso de cessacao.
Com intervencdes mais complexas as taxas de abandono podem chegar a 20-30%. Num
ensaio clinico multicéntrico controlado, uma combinacdo de aconselhamento médico,
apoio do grupo, treino de habilidades, e terapia de reposicao de nicotina alcancou uma
taxa de desisténcia de 35% em um ano, cuja taxa sustentada de abandono tabagico com
sucesso € de 22% em 5 anos (GOLD, 2015).

Quadro 6- Estratégias para ajudar uma pessoa a deixar de fumar

Estratégias para ajudar a pessoa a deixar de fumar

1. PERGUNTAR:
Identificar sistematicamente todos os fumadores em cada consulta. Implementar um
sistema de consulta assegurando que para CADA pessoa, a CADA consulta, os habitos
tabagicos sejam questionados e documentados.

2. ACONSELHAR:
Recomendar vivamente a todos os fumadores deixem de fumar. De maneira clara, firme e
personalizada, sugerir a todos os fumadores que deixem de fumar.

3. AVALAR A SUA ATITUDE:

Determinar a vontade de fazer uma tentativa para parar de fumar. Questionar a todos os
fumadores se estao dispostos a faze-lo a curto prazo. (Por exemplo, dentro dos proximos
30 dias).

4. AJUDAR:

A pessoa a parar de fumar. Estabelecer conjuntamente um plano de cessacao tabagica e
dar conselhos praticos; oferecer suporte social e; ajudar a pessoa a obter apoio social;
recomendar o uso de farmacoterapia aprovada, exceto em circunstancias especiais;
fornecer materiais suplementares.

5. ORGANIZAR O ACOMPANHAMENTO

Marcar o contato de acompanhamento, seja pessoalmente ou por telefone.

Fonte: Adaptado de GOLD (2015).

A terapia de reposicao de nicotina em qualquer forma, como a goma de nicotina, o
inalador, o spray nasal, o adesivo transdérmico, o comprimido sublingual ou a pastilha,

aumenta seguramente no longo prazo as taxas de abstinéncia do fumo (GOLD, 2015). As
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pessoas devem ser informadas sobre o uso adequado destes produtos, para otimizar a sua
eficacia, e sobre as contraindicacées médicas para a terapia de reposicao de nicotina e

efeitos adversos.

A vacinacao contra o influenza e pneumococus deve ser oferecida a todas as pessoas com
DPOC, parecendo ser mais eficazes em pessoa doentes mais idosos e aqueles com doenca

mais grave ou com comorbilidade cardiaca.

Quanto ao ensino da técnica inalatoria correta, ha a necessidade de treino com um
dispositivo de placebo que, no entanto, ao fim de algum tempo acaba por ocorrerem
situacdes de facilitismo em que os proprios utentes cometem alguns erros dos quais nao se
apercebem ou ndo consideram cometer, sobretudo quando nao usam esses tipos de
dispositivos ha muito tempo. E necessario haver sensibilidade do profissional de salde,
dado que o utente pode nado aceitar de bom agrado as correcdes sugeridas a execucao da

técnica inalatoria.

Outro componente do programa é o aconselhamento nutricional das pessoas com DPOC. A
OMS (2012) define a nutricdo como a “ingestdo de alimentos, tendo em conta as
necessidades alimentares do corpo. (...) A md nutricdo pode levar a reducdo da imunidade,
aumento da suscetibilidade a doencas, prejudicando o desenvolvimento fisico e mental e
reducgdo da produtividade”. De facto a ma nutricdo pode conduzir a uma desnutricao, que
€ uma condicao clinica resultante da ingestao deficiente ou em excesso, de um ou mais

nutrientes.

A GOLD (2015) refere que existem efeitos positivos no teste de seis minutos de marcha,
principalmente sobre a forca muscular respiratéria e a qualidade de vida, quando os
participantes recebem apoio nutricional, sobretudo se ja se encontram muito desnutridos.
O apoio nutricional parece promover o ganho significativo de massa muscular. A apoiar
esta ideia estd a DGS (2009a), ao referir que a avaliacao e a correcao nutricional sao
imprescindiveis nas pessoas em programa de reabilitacdo respiratoria, afirmando mesmo
que a administracdo de suplementos caloricos ou intervencdes farmacologicas trazem
beneficios adicionais, apesar de esta ser uma realidade, principalmente na pessoa com

fibrose quistica.

Os enfermeiros pelo seu contato direto e frequente com os utentes devem estar atentos e
aproveitar todos os momentos para lembrar estes aspetos, que sao importantes para a
estabilizacdo da doenca mediante a implementacao de programas que envolvam a
aquisicdo de competéncias de autogestdao terapéutica, como indicam os estudos de
Moriyana et al. (2013) e de Sridhar et al. (2007).

Neste sentido os enfermeiros de reabilitacao devem agir de uma forma integrada e

contribuirem positivamente para o processo terapéutico das pessoas com problemas
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respiratorios, na medida em que promovem a autonomia, autogestdo do processo

terapéutico e a continuidade de cuidados.

1.2.4. Componentes do Treino de Exercicio

0 exercicio fisico é hoje considerado um pilar essencial da reabilitacao respiratéria e é
encarado como a melhor forma de melhorar a funcao muscular em pessoas com DPOC que
apresentem intolerancia ao esforco, dispneia com ou sem fadiga ou limitagdes na

realizacao das atividades da vida diaria (Rabinovich et al., 2010).

A disfuncdo muscular periférica nas pessoas com doenca respiratoria cronica é
caraterizada por alteracdes macro e microestruturais dos musculos periféricos. Do ponto
de vista macroestrutural existe reducao da 33% na forca (Allaire et al., 2004) e 57% na
resisténcia (Debigaré et al., 2013) dos quadricepede nas pessoas com DPOC estavel. Em
termos microestruturais ha uma redistribuicdo dos tipos de fibras, designadamente o
aumento das fibras glicoliticas, alteracdo bioenergética, pela diminuicdo da atividade

enzimatica mitocondrial, e diminuicao da capilarizacao (Kim et al., 2008).

O treino de exercicio aumenta o consumo maximo de oxigénio, retarda o limiar
anaerobico, diminui a frequéncia cardiaca para um determinado consumo de oxigénio,
aumenta a capacidade enzimatica mitocondrial e aumenta a densidade da rede capilar

muscular (Vilaro et al., 2008).

De facto, com o exercicio fisico produz a diminuicdo das exigéncias ventilatdrias para uma
determinada tarefa, bem como reducao do espaco morto por aumento do volume
corrente, diminuindo o volume residual e a frequéncia respiratoria contribuindo desta
forma para um padrdao ventilatério mais eficaz com reducdao da dispneia de esforco
(Rabinovich et al., 2010).

Um estudo de Vilar6é e seus colaboradores (2008), em pessoas com DPOC, concluiu que
quando a forca muscular é corrigida pela massa muscular as diferencas estruturais
musculares entre pessoas com DPOC e pessoas saudaveis desaparecem. O mesmo estudo
conclui que a reducao da forca muscular esta diretamente relacionada com a diminuicdo
da massa muscular, enquanto a reducado da resisténcia muscular parece estar relacionada

com alteragoes bioenergéticas do sistema muUsculo-esquelético.

Os programas de educacao para o exercicio combinam treino de resisténcia, via aerobica,
com treino de forca, via anaerdbica, gerando beneficios importantes no tratamento da
disfuncdo muscular periférica em pessoas com doenca respiratoria cronica (Spruit et al.,
2013).
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1.2.4.1. Treino de resisténcia

0 treino de resisténcia compreende "a realizacdo de estimulos de intensidade moderada a
elevada e duracdo moderada a longa, utilizando neste treino, grandes grupos musculares,
servindo-se da energia, essencialmente produzida pela via aerdbica" (Pamplona et al.
2007, p.103).

E uma modalidade de exercicio que requer uma atividade fisica repetitiva num
determinado periodo de tempo de forma a modular a capacidade de resisténcia (Ries et
al., 2008). Desta forma aumenta a concentracao de enzimas oxidativas mitocondriais,
permite a hipertrofia muscular e o aumento das fibras oxidativas do tipo | e a conversao
das fibras glicoliticas do tipo Il em fibras oxidativas do tipo lla, aumenta a densidade da
rede capilar muscular potenciando a oxigenacao, aumentando desta forma o desempenho
nas AVD (Dourado et al., 2004; Troosters et al., 2005; Rabinovich et al., 2010). E
recomendada para pessoas com DPOC e os seus beneficios sdao observados

independentemente do estadio da doenca (GOLD, 2015).

A intensidade do treino de resisténcia para pessoas com doenca respiratéria cronica nao
deve ser baseada na frequéncia cardiaca maxima devido a limitacdo ventilatéria ao
esforco maximo normalmente presente, mas sim nos valores de percecdo do esforco ou
dispneia (valores de 5 e 6 em 10 da escala de Borg modificada), pois permitem o

ajustamento da intensidade no decurso do exercicio (Langer et al., 2009).

O treino de resisténcia é normalmente prescrito 3 a 5 vezes por semana, com alta
intensidade (60% carga muscular maxima), 20 a 60 minutos por sessao (Spruit et al., 2013).
Sao exemplos desta modalidade de treino entre outros caminhar, correr, pedalar, remar e

nadar.

Ainda ndo existe consenso acerca do treino aerobio com cicloergonometro de bracos,
apesar de Kathiresan et al. (2010) sugerirem que o treino de resisténcia dos membros

superiores melhora a capacidade de exercicio e a forca muscular.

Pothirat (2015) concluiu, a partir de estudo em pessoas com DPOC, que o treino de
exercicio com cicloergonometro durante 3 meses tem impacto nas AVD por um periodo até
2 anos. Verificou ainda que este facto deve servir de incentivo para a inclusao de treino de

exercicio de membros superiores nos programas de reabilitacao (Pothirat et al., 2015).

A sessao de treino de resisténcia divide-se em trés partes (Ries et al., 2008):
— Aquecimento (5 minutos, aumento gradual da frequéncia cardiaca, ventilacao e aporte

sanguineo muscular)
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— Carga (30 a 60 minutos)

— Relaxamento (2 minutos, minimiza risco de arritmias, sincope e broncospasmo)

1.2.4.2. Treino de Forca Muscular

O treino de forca muscular é a componente anaerdbica dos programas de treino de

exercicio e compreende "..a utilizacdo de estimulos de intensidade elevada e de curta

duracgéo, mais localizados a pequenos grupos musculares...” (Pamplona et al., 2007,p. 103).

A medida que a doenca progride existe diminuicio da forca muscular por
descondicionamento fisico secundario ao sedentarismo, especialmente nos membros
inferiores, levando portanto o exercicio de forca a ser uma opcao racional no processo de
reabilitacdo respiratoria (Wiles et al., 2015).

Este tipo de treino é destinado a pessoas que apresentam reducdo de forca com ou sem
reducao da massa muscular, permitindo trabalhar pequenos grupos musculares com
intensidade mais elevada sem limitacdes cardiorrespiratérias centrais. Normalmente
recorre-se ao uso de halteres com ou sem maquinas de musculacdo e envolve séries de

repeticoes com cargas pré-estabelecidas (Spruit et al., 2013).

0 treino de forca muscular origina menos dispneia que o treino de resisténcia sendo uma

alternativa segura para pessoas com dispneia grave (Spruit et al., 2013).

1.2.4.2.1. Treino de forca muscular dos membros inferiores

O quadricepede femoral € o mUsculo mais estudado na sindrome de disfuncao esquelética
em pessoas com DPOC (Man et al., 2003), por apresentarem diminuicdo da resisténcia

muscular quando comparados com individuos saudaveis (Miranda et al., 2011).

Certos fatores, como a reducao da forca muscular, a diminuicdo da capacidade aerdbica, a
dependéncia do metabolismo glicolitico e a acumulacao rapida de lactato durante o

exercicio, sdo responsaveis pela fadiga muscular precoce nessas pessoas.

A comparacao da forca muscular do quadricepede femoral de pessoas com DPOC com a de
idosos saudaveis, mostrou que as pessoas com DPOC apresentavam, em média, 30% de

reducao de forca do quadricepede femoral (Man et al., 2003).

Resultados semelhantes foram encontrados por Coronell et al. (2004) quando investigaram

a reducdo da resisténcia dos muUsculos dos membros inferiores em pessoas com DPOC e
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concluiram que a perda chegou a 50%. A reducao da resisténcia muscular ocorreu

independentemente da funcao pulmonar da pessoa com ou sem forca gerada pelo musculo.

Mador et al. (2003) ao compararem o grau de fadiga provocado pelo exercicio em
cicloergonometro, concluiram que a fadiga foi maior nas pessoas com DPOC quando

comparadas ao grupo de controlo.

Face ao exposto, pode-se concluir que a disfuncao da musculatura dos membros inferiores

€ responsavel pela limitacdo do exercicio em pessoas com DPOC (Sharma et al., 2011).

1.2.4.2.2. Treino de forca muscular dos membros superiores

A intolerancia a realizacdo de atividades de vida diaria por parte das pessoas com doenca
respiratoria cronica é frequente e € um importante fator condicionante da qualidade de
vida (Shah et al., 2013; Dolmage et al., 2013).

A reducao da forca muscular € proporcional a reducao da massa muscular e, pelo facto dos
membros superiores serem usados nas AVD, estas sao pouco toleradas por estarem
associadas a alteracoes ventilatérias e metabdlicas significativas. A simples elevacao dos
membros superiores modifica o recrutamento muscular ventilatorio e postural revertendo
em assincronia toracoabdominal com aumento da dispneia e desisténcia do exercicio
(McKeough et al., 2003; Janaudis-Ferreira et al., 2006).

De facto é hoje consensual que a utilizacdo dos membros superiores nas AVD que implicam
a elevacao do braco acima do ombro, podem interferir com a respiracao e estao associadas
a hiperinsuflacdo dinamica em pessoa doentes com DPOC (Clini, 2014). Este facto em
pessoas com DPOC moderada a severa conduz a um aumento da ventilacao e da captacao
de oxigénio acima dos 50%, o que origina fadiga muscular e cansaco (Kathiresan et al.,
2010; Leermakers et al., 2016).

Recentemente, Kathiresan e os seus colaboradores (2010) apos a realizacdo de uma
metanalise constataram que o treino dos membros superiores, por um periodo de trés
meses, com a frequéncia de trés vezes por semana, tem grandes beneficios no aumento da
eficacia da realizacao das AVD. Para além deste facto também concluiram que o impacto

se mantém durante um periodo de mais de seis meses.

1.2.4.2.3. Treino dos musculos respiratoérios

A inclusédo do treino dos musculos respiratdrios nos programas de treino de exercicio nao é

consensual (Ambrosino et al., 2008; Keene, 2006). Um dos achados clinicos em pessoas
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com DPOC ¢ a fraqueza dos musculos respiratorios, que se verifica pela presenca da

dispneia e da intolerancia ao exercicio (Ries et al., 2008).

O treino aumenta a pressdo inspiratéria maxima (Plmax), promovendo a hipertrofia
muscular, razdo pela qual esta recomendado para pessoas com fraqueza dos musculos
respiratorios, caquexia ou corticoterapia prolongada (Crisafulli et al., 2007; Kim et al.,
2008; Gosselink et al., 2011).

A DGS (2009a) e Spruit e os seus colaboradores (2013) relatam que nao existe evidéncia
cientifica do valor acrescentado da inclusdao do treino dos musculos respiratorios para
pessoas com DPOC exceto aqueles com PImax inferior a 60 cmH,0 e/ou com insuflacao

pulmonar.

Os musculos respiratdrios podem ser treinados de duas formas:

— Pelo treino resistido, dependente do fluxo, em que a pessoa respira através de uma
resisténcia inspiratoria externa, utiliza um dispositivo com valvulas de tamanho
variavel mas, no qual, existe o risco da pessoa adotar um padrao respiratério com
inspiracoes lentas de forma a reduzir a resisténcia respiratoria. (Mota-Casals, 2005);

— Pelo treino por limite, dependente da pressao, em que a pessoa usa um aparelho que
apenas permite a passagem de ar a uma pressao inspiratdria gerada por ela propria e

superior a pressao positiva da mola (Keene, 2006; Mota-Casals, 2005).

O treino dos musculos respiratorios deve ser incluido nos programas de treino de exercicio
como complemento adjuvante em pessoas com DPOC, uma vez que tem efeitos na forca e
resisténcia sem contudo ter efeitos na dispneia ou na capacidade de exercicio (Spruit et
al., 2013; Garcia et al., 2008).

1.2.4.3. Alongamentos

Os alongamentos sdao uma forma de exercicio fisico no qual o musculo, ou musculos sao
alongados ou esticados de forma a aumentar a amplitude do movimento, melhorar a sua
plasticidade possibilitando movimentos mais coordenados e eficientes (Di Alencar et al.,
2010; McHugh et al., 2010). Constam de movimentos que retomam o comprimento dos

musculos, reduzindo a tensao e aumentando a flexibilidade.

Constituem uma parte importante do treino de exercicio uma vez que melhoram a
postura, a flexibilidade, a amplitude do movimento, minimizam desequilibrios e

assimetrias e reduzem o risco de lesao muscular.

Habitualmente realizam-se no final do treino de exercicio e centram-se nos musculos ou

grupos musculares que foram exercitados durante o programa de exercicio (Ries et al.,
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2008; McHugh et al., 2010). Necessitam ser executados em extensao completa de forma
gradual, sem exceder a amplitude maxima até ao ponto de sentir um ligeiro desconforto

durante dez segundos aliviando de seguida (Di Alencar et al., 2010; Cordeiro et al., 2012).

1.2.5. Estratégias para Melhorar a Tolerancia ao Exercicio

A intensidade e a duracdo do treino sdo fatores determinantes na resposta fisiologica ao

exercicio fisico (Troosters et al, 2005).

Em pessoas com doenca respiratoria cronica, a evidéncia cientifica sustenta vantagens do
treino de alta intensidade sobre baixa intensidade (Anténio et al., 2010). Contudo manter
a alta intensidade por longos periodos de tempo pode nao ser possivel para pessoas com
estadios mais avancados da doenca, devido a dispneia com ou sem fraqueza muscular. De
facto pessoas com DPOC severa reduzem o seu treino de exercicio a niveis de baixa e
muito baixa intensidade (Silva et al., 2008; Maltais et al., 1997). Este facto aliado a

acidose lactica precoce contribui para potenciar este quadro de intolerancia a atividade.
Neste sentido existem estratégias de treino que melhoram a tolerancia ao exercicio:

— A otimizacdo da terapéutica farmacolégica, faz uso de terapéutica broncodilatadora
para reduzir a dispneia e melhorar a tolerancia ao exercicio em pessoas com doenca
respiratoria cronica (Nici et al., 2006; Casaburi et al., 2005). Estes efeitos benéficos
ocorrem nao s6 pela reducdo da resisténcia das vias aéreas como também pela
reducdo da hiperinsuflacdo dinamica (Nici et al., 2006), sendo especialmente

importante no aumento do desempenho fisico. (Spruit et al., 2013).

— A ventilacdo nao invasiva (VNI), durante o treino de exercicio, por forma a aumentar

a tolerancia a atividade fisica, ainda ndo esta bem definida (Ambrosino et al., 2015).

Durante o exercicio fisico em pessoas com DPOC a limitacdo do fluxo expiratério e o
aumento da frequéncia respiratéria, reduzem o tempo expiratério devido a
hiperinsuflacdo dinamica. Nestas condicdoes, o volume respiratorio € praticamente
igual a capacidade pulmonar total. Como consequéncia deste facto devido ao
aumento da PEEPi e do trabalho respiratoério surge dispneia intensa e intolerancia ao

exercicio (Marin et al., 2001).

Recentemente tem havido um interesse crescente no uso de VNI para melhorar a
tolerancia ao exercicio baseado na evidéncia que a ventilacao assistida pode reduzir o
trabalho dos musculos respiratorios, e permite o treino em niveis de intensidade mais

elevados. Neste sentido durante os programas de treino de exercicio, apesar de ser um
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fator adjuvante, é improvavel que seja recomendado por rotina devendo o uso da VNI

ser ponderado individualmente (Spruit et al., 2013; Ambrosino et al., 2015).

A suplementacao de oxigénio e heliox, aqui, a evidéncia cientifica € ambigua acerca
do uso generalizado de suplemento de oxigénio durante o exercicio fisico para além
daqueles que fazem oxigénio de longa duracdo, muito embora a resposta a
suplementacdao de oxigénio aumente a tolerancia ao exercicio fisico em algumas

pessoas com DPOC (Spruit et al., 2013).

De facto verificou-se que, quer em pessoas hipoxémicas, quer nao hipoxémicas, quando
submetidas a programas de treino de exercicio com suplementacdao de oxigénio,
aumentou a tolerancia ao exercicio, verificou-se a melhoria da dispneia e melhoria da
qualidade de vida (Nici et al., 2006). Este facto levou & recomendacdo do uso de

suplementacao de oxigénio durante o treino de exercicio (Spruit et al., 2013).

No que diz respeito a utilizacao de misturas de hélio com oxigénio, o heliox, por ser
um gas mais leve reduz a turbuléncia nas grandes e médias vias aéreas, aumentando o
fluxo expiratério e assim reduz o trabalho respiratério, reduzindo também a
hiperinsuflacdo dinamica e a intensidade da dispneia, promovendo desta forma a
tolerancia ao exercicio em pessoas com DPOC estadio 4 (Chiappa et al., 2009). Durante
o exercicio fisico esta mistura potencia a oxigenacdo dos musculos periféricos,
reduzindo a fadiga muscular o que suporta o seu papel como um adjuvante do treino
de exercicio intensificando os seus efeitos (Vogiatzis, 2011). Também no caso do

Heliox a melhoria clinica, ainda continua por esclarecer (Spruit et al., 2013).

0 treino Intervalado ¢ uma modalidade modificada do treino de resisténcia no qual se
alterna periodos de alta com baixa intensidade ou ainda periodos de exercicio com
tempos de pausa (Spruit et al., 2013). Este facto conduz ao reduzido aumento da
concentracao arterial de acido lactico no treino intervalado quando comparado com
treino continuo tendo beneficios na tolerancia ao exercicio, reduzindo a dispneia e

melhorando a ventilacao. (Sabapathy et al., 2004; Kortianou et al., 2010).

A utilizacao de treino intervalado em pessoas com DPOC severa pode em alguns casos
triplicar a duracao do exercicio com reducao significativa do metabolismo energético e

da resposta ventilatoria quando comparado com treino continuo. (Vogiatzis, 2011).

O treino muscular localizado tem como objetivo limitar o nimero de musculos
envolvidos no exercicio (Almeida et al., 2014). Tradicionalmente os programas de
treino de exercicio envolvem diversos tipos de exercicios integrando grande nimero de

musculos ou grupos musculares (Spruit et al., 2013).

Contudo, o aumento progressivo da dispneia é um fator que frequentemente limita a

capacidade da pessoa realizar os exercicios por limitacao ventilatéria, antes de atingir



o maximo trabalho muscular (Troosters et al, 2005; Mador et al., 2003). Como
consequéncia deste facto muitas pessoas estdo limitadas a exercicios de baixa
intensidade quando fazem exercicios que envolvem grandes grupos musculares por um

periodo variavel de tempo (Bjorgen et al., 2009).

Assim surgiu o “single leg trainning”, o exercicio consiste em usar uma perna de cada
vez o que diminui o consumo de oxigénio e por conseguinte o trabalho ventilatério
(Dolmage et al., 2008). Esta modalidade de exercicio proporciona um maior gasto
metabolico sem contudo atingir a limitacao ventilatoria (Bjergen et al., 2009; Brgnstad
et al., 2012).

Estimulacdo elétrica neuromuscular transcutdnea dos musculos periféricos é uma
técnica que envolve estimulacdo passiva da contracdo muscular pela eletricidade
(Vieira et al., 2014; Napolis et al., 2011), sendo um procedimento seguro, bem
tolerado que aumenta a musculatura dos membros inferiores com ganhos na
capacidade de exercicio e na reducdo da dispneia em pessoas com DPOC estadio 4 e

baixa tolerancia ao exercicio (Sillen et al., 2008).

Os poucos estudos que se realizaram sobre esta técnica aplicada a pessoas com
doenca respiratéria crénica consideram-na como uma importante opcdao no
tratamento das disfuncoes musculares severas resultantes do sedentarismo uma vez
que origina menor consumo de oxigénio e ventilacdo/minuto, menor sensacao de
dispneia e fadiga quando comparado as respostas fisiologicas do treino de exercicio
(Sillen et al., 2008), podendo ser uma alternativa como terapéutica adjuvante em
pessoas com doenca respiratoria severa com diminuicdo abrupta do IMC, caquexia ou
alectuamento, nao sendo recomendada o seu uso generalizado (DGS, 2009a; Nici et
al., 2006; Spruit et al., 2013).
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CAPITULO 2. METODO

Neste capitulo da dissertacdao é dado a conhecer os procedimentos que foram adotados
para a obtencao dos dados, bem como para a sua analise. Desta forma serao apresentados
os objetivos do estudo, o tipo de investigacdo, a populacdo e amostra, as variaveis do
estudo, o método e instrumento de recolha de dados, as questdes éticas e por Ultimo o
método de analise desses dados.

2.1. Finalidade e objetivos do estudo

Este estudo tem como finalidade contribuir para a melhoria da pratica especializada em

enfermagem de reabilitacao no cuidado e reabilitacao da pessoa com DPOC.

Os objetivos definidos para este estudo foram:

- Caraterizar as pessoas com DPOC sob o ponto de vista sociodemografico;

- Caraterizar as pessoas com DPOC sob o ponto de vista clinico;

- Estudar o impacto de um programa de reabilitacao respiratéria (RR) realizado
numa Unidade de Reabilitacdo Respiratéria de um Centro Hospitalar, na capacidade de
realizar AVD em pessoas com DPOC;

- Estudar o impacto de um programa de RR realizado numa Unidade de Reabilitacao

Respiratoria de um Centro Hospitalar, na Qualidade de Vida em pessoas com DPOC.
Na sequéncia dos ultimos dois objetivos foram formuladas as seguintes hipoteses:

H1 - As pessoas com DPOC apos a realizacdo do programa de RR, relatam uma
melhor capacidade de realizar AVD comparativamente ao momento anterior a

concretizacao do referido programa.

H2 - As pessoas com DPOC apds a realizacdao do programa de RR, percecionam uma
melhor qualidade de vida comparativamente ao momento anterior a realizacao

do referido programa.
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2.2. Desenho do estudo

De forma a dar resposta aos objetivos tracados, optou-se por um estudo do tipo quase-
experimental, com desenho antes - apds, de grupo Unico. E quase-experimental porque
avalia relacoes de causa-efeito, sem cumprir todos os requisitos de um desenho

experimental, neste caso pela auséncia do grupo de controlo, (Fortin, 2009)

A amostra em estudo foi submetida a dois momentos de avaliacao: antes do programa de

RR e apos a realizacao desse mesmo programa como demonstra a figura 1.

Figura 1 - Esquema do desenho do estudo de investigacao

1° Momento de
liacs Programa 2° Momento de
avaliacao
’ - de RR (20 avaliacao (fim
(inicio do ) ( - a0
sessoes) do programa)
programa)

2.3. Participantes

Os participantes do estudo foram selecionados entre os utentes portadores de DPOC que
frequentaram a Unidade de Reabilitacdo Respiratoria (URR) de um Centro Hospitalar. O
processo de amostragem utilizado foi o ndao probabilistico acidental, uma vez que, a
amostra compode-se de sujeitos a medida que estes estdao acessiveis, num local, num
determinado momento até obter o total dos participantes pretendidos (Fortin, 2009). A
amostra deste estudo constituiu-se por sessenta pessoas com DPOC que apos terem sido
devidamente informados sobre a pesquisa e preencherem o consentimento informado,
realizaram programa de RR. A recolha de dados decorreu de 1 de fevereiro a 30 de
setembro de 2011. Participaram os individuos que no periodo e na instituicio em que se
realizou o estudo, acederam voluntariamente a integrar 0 mesmo e que cumpriam o0s

critérios definidos.
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Assim, foram definidos como critérios de inclusao:
e portadores de patologia respiratoria de DPOC diagnosticada;
e utentes da URR do Centro Hospitalar que cumpriram o programa de RR na
totalidade e sem interrupcoes;

e adultos sem limitacdes na compreensao e comunicacao verbal.

Os critérios de exclusao foram: utentes com patologias associadas instaveis
(nomeadamente as cardiovasculares, respiratérias e misculo esqueléticas), utentes com
DPOC a realizarem outros programas de RR (como por exemplo, treino alta intensidade em

bicicleta) e utentes que nao completaram ou interromperam o programa de RR em estudo.

Foram inquiridos setenta e um individuos, dos quais apenas sessenta reuniram os critérios
de inclusdao deste estudo, uma vez que sO estes Ultimos concluiram todo o programa

definido sem interrupcoes.

No capitulo dos resultados serdao apresentadas as carateristicas sociodemograficas e

clinicas dos sessenta participantes.

2.4. Variaveis do estudo

No presente estudo, foram estudadas as seguintes variaveis:

Variaveis sociodemograficas: o género, a idade, o estado civil, a profissdo, a situacao

profissional, o agregado familiar e o local de residéncia.

Como variaveis clinicas, foram selecionados fatores relacionados com a doenca (algumas
reportados pelos utentes), especificamente:
> Classificacdo espirométrica da DPOC (gravidade da obstrucdo brdnquica) -
avaliada através da consulta do processo do utente. Segundo os valores de
espirometria obtidos a classificacao é a seguinte: GOLD 1 - ligeira; GOLD 2 -
moderada; GOLD 3 - grave e GOLD 4 - muito grave (GOLD, 2010);

» Gravidade da doenca segundo a classificacao GOLD, calculada mediante dados
recolhidos no processo do utente conjugando: os valores de espirometria, a
frequéncia de exacerbacdes num ano e o impacto atual dos sintomas;

» Consumo de tabaco, nomeadamente a exposicao ao fumo do tabaco expressa

em UMA que corresponde ao nimero de cigarros fumados por dia, dividido por
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20 (1 maco = 20 cigarros) e multiplicado pelo numero de anos em que a
pessoa fumou, conforme descrito pela DGS (2013b);

> Existéncia e caraterizacao de oxigenoterapia no domicilio (oxigenoterapia de
longa duracao-OLD, n° litros por dia, n° horas por dia);

> NUmero de Admissdes no Servico de Urgéncia (SU) por patologia respiratéria
no ano anterior ao Programa de RR, relatado pelos utentes;

> NUmero de Internamentos por patologia respiratdria no ano anterior ao

programa de RR reportado pelos utentes.

As variaveis dependentes ou de resultado para este estudo foram entao:
> a qualidade de vida em saude;

> alimitacao do desempenho nas AVD;

Neste estudo a variavel independente, consiste na intervencdo desenvolvida, consta do
programa de reabilitacdo respiratoria (RR) que sera em seguida descrito com maior
detalhe.

2.4.1. Variavel Independente - Programa de Reabilitacdo Respiratoria

Neste estudo os participantes foram alvo de um programa de reabilitacdo respiratoria
(RR).

0 ingresso nestes programas esta indicado para pessoas no estadio da doenca a partir do
GOLD B (DGS, 2013a), mas essencialmente para pessoas com sintomatologia incapacitante
e capazes de aderir ao programa de RR (GOLD, 2015; DGS, 2009a). Em situacdes de menor
tolerancia ao programa, este nao deve ser interrompido, mas adaptado a sua condicdo

atual.

Inicialmente foi realizada uma avaliacao diagnostica do utente que possibilitou determinar
a limitacao, por dispneia, na realizacao das AVD, sendo importante identificar
objetivamente as atividades com maior indice de incapacidade e/ou limitadoras. Desta
forma, foram definidas as estratégias para o ensino/treino das técnicas de gestdao de
energia dirigidas as necessidades detetadas, sendo estas avaliadas no inicio de cada
sessao, com apoio de um manual informativo, distribuido pelo servico, para a pessoa levar

para casa.
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O programa constou de 20 sessOes, 2 a 3 vezes por semana, durante sete a dez semanas.
Cada sessao teve a duracao de cerca de uma a uma hora e meia, mediante as necessidades

de repouso de cada participante ao realizar os exercicios.

Os objetivos definidos para o programa de RR foram:
- Assegurar a permeabilidade das vias aéreas;
- Prevenir e corrigir defeitos ventilatorios;
- Melhorar a performance dos musculos respiratorios;
- Reduzir a sobrecarga muscular;
- Prevenir / corrigir defeitos posturais;

- Reeducar no esforco.

O programa envolveu o desenvolvimento de competéncias relacionadas com o treino de
musculos respiratorios:

- A consciencializacdo e controlo da respiracao - dissociacao dos tempos
respiratérios, respiracdo com os labios semicerrados (com énfase na fase expiratéria), e
respiracao diafragmatica;

- Reeducacéo diafragmatica - porcao posterior, porcao anterior consoante tolerancia
e hemicupula direita e esquerda;

- Reeducacao costal global em especial costal inferior;

- Aberturas costais bilaterais e mobilizacdo escapulo umeral sentado em frente a um

espelho quadriculado, permitindo correcao postural.

As técnicas de limpeza das vias aéreas foram executadas e ensinadas mediante a
necessidade do individuo (drenagem postural, autodrenagem, expiracao forcada, tosse

dirigida e manobras de compressao e vibracao).

O programa englobou também o treino de forca muscular e o treino de endurance. O
treino de forca muscular incluiu exercicios de fortalecimento muscular para os membros

superiores e inferiores.

Para os membros superiores foram utilizados halteres (0,5 e 1 kg) e uma maquina de
dorsais que permitiram a realizacao de exercicios dirigidos a grupos musculares segundo
um esquema de exercicios (anexo |) ajustado sempre que necessario, de acordo com a
capacidade e tolerancia da pessoa doente. Esses exercicios estabelecidos envolvem

musculos ou grupos musculares especificos tais como:

Peitoral - press em banco com halteres, abertura em banco com halteres e peck-
deck sentado com halteres;

Biceps - curl sentado com halteres e curl martelo alternado;

Triceps - extensao vertical alternada e press francés em banco com halteres;

Deltoide - elevacao frontal / anterior sentado

53



Dorsal - maquina de dorsal.

No que concerne ao treino dos membros inferiores recorreu-se a uma maquina de
quadricipites (extensora), incluindo o treino de endurance através da utilizacdo da

bicicleta ergométrica (20 a 40 W) durante 5 a 20 minutos progressivamente.

A frequéncia e a carga dos exercicios estiveram sujeitas a um protocolo estabelecido na
URR, tendo-se iniciado com uma carga mais baixa, aumentando progressivamente a
frequéncia e, consequentemente a carga, segundo o esquema de treino reproduzido no
anexo |, que serve apenas de orientacao pois € sempre adaptado mediante a tolerancia e

condicao clinica de cada participante no momento.

2.4.2. Variaveis de Resultado/Dependentes

As variaveis dependentes selecionadas neste estudo foram a qualidade de vida (QV) em
salude e a limitacdo na capacidade de realizar AVD em pessoas com DPOC, como referido

anteriormente.

A QV é uma variavel multidimensional, e inclui varios dominios desde a capacidade e
habilidade funcional, o desenvolvimento das funcdes e o desempenho de papéis
(domésticos e hobbies), a participacdo na comunidade, a qualidade das interagdes sociais,
o0 bem-estar psicologico, as sensacdes somaticas (tal como a dor) e a satisfacdo com a
vida. Por conseguinte para avaliar o nivel de QV foi utilizado o Questionario de Estado de
Saude MOS SF-36: Medical Outcomes Study - Short Form 36, (Ferreira, 2000).

Para a avaliacao da limitacao na capacidade de realizar AVD das pessoas com DPOC que
executaram o programa de RR nos dominios de cuidados pessoais, atividade doméstica,
atividade fisica e lazer foi usada a London Chest Activity of Daily Living (LCADL) (Pitta et
al., 2008).
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2.5. Instrumento de recolha de dados

Atendendo aos objetivos em estudo recorreu-se a um questionario que integrou trés partes
distintas:

12 parte - constituida por um conjunto de questdes para caraterizacdo sociodemografica
da amostra que permitiram obter dados sobre género, idade, estado civil, profissao,
situacao laboral, agregado familiar e local de residéncia. Possibilitou também recolher
dados sobre alguns aspetos clinicos da amostra, tais como, o consumo de tabaco, a
existéncia de oxigenoterapia no domicilio (OLD), os Internamentos e admissoes no Servico
de Urgéncia por patologia respiratoria prévios a participacao no programa de RR (anexo II).
Este primeiro elemento do instrumento de recolha de informacdo s6 esta presente na

primeira fase, antes da aplicacao do programa de RR.

22 parte - Integra o Questionario de Estado de Salde SF-36 (MOS SF-36: Medical Outcomes

Study - Short Form 36), relativo a avaliacao da qualidade de vida (Ferreira, 2000).

32 parte - é composta pela escada de London Chest Activity of Daily Living (LCADL) para a

avaliacao da limitacao na capacidade de executar AVD em pessoas com DPOC.

As Ultimas duas partes do instrumento de recolha de informacao (2* e 3?), referentes ao
Questionario de Estado de Salde SF-36 e a escala de LCADL, foram aplicadas antes e apos

a intervencao.

Relativamente aos restantes aspetos clinicos da amostra, referentes a gravidade da
obstrucdo bronquica de acordo com a avaliacao espirométrica e a Classificacao por grupos
segundo a gravidade da doenca, de acordo com a avaliacdo espiromeétrica conjugando a
sintomatologia, os valores espirométricos e a frequéncia das exacerbacoes, foram obtidos
através da consulta do Processo Clinico dos participantes da amostra e baseou-se na
classificacao GOLD de 2013.

A selecdo das variaveis sociodemograficas e clinicas, prendeu-se com a necessidade de
conhecer o perfil dos utentes com DPOC, nomeadamente no que concerne a presenca de
fatores que a investigacao tem identificado como sendo de risco para o desenvolvimento e
evolucdo da propria doenca. Na versdao da GOLD (2013), pode-se classificar de forma
objetiva a DPOC por grupos de gravidade da doenca resultante da conjugacao dos valores
de espirometria, com a frequéncia de exacerbacdes ocorridas num ano e com o impacto
atual dos sintomas. Os utentes sao classificados como grupo A, B, C e D, em que os grupos
B e D correspondem aos grupos de utentes mais sintomaticos conforme o quadro 3

integrado no Enquadramento Teorico.
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2.5.1. Questionario de Estado de Saude MOS SF-36 (Medical Outcomes Study - Short
Form 36)

Para a avaliacdo da qualidade de vida das pessoas com DPOC, utilizou-se como
instrumento de recolha de informacao a segunda versao portuguesa do Medical Outcomes
Study - o Short Form 36 (SF-36). O SF-36 é resultado de um trabalho desenvolvido pela
Rand Corporation nos EUA durante a década de 70 e foi progressivamente afinado e
utilizado no Rand’s Medical Outcomes Studys em situacdes relativas a pessoas doentes
crénicos e doencas psiquiatricas. Este instrumento é uma versao reduzida que contempla
36 itens, selecionados a partir dos 245 existentes no questionario original Medical
Outcomes Study (MOS), (Ware et al., 1992). Esta segunda versao portuguesa do MOS SF-36
(anexo |Ill), foi sujeita a um processo de adaptacdao cultural e linguistico, da

responsabilidade do Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira (Ferreira e Roset, 1998).

O SF-36 é um questionario genérico de avaliacdo da QV construido para avaliar oito

dimensodes (Ferreira, 2000):

- Funcéo fisica - escala que se destina a medir o impacto da QV das limitacdes na
execucao de atividades fisicas, das mais basicas até as mais exigentes, passando por
atividades intermédias;

- Desempenho fisico - destina-se a mensurar o impacto das limitacées em salde devido
a problemas fisicos, ao tipo e quantidade de trabalho executado. Inclui a limitacdo e
dificuldade nas tarefas usualmente executadas e a necessidade de reducao da
quantidade de trabalho;

- Desempenho emocional - destinada a medir o impacto das limitacdes em salde devido
a problemas mentais, também ao tipo e quantidade de trabalho realizado. Envolve a
necessidade de reduzir o trabalho ou a dificuldade em realiza-lo.

- Dor - escala determinada pela intensidade e o desconforto provocados pela dor, e a
forma e extensao em que esta interfere nas atividades normais;

- Saude geral - avalia a percecédo global da salde incluindo a saide atual, resisténcia a
doenca e da aparéncia saudavel;

- Vitalidade - a escala inclui os niveis de energia e fadiga;

- Funcao social - determina qual a quantidade de atividades sociais e o impacto dos
problemas fisicos e emocionais nestas atividades sociais;

- Salde mental - escala traduzida pela soma das questdes que se referem a quatro das
mais importantes dimensdes da salde mental - ansiedade, depressdo, perda de

controlo em termos comportamentais ou emocionais e bem-estar psicologico.
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Estes conceitos podem ser agrupados em duas componentes, a de salde fisica e a de saude

mental, conforme se pode observar pela figura 2. Na componente salde fisica associam-se

a funcéo fisica, desempenho fisico, dor fisica e saude em geral e na componente saude

mental, a salude mental, desempenho emocional, funcdo social e vitalidade.

Figura 2 - Modelo fatorial SF-36 com duas componentes

Funcao Fisica

Desempenho
Fisico

Dor corporal

Saude em geral

Componente

fisica

Fonte: Ferreira (2000, p. 57).

Componente

mental

Saude mental

Desempenho
emocional

Funcao social

Vitalidade

As varias escalas contém de 2 a 10 itens e sdo pontuadas através de uma escala de Likert,

que varia de 1 a 3 para as perguntas do grupo 3 e de 1 a 5 para as restantes perguntas. O

numero de itens e niveis por dimensao do SF-36 estao representados no quadro 7.

Quadro 7- Dimensoes do Questionario do Estado de Saude SF-36

Dimensées N.° itens Perguntas Min e Max

o Funcio fisica 10 3a- 3b- 3c-3d-3e-3f- 10 - 30
3 ; 3g-3h-3i-3j
[4]
% S Desempenho fisico 4 4a -4b-4c-4d 4-20
o2
é Dor corporal 2 7-8 2-12
o
e Salde geral 5 1-11a-11b-11c-11d 5-25
g Vitalidade 4 9a-9e-9g-9i 4-24
3
(]
e Funcéo social 2 6-10 2-10
5%
§_ E| Desempenho emocional 3 5a-5b-5¢ 3-15
£
S Saude mental 5 9b-9c-9d-9f-9h 5-30

Transicao de saude* 1 2 1-5

* Nao é considerado um conceito de saude
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A questao sobre a “Transicao ou Mudanca em saide” que nao integra em nenhuma das oito
dimensbes, procura medir a mudanca geral do estado de salde dos inquiridos. Esta
questdo refere-se a experiéncia pessoal do utente com DPOC relacionada com o ano
anterior de vida face ao seu estado atual (Ribeiro, 2005). De acordo com as indicacdes do
quadro acima referido, contrariamente aos valores nas oito dimensdes, os valores mais
elevados correspondem a piores transformacoes percebidas no estado de saude do

individuo (Carneiro et al., 2002).

Na cotacao, os dados obtidos nas outras questées do SF-36 sao submetidos a um processo
de codificacdo. Os critérios de cotacao dos itens e escalas deste questionario foram
definidos para que um valor elevado indicasse um melhor estado de salde. Depois da
transformacao para percentagem, os resultados situam-se entre 0 a 100 valores,

correspondendo o valor 100 ao melhor score possivel do estado subjetivo de saide/ QV.

O SF-36 é um dos questionarios mais usados como indicador da QV em salde e apresenta

boas propriedades psicométricas (Severo et al., 2006).

0 estudo de consisténcia interna das subescalas do questionario de avaliacao de QV, SF-36
segunda versao, aplicadas a amostra de individuos em estudo, revelou valores de alfa de
Cronbach, que sao apresentados no quadro seguinte, e permitem constatar que todas as
subescalas possuem uma consisténcia interna satisfatoria, com valores em paralelo com os

obtidos para a versao original (Violante, 2012).

Tabela 1 - Valores de Alfa de Cronbach da escala de Avaliacao de QV- SF-36

SF-36 v2 alfa de | Alfa de Cronbach | Alfa de Cronbach
Cronbach 1° momento ? 2° momento ¥

Funcao Fisica 0,77 0,77 0,77
Desempenho Fisico 0,76 0,84 0,84
Dor 0,79 0,89 0,86
Saude Geral 0,77 0,78 0,75
Vitalidade 0,84 0,82 0,81
Funcao Social 0,83 0,84 0,89
Desempenho Emocional 0,85 0,86 0,86
Saude Mental 0,80 0,79 0,79

"~ Valores de Referéncia em Severo et al. (2006).
@ _valores do presente estudo.

2.5.2. Escala de London Chest Activity of Daily Living (LCADL)
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Para a avaliacao das limitacées na capacidade de realizar AVD nos participantes foi

aplicada a escala de London Chest Activity of Daily Living - LCADL (Pitta et al., 2008).

A escala LCADL recomendada pela DGS (2009a) e apresentada no anexo IV, avalia o

impacto da dispneia no desempenho das AVD da pessoa com DPOC, de modo a permitir a

avaliacao da sua limitacao. Esta escala apresenta 15 itens agrupados em quatro dominios:

cuidado pessoal (4 itens); atividade doméstica (6); atividade fisica (2) e lazer (3),

conforme indicado no quadro 8 (Pitta et al., 2008).

Quadro 8 - Dominios e respetivos itens correspondentes da LCADL

Cuidado Pessoal

Enxugar-se

Vestir parte superior do tronco

Calcar os sapatos/meias

Lavar a Cabeca

Atividade Doméstica

Fazer a cama

Mudar o lencol da cama

Lavar janelas/cortinas

Limpeza/Limpar po

Lavar Louca

Utilizar o aspirador/varrer

Atividade Fisica

Subir Escadas

Inclinar-se

Lazer

Andar em casa

Sair Socialmente

Falar

As respostas sao dadas numa escala de Likert de 0 a 5, em que sujeito escolhe o valor que

traduza o quanto a dispneia interfere na realizacao dessas quinze AVD (Pitta et al., 2008).

0 quadro 9 que se segue traduz a sua correspondéncia.

Quadro 9 - Legenda dos valores da escala de Likert da LCADL

Valor | Definicao

0 Eu nao faria de forma alguma

1 Eu nao fico com falta de ar

2 Eu fico moderadamente com falta de ar

3 Eu fico com muita falta de ar

4 Eu ndo posso mais fazer isso

5 Eu preciso que outra pessoa faca isso

Fonte: DGS (2009a).

Nesta escala sdo obtidas pontuacdes parciais para cada dominio de modo a obter um score

total da escala. Cada dominio resulta da soma das respostas aos itens correspondentes
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conforme descrito no quadro 8 em que o cuidado pessoal varia entre 0 e 20, atividade
domeéstica entre 0 e 30, atividade fisica entre 0 e 10 e lazer entre 0 e 15. O score total
varia entre 0 e 75 pontos e resulta da soma dos parciais dos 4 dominios. Os resultados mais
elevados na escala traduzem uma maior limitacdo nas AVD devido a dispneia (Pitta et al.,
2008).

Este instrumento inclui ainda uma questdo que é cotada separadamente sobre o quanto a
respiracdo prejudica o dia-a-dia, em que disponibiliza trés opcoes de resposta, (muito, um

pouco e nao prejudica).

A versao traduzida da escala LCADL para portugués apresenta propriedades psicométricas
bem estabelecidas (quadro 10), embora seja importante salvaguardar que este estudo foi
conduzido no Brasil (Pitta et al., 2008).

Quadro 10 - Propriedade psicométricas da escala LCADL

. * Coeficiente de correlacao intraclasse r = 0,98
Fidelidade —
* Alfa de Cronbach (consisténcia interna) r = 0,86
: * Questionario St.George ") (total) 0,36 < r < 0,74
Validade — —
* Teste de Seis Minutos de Marcha (distancia) r = -0,48
DMCS * Auséncia de dados

DMCS - diferenca minima clinicamente significativa

(') Conforme mencionado em Pitta et al. (2008).

2.6. Questodes éticas

Durante todo o processo de realizacao deste estudo, foi garantido todo o cumprimento das
normas éticas que presidem este tipo de trabalhos. Foi solicitada a devida autorizacdo

para concretizacao do estudo na instituicao conforme o anexo V.

Para a utilizacao do Questionario de Estado de Saude SF-36 (MOS SF-36: Medical Outcomes
Study - Short Form 36), relativo a avaliacdo da qualidade de vida foi pedida a devida
autorizacao aos autores da versao portuguesa, mais concretamente ao Doutor Pedro

Ferreira, mediante o anexo VI.
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No que concerne a LCADL esta escala foi utilizada por ser a escala incluida na pratica
clinica da URR onde se desenrolou o estudo, considerando-se assim que a autorizacao

havia sido ja concedida a instituicdo em causa.

Considerando o tipo de estudo entendeu-se oportuna a orientacao de Hulley e os seus
colaboradores (2008), relativamente aos principios éticos. Relativamente ao principio do
respeito pela pessoa, foi entregue uma declaracdo de consentimento informado,
construida com uma linguagem simples, de facil interpretacdo e compreensao (anexo VIl),
a todos os participantes no estudo, utentes da URR com DPOC que tinham tratamentos
marcados e que preenchiam os requisitos previamente definidos. Esta declaracao
explicava a finalidade e as implicacoes da investigacdao. Era lida e preenchida pelos
participantes antes de estes acederem a colaborar no estudo de investigacao

(preenchimento dos questionarios e participacao na intervencao).

Relativamente ao principio da beneficéncia garantiu-se que os participantes ndo corressem
qualquer tipo de risco ao participarem no estudo. A intervencao através do programa de
RR foi realizada, assegurando o cumprimento de todas as normas dos procedimentos, de
acordo com o estabelecido com os intervenientes. O anonimato e confidencialidade dos
dados obtidos no estudo foram garantidos. Para o garantir o anonimato procedeu-se a
codificacao dos dados colhidos somente conhecida pelo investigador e os seus

colaboradores, de forma a garantir a confidencialidade dos mesmos.

Para garantia da confidencialidade, foi também assegurado que os dados fornecidos nao
seriam utilizados para outro fim que nao o deste estudo, garantindo-se um tratamento dos

mesmos com autenticidade e fidelidade.

Para cumprimento do principio da justica, todas as questdes levantadas sobre os
questionarios foram respondidas e transmitidas todas as informacdes importantes acerca
dos procedimentos da intervencao de RR. Durante esta fase do processo foram
esclarecidas as duvidas que os participantes apresentavam desde o primeiro dia de

contacto, até ao ultimo em que finalizou o programa de RR.

2.7. Método de anélise de dados

Neste estudo procedeu-se ao tratamento dos dados recolhidos com recurso programa

Statistical Package for the Social Sciences (IBM-SPSS 23.0 - versao Portuguesa)
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O tratamento estatistico foi realizado em dois niveis:

* Analise estatistica descritiva -, recorrendo-se a frequéncias absolutas (n) e relativas (%),
a medidas de tendéncia central como a média (M), moda (Mo), medidas de dispersao como

o desvio padrao (DP), minimos (Min) e maximos (Max) (Maroco, 2011).

* Andlise estatistica inferencial - que permitiu testar as hipdteses de investigacao
formuladas e predizer a possibilidade de generalizacao dos resultados para a populacao.
Para esta analise foi aplicado o teste de t Student para amostras emparelhadas (t) e teste

de Wilcoxon (z).

Estes testes foram selecionados para a analise dos dados atendendo ao desenho do estudo

e as caracteristicas das variaveis em analise.

Neste sentido a escolha do teste de t Student para amostras emparelhadas (t) prendeu-se
com o facto da variavel dependente ser uma varidvel intervalar analisada em dois

momentos diferentes no tempo pelos mesmos sujeitos da amostra (Martins, 2011).

Para o teste de Wilcoxon (z) a sua escolha prendeu-se com as carateristicas da variavel em
causa que € ordinal. Os sujeitos da amostra sdo os mesmos, mas avaliados em dois

momentos temporais diferentes, antes e depois do programa de RR (Martins, 2011).

O nivel de significancia utilizado neste estudo foi de 0,05 (p<0,05).
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CAPITULO 3. APRESENTACAO E ANALISE DE RESULTADOS

Uma vez recolhidos os dados a partir da aplicacao dos instrumentos a amostra do estudo e
apos o seu tratamento estatistico, foi possivel proceder a sua organizacao e analise,

inicialmente apresenta-se a analise descritiva e posteriormente a analise inferencial.

3.1. Caraterizacdo sociodemografica dos participantes

A amostra foi composta por sessenta participantes, maioritariamente eram do género
masculino (83,3%) conforme a tabela 2. As idades variaram entre os 32 e os 81 anos com
uma média de idade de 63,98 anos (DP = 10,3). O grupo etario mais numeroso foi o dos 61

aos 70 anos com 41,7% participantes conforme demonstra a tabela 2.

Relativamente ao estado civil verificou-se que a maioria dos individuos eram casados

(88,4%) e que 48,3% pertenciam a um agregado familiar que inclui s6 a/o companheira/o.

No que concerne a situacao profissional constata-se que a grande maioria dos individuos

que participaram no estudo (78,3%) estavam reformados.

Para a profissao, por forma a facilitar a sua descricao, os participantes foram agrupados de
acordo com a Classificacdo Portuguesa das Profissées 2010 (INE, 2011) o grupo mais

numeroso foi o grupo dos Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares com 43,3%.

No que diz respeito ao local de residéncia verificou-se que a maior parte dos inquiridos

(66,7%) residiam na area metropolitana do Porto (AMP) sul.
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Tabela 2- Carateristicas sociodemograficas dos participantes

64

%

Género
Feminino 10 16,67%
Masculino 50 83,33%
Idade
31-40 anos 3 5,00%
41-50 anos = 3 5,00%
51-60 anos 13 21,67%
61-70 anos 25 41,67%
mais de 70 anos 16 26,67%
Estado Civil
Solteiro(a) 3 5,01%
Casado(a) 53  88,33%
Divorciado(a) 2 3,33%
Vidvo(a) = 2 3,33%
Agregado Familiar
Sozinho(a) ¢ 10,00%
Com Companheiro(a) 29 48,33%
Com Companheiro(a) e filhos 25 41,67%
Profissao
Quadros Superiores (QS)'d'e Administracdo Publica, 3 5 00%
Dirigentes e QS de Empresas ’
Especialistas das Profissoes Intelectuais e Cientificas 6 10,00%
Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio 5 8,33%
Pessoal Administrativo e Similares 6 10,00%
Agricultores e Trabalhadore; qualificados da 1 1.67%
Agricultura e Pescas ’
Pessoal dos Servicos e Vendedores 4 6,67%
Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares 26 43,33%
Operadores de Instalacoes e Maquinas e 2 3.33%
Trabalhadores de Montagem ’
Trabalhadores nao qualificados 7  %11,67%
Situacao Profissional
Reformado/a 47 78,33%
Nao reformado/Ativo 13 21,67%
Local de residéncia
AMPsul 40  66,67%
AMP norte 14 23,33%
Forada AMP ¢ 10,00%
Total 60 100,00v




3.2. Caraterizacao clinica dos participantes

Relativamente a gravidade da doenca de acordo com a classificacdo GOLD (2013) para
além dos valores espirométricos, pode-se observar através da tabela 3, que 50% dos
individuos estavam incluidos no grupo GOLD B e que desse grupo 46,67% utentes
encontravam-se no estadio 2. Distribuiram-se os restantes pelo grupo D, com 28,33%,
destes 23,33% incluiram-se no estadio 4 e pelo grupo C (21,67%) classificaram-se 13,33% no

estadio 3.

Tabela 3 - Gravidade e estadios da DPOC de acordo com a classificacao GOLD

Estadios GOLD conforme valores espirométricos

1 2 4 Total

% n % n %

n % n % n
Grupos | B | 2 3,33%| 28 46,67%| 0 0,005 | 0 0,00% | 30 50,00%
c!e c| 0 0,006 O 0,00% | 8 13,33%| 5 8,33% | 13  21,67%
gravidade
dappoc | D | O 0,00%| O 0,00% | 3 5,00% | 14 23,33%| 17  28,33%
Total| 2 3,33% 28 46,67% 11 18,33% 19 31,67% 60 100,00%

No que respeita ao consumo de tabaco constatou-se que no periodo de realizacdo do
estudo s6 um individuo do género masculino (1,67%) era fumador. A maior parte dos
individuos assumiram-se como ex-fumadores (73,33%), e os restantes 25% afirmaram que
nunca tinham sido fumadores. De salientar que, dos individuos ex-fumadores 66,67% eram
do género masculino conforme se pode verificar na tabela 4. Das dez mulheres em estudo,

quatro delas eram ex-fumadoras.

Tabela 4- Consumo de tabaco e o género

Consumo de tabaco
Ex-fumador .mm Total
Género| n % n % % n %
Feminino| 6 10,00% | 4 6,67% 0,00% |10 16,67%
Masculino| 9 15,00% |40 66,67% 1,67% |50 83,33%

Total | 15 25,00% 44 73,33% 1,67% 60 100,00%

a|a ols

Para uma melhor caraterizacao do fator de risco relativo ao consumo de tabaco, para o
grupo dos ex-fumadores (n=44) foi ainda feita uma tentativa de quantificar a sua

exposicao ao fumo do tabaco expresso em unidades maco ano (UMA). Obteve-se um valor
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médio de 64,05 (DP = 49,37) embora a amplitude fosse bastante grande, entre o valor
minimo de um UMA e o maximo de 229 UMA (tabela 5). O individuo que que relatou ser
ainda fumador apresentou um valor de 10 UMA relativamente a exposicao ao fumo do

tabaco.

Tabela 5- Quantificacdo da exposicao dos ex-fumadores ao fumo do tabaco expresso em
unidades maco ano (UMA)

n M DP Min Max Amplitude
Ex-fumador - UMA | 44 64,05 49,37 1,00 230,00 229,00

Em relacdo a variavel relativa a existéncia de oxigenoterapia no domicilio, apenas 10% dos
individuos relataram necessitar desta terapia respiratoria, verificando-se que a grande
maioria dos participantes (90%) nao fazia oxigenoterapia. Dos seis sujeitos que faziam
oxigenoterapia no domicilio, quatro eram ex-fumadores. O n° de litros de oxigénio que
faziam no domicilio variou entre 0,5 a 2 |/min, com valor médio de 1,13 (DP = 0,54) l/min,
durante uma média de 13,5 (DP = 4,20) oscilando de 6 a 18 horas por dia, conforme se
pode observar na tabela 6. Desses seis sujeitos que faziam OLD cinco (8,3%) padecem de

uma DPOC muito grave (estadio 4) e integram o grupo D.

Tabela 6 - Uso de Oxigenoterapia no Domicilio (oxigenoterapia de longa duracéo - OLD)

Oxigenoterapia longa duracao ou OLD no domicilio
%
Com OLD 6 10,00%
SemOLD | 54  90,00%
Total | 60 100,00%
N° de litros de O,

0,51 1 1,67%

0,751 1 1,67%

11 2 3,33%

1,51 1 1,67%

21 1 1,67%

N° de horas/dia

6 1 1,67%
12 1 1,67%
14 1 1,67%
15 1 1,67%
16 1 1,67%
18 1 1,67%
Total 6 10,00%
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Em relacdo ao nimero de vezes que os participantes relataram terem sido admitidos no SU
por patologia respiratdria no ano anterior a terem participado no programa de RR (tabela
7), 35% afirmaram ter recorrido 1 a 2 vezes a urgéncia nesse periodo, e 31,7% dos
individuos relataram nao ter recorrido nenhuma vez ao SU. De salientar que a maioria dos
participantes (68,33%) recorreram ao SU por causa da sua patologia respiratéria uma vez

ou mais.

Relativamente ao nimero de vezes/ano que os participantes sofreram hospitalizacoées por
patologia respiratoria, a maior parte dos inquiridos (65%) relataram que nao tiveram
nenhum internamento, enquanto que 30% afirmaram que foram internados uma s6 vez

nesse periodo (tabela 7).

Tabela 7 - Admissoes no SU e internamentos no ano antes de fazer o programa de RR

n %

Admissées no SU
Nenhuma vez 19  31,67%
1a2vezes/ano | 21  35,00%

3 a 4 vezes/ano 8 13,33%
5 a 6 vezes/ano 5 8,33%
7 a 8 vezes/ano 2 3,33%
Mais de 8 vezes/ano 5 8,33%

Internamentos

Nenhumavez | 39 65,00%

1 vez/ano 18  30,00%

2 vezes/ano 3 5,00%
Total | 60 100,00%

Em relacdo a utilizacdo do oxigénio no domicilio verificou-se que, dos seis sujeitos que
faziam esta terapia como pode observar-se na tabela 8, dois (3,33%) recorreram 3 a 4
vezes ao SU por patologia respiratdria, os outros dois (3,33%) ndo recorreram nenhuma
vez, enquanto um (1,67%) recorreu 1 a 2 vezes e outro (1,67%) mais de 8 vezes por ano.
Dos seis sujeitos a fazer esta terapia foram internados uma vez trés (5%) desses sujeitos,
enquanto dois (3,33%) nao foram internados nenhuma vez no ano antes do programa de
RR.
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Tabela 8 - Admissdes SU e Internamentos antes do programa de RR por oxigénio no
domicilio

Oxigénio no domicilio
Sim Total
n % n % n %

Admissoes no SU

Nenhumavez | 2 3,33% 17 28,33% 19 31,67%
1a2vezes/ano | 1 1,67% 20 33,33% 21 35,00%
3a4vezes/ano | 2 3,33% 6 10,00% 8 13,33%
5a6vezes/ano | 0  0,00% 5 8,33% 5 8,33%
7 a8vezes/ano | 0  0,00% 2 3,33% 2 3,33%

Mais de 8 vezes/ano | 1 1,67% 4  6,67% 5 8,33%

Internamentos no SU
Nenhumavez | 2 3,33% 37 61,67% 39  65,00%
1vez/ano | 3 5,00% 15  25,00% 18  30,00%
1
6

2 vezes/ano 1,67% 2 3,33% 3 5,00%
Total 100,00% 54 90,00% | 60 100,00%

3.3. Caraterizacdo dos participantes relativamente as AVD e QV

Os resultados obtidos com a administracdao da LCADL foram agrupados em quatro dominios
que resultam das somas dos respetivos itens correspondentes como referido no subcapitulo
2.5.2.

Neste sentido, e relativamente aos resultados obtidos na primeira avaliacdao (antes da
realizacdo do programa de RR) verificou-se que os dominios em que os participantes
relataram sentir maior limitacao foram a atividade fisica, com um score médio de 1,833,
seguido do cuidado pessoal com um score médio de 1,433 conforme pode verificar na
tabela 9.

Tabela 9 - Dominios e score final da escala de LCADL

Extremos | Score
possiveis | médio
Cuidado Pessoal | 60 5,73 2,30 4,00 16,00 0-20 1,4333
Atividade Doméstica| 60 4,50 4,97 0,00 23,00 0-30 ,7500
Atividade Fisica| 60 3,67 1,40 2,00 8,00 0-10 1,8333
Lazer| 60 4,23 1,63 0,00 9,00 0-15 1,4111

Score total| 60 18,13 7,72 9,00 | 41,00 0-75

n M DP Min. Max.
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A questao da escala LCADL relativa a “quanto a respiracdo prejudicava o dia-a-dia” dos
inquiridos (tabela 10), é possivel observar que a opcao de resposta mais frequentemente
selecionada, por 55% participantes foi a relativa a situacao de “a respiracdo prejudica um
pouco o dia-a-dia”. Dos participantes 26,67% mencionaram que “a respiracdo prejudica
muito o seu dia-a-dia”. Por Ultimo, 18,33% indicaram que “a respiracdo ndo prejudica o

dia-a-dia”.

Tabela 10 - Quanto a Respiracao prejudica o dia-a-dia antes do Programa de RR

n %

Quanto a respiracao prejudica no dia-a-dia?
Muito (1) | 16  26,67%
Um pouco (2) | 33  55,00%
Nao prejudica (3) | 11 18,33%

Total 60 100,00%

No que concerne a percecao dos inquiridos sobre a QV, analisando os resultados obtidos
antes do programa de RR consoante se pode observar na tabela 11, destacam-se os valores
de trés dominios: a Funcdo Social com valores médios de 76,25 (DP = 22,86), seguido pela
dor Fisica com valores médios de 75,43 (DP = 23,12) e pelo Desempenho Emocional que
mostra valores médios de 72,22 (DP = 26,38).

Tabela 11 - Dimensoes do Questionario de Estado de Saude SF-36

n M DP Min Max Extrgmqs
possiveis

. Funcao Fisica| 60 54,42 | 20,65 5,00 95,00 0,00 - 100,00
-
g g| Desempenhol o, 64,06 27,94 0,00{ 100,00 0,00 - 100,00
52 Fisico
gi Dor Fisica| 60 75,43 | 23,12 24,50| 100,00 0,00 - 100,00
o
v Saude em Geral | 60 39,73 | 17,47 10,00 85,00 0,00 - 100,00
o Vitalidade | 60 49,67| 16,72 20,00 90,00 0,00 - 100,00
§ % | Funcao Social| 60 76,25| 22,86 12,50| 100,00 0,00 - 100,00
o c
ag R 0 72,22| 26,38 0,00 100,00 0,00 - 100,00
g £ Emocional
© Satide Mental | 60 63,13| 15,55 28,00 88,00 0,00 - 100,00
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Por Gltimo a Transicao em Saude, questao que faculta uma avaliacdo comparativa entre as
condicoes de salde atuais e as do ano anterior, ndo entra nos calculos das dimensoes
anteriores e por isso é apresentada isoladamente. Dos sujeitos inquiridos em comparacao
com o ano anterior a realizacdo do programa, cerca de 41,7% referiram que a sua saude se
mantinha “aproximadamente igual”, referindo “algumas melhoras” 38,3%, 3,3%
mencionaram que se sentiam muito melhor, “um pouco pior” foi indicado por 15% dos
sujeitos e apenas uma pessoa (1,7%) referiu estar “muito pior” conforme se pode

constatar no grafico 1.

Grafico 1 - Categorias correspondentes a Transicao em salde
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3.4. Avaliacdao do impacto do programa de RR a nivel da capacidade para

realizar AVD

Para a avaliacdao do impacto do programa de RR na capacidade para realizar AVD,
comparam-se os resultados obtidos através da escala LCADL nos momentos antes e apds a
realizacdo do programa através da aplicacdo do teste t de Student para amostras
emparelhadas (t). Foram encontradas diferencas estatisticas altamente significativas para
os quatro dominios: cuidados pessoais; atividades domésticas; atividade fisica e lazer, e

ainda para o score total da LCADL, conforme se pode observar na tabela 12.
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Tabela 12 - Comparacao dos resultados nos scores totais e nos quatro dominios da escala
LCADL antes e depois do programa de RR

Antes do Depois do
programa de RR  programa de RR
LCADL M (DP) M (DP) t(p)
Cuidados pessoais 5,73 (2,29) 4,90 (1,31) 4,72 (0,00)
Atividade doméstica 4,50 (4,96) 3,86 (4,16) 3,23 (0,00)
Atividade fisica 3,66 (1,39) 1,16 (1,01) 4,08 (0,00)
Lazer 4,23 (1,62) 3,80 (1,07) 3,20 (0,00)
Score total 18,13 (7,72) 15,73 (5,31) 5,17 (0,00)

Relativamente a forma de como a respiracao prejudica no dia-a-dia (grafico 2) constatou-
se que apos a implementacao do programa de RR se verificou uma diminuicao na limitacao
respiratoria, uma vez que se verificou que a percentagem de utentes que selecionaram a
categoria de resposta “prejudica muito” diminuiu, enquanto o nimero de utentes que

escolheu as opcoes de respostas “prejudica um pouco” e “ndo prejudica” aumentou.

Grafico 2 - Quanto a Respiracdo prejudica o dia-a-dia antes e depois do Programa de RR

66,7%

55,0

30 -
25 -
20 -
15 -
10 ~

26,67% ® Antes do programa de RR

23,37%

18.33 m Depois do programa de RR

10,0%

0 . . .
Muito (1) Um pouco (2) Nao
prejudica (3)

Comparando os resultados no item “ quanto a respiracdo prejudica o dia-a-dia”, antes e
depois de fazer o programa de RR, verifica-se através do teste de Wilcoxon que existem

diferencas estatisticamente significativas pois Z = -3,36, p = 0,001.
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3.5. Avaliacdo do impacto do programa de RR a nivel da percecdo da qualidade

de vida

Para a avaliacdao do impacto do programa de RR a nivel da percecao da qualidade de vida,
comparam-se os resultados obtidos através do SF-36 nos momentos antes e apos a
realizacdo do programa através da aplicacdo do teste t de Student para amostras
emparelhadas para verificar a diferenca de médias entre os dois momentos. Nao foram
encontradas diferencas estatisticas em relacao aos valores médios de todas as dimensoes
de acordo com a tabela 13. Os valores encontrados pelo teste t de Student para amostras
emparelhadas nas dimensdes dor fisica, salde em geral, vitalidade, funcao social e saude

mental apresentaram um valor de p>0,05.

Tabela 13 - Comparacao das médias das dimensdes do SF-36 antes e depois do programa de
RR através do Teste de t student para amostras emparelhadas.

Antes do Programa Depois do
Dimensées do SF-36 de RR Programa de RR
M (DP) M (DP) t(p)

Funcao fisica 54,42 (20,65) 54,42 (20,65) -

Desempenho fisico 64,06 (27,94) 64,06 (27,94) -
Dor fisica 75,43 (23,12) 73,44 (26,98) 0,71 (0,48)
Saude em geral 39,73 (17,47) 39,88 (15,79) 0,14 (0,89)
Vitalidade 49,67 (16,72) 49,42 (16,16) 0,23 (0,82)
Funcao social 76,25 (22,86) 75,21 (23,97) 0,61 (0,55)

Desempenho emocional 72,22 (26,38) 72,22 (26,38) -
Saude mental 63,13 (15,55) 61,87 (15,07) 1,53 (0,13)

Depois da apresentacdo e analise dos dados obtidos no estudo segue-se a discussao dos

mesmos de acordo com os objetivos formulados.
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CAPITULO 4. DISCUSSAO DE RESULTADOS

A discussao dos resultados que sao apresentados neste capitulo envolve a sua
interpretacdo, nomeadamente através da sua comparacdo com estudos anteriormente
referidos no enquadramento teorico, com o intuito de responder aos objetivos e as
hipoteses formuladas inicialmente. Na parte final sao ainda apresentadas algumas

limitacoes do estudo.

4.1. Caraterizacao sociodemografica dos participantes

Na analise do perfil sociodemografico das pessoas com DPOC que participaram neste
estudo, observamos que a grande maioria pertencia ao género masculino (83,3%). O valor
médio de idades encontrado foi de 63,9 anos, para uma alargada amplitude amostral de 49
anos. No que diz respeito ao estado civil, verificamos que, a maioria dos individuos (88,3%)
eram casados. Estes achados estdao em consonancia com os resultados encontrados noutros
estudos, nomeadamente na investigacao conduzida por Farias e Martins (2013), que se
centrou em estudar a QV de 50 pessoas com DPOC tendo concluido que a grande maioria
dos participantes pertencia ao género masculino (96%), com uma idade média de 71,71
anos e 70% habitava com o respetivo conjuge. Também, outros estudos demonstram que a
DPOC afeta de forma mais significativa pessoas do género masculino, (Katsura et al., 2005;
Paulin et al., 2003; Rodrigues et al., 2002). Esta tendéncia foi ainda constatada numa
revisdo sistematica e meta-analise produzida por Halbert et al. (2006), em que, nos 67

artigos analisados se verificou uma maior prevaléncia da doenca no género masculino.

Ainda, sera importante acrescentar que, a partir de 2009, e de acordo com o Programa
Nacional para as Doencas Respiratorias da DGS (2013a), Portugal tal como os outros paises
da OCDE, apresenta maior taxa padronizada de mortalidade respiratoria em individuos do
género masculino. Acrescenta-se que em Portugal e durante o ano de 2012, 64,8% dos
internamentos por DPOC foram de pessoas do género masculino, segundo o ONDR (2013).

Esta situacdo talvez esteja relacionada com alguns dos fatores etiologicos da DPOC,
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nomeadamente com os habitos tabagicos e a exposicdo ambiental e profissional, que estao

mais presentes em pessoas deste género.

E consensual que a prevaléncia da DPOC aumenta com a idade e que uma grande parte dos
portadores desta patologia comeca apenas a exibir sintomatologia depois dos 40 anos de
vida (GOLD, 2015). Resultados semelhantes aos encontrados no nosso estudo também
foram revelados por Vettorazzi (2006) que ao avaliar a implementacao de um programa de
RR em 89 pessoas com DPOC, verificou que estes eram maioritariamente do género
masculino e com uma idade média de 63,5 anos. Também Ferrari et al. (2010) ao
avaliarem o estado de salde de 90 pessoas com DPOC, verificaram caracteristicas
sociodemograficas semelhantes na sua amostra, nomeadamente uma média de idades de

64 anos.

Ainda no nosso estudo, e relativamente ao agregado familiar, constatamos que a grande
maioria dos participantes vivia com o conjuge ou filhos (48,3% residia s6 com o conjuge e
41,7% com o conjuge e filhos). Esta situacdo podera ser interpretada como favoravel,
nomeadamente em relacdo a promocao de uma maior QV, uma vez que a vida conjunta
proporciona, em principio, maior apoio familiar e uma maior participacdo em atividades

diarias de exercicio fisico (Kihl et al., 2008).

No que concerne a profissdo, a maior parte dos participantes pertenciam a categoria de
operarios, artifices e trabalhadores similares (43,3%) e trabalhadores nao qualificados
(11,7%), sendo que estas profissoes sao consideradas de risco para esta doenca, na medida
em que apresentam uma maior probabilidade de exposicdo a fumos, gases e particulas

nocivas para a saude.

E de salientar em relacdo a situacdo profissional cerca de 78,3% dos participantes estavam
reformados. Valores relativamente proximos destes resultados, foram obtidos pelo estudo
conduzido por Gonzalez-Moro et al. em 2009 que envolveu 3608 pessoas com DPOC, das
quais cerca de 70% se encontravam também em situacdo de reforma. Ja Martins (2013)
encontrou cerca de 90% de utentes reformados, entre os 30 que foram submetidos a
Cinesiterapia Respiratoria em atendimento ambulatorio, sendo estes valores ligeiramente
mais elevados aos encontrados neste estudo. A elevada proporcao de utentes reformados,
para além de estar associada ao fator idade, pode dever-se as limitacdes causadas pela
doenca, nomeadamente relacionadas com a dificuldade respiratoria, que leva a

incapacidade para o trabalho e a possiveis reformas por invalidez.

No que concerne ao local de residéncia verificamos que 75% dos inquiridos residiam na
area metropolitana do Porto (AMP), facto que se relaciona com a area de residéncia dos
utentes e abrangéncia definida do centro hospitalar. Habitualmente os utentes optam por

recorrer ao hospital da sua area de residéncia.
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4.2. Caraterizacao clinica dos participantes

Relativamente ao consumo de tabaco 73,3% eram ex-fumadores e apenas 1,7% fumadores
ativos. O nimero de fumadores neste estudo é significativamente inferior aos valores
encontrados em outros estudos realizados em pessoas com DPOC. Gonzalez-Moro et al.
(2009), relataram que 70% da sua amostra eram ex-fumadores e que 24% ainda fumavam
ativamente. Também Fletcher et al. (2011), num estudo envolvendo a comparacdo entre
varios paises, constataram uma maior percentagem de fumadores, nomeadamente na
China, onde cerca de 83% das pessoas com esta doenca eram fumadoras, enquanto noutros
paises como o Brasil, Alemanha, Turquia, EUA e Reino Unido a média de fumadores
rondava os 59%. Este aspeto pode ser considerado como positivo visto que, a cessacao
tabagica precoce pode atenuar a evolucdo da doenca (MacNee et al., 2011; GOLD, 2015).
Este resultado podera ainda significar que, no seu acompanhamento clinico, estas pessoas

com DPOC foram consciencializados para a necessidade e as vantagens de nao fumar.

Na nossa amostra verificamos ainda que entre os participantes do género masculino, 66,7%
relatou habitos tabagicos no passado e com um tempo médio de exposicdo ao fumo do
tabaco de cerca de 64 UMA. Resultados relativamente semelhantes foram observados no
estudo realizado por Casaburi et al. (2005) em que numa amostra de 108 participantes
encontrou um valor médio de exposicao ao fumo de 58,7 UMA, para um universo 75,9% de
ex-fumadores. Também Nascimento (2006), numa pesquisa desenvolvida com 918
individuos com idade superior a 40 anos, verificou que 144 pessoas eram portadoras de
DPOC, e que entre estas 35,4% assumiram-se fumadoras, 31,3% como ex-fumadoras e 33,3%
como nao fumadoras. Nos ex-fumadores, o consumo de tabaco foi de 27,4 UMA, enquanto
no grupo dos fumadores verificou-se um consumo de 29,2 UMA. Comparando estes valores
com os resultados obtidos no nosso estudo, constatamos que, relativamente a exposicao ao
fumo do tabaco os ex-fumadores apresentaram 64,05 UMA, um valor muito elevado de
exposicao, contrastando com o grupo de fumadores que apresenta um valor reduzido (10
UMA), que é uma carga tabagica consideravelmente baixa. O nUmero de cigarros
consumidos por dia, pesando o efeito cumulativo de exposicao ao longo dos anos (carga
tabagica) aumenta diretamente o risco de desenvolver DPOC em fumadores suscetiveis a
esta doenca. Mediante os parametros elevados de carga tabagica encontrados na nossa
amostra, podemos afirmar que ha um aumento de risco de obstrucdo bronquica e de
sintomas (DGS, 2013b).

Em concordancia com a classificacao GOLD (2013) na nossa amostra constatamos que, em
relacdo a gravidade por obstrucao bronquica obtivemos, 46,67% pessoas com DOPC no

estadio moderado, no muito grave 31,67% e 18,33% no grave. Conjugando a gravidade por
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obstrucdo bronquica com a sintomatologia e a ocorréncia de exacerbagdes, a maior parte
dos participantes classificam-se no grupo B (50%), seguido pelo D (28,33%), pelo que
podemos afirmar que os grupos com maior sintomatologia sao os mais presentes. Uma
distribuicdo algo diferente dos utentes pelos diferentes graus de gravidade foi também
encontrada em outros estudos. Farias et al. (2013) encontraram 36% de utentes no estadio
muito grave, 32% no grave, 30% no moderado e ainda 2% no ligeiro. Por sua vez, Alfarroba
et al. (2016) que desenvolveram um estudo para avaliar o efeito do programa de RR
verificaram que os 167 participantes se distribuiam da seguinte forma: A (16%), B (12%), C
(31%) e D (41%). Ou seja, nos estudos anteriores, observou-se maior nimero de utentes nos
estadios mais graves da patologia, enquanto que no presente estudo, a maior percentagem
de doentes encontra-se no estadio moderado (grupo B). Uma das causas podera estar
relacionada com uma referenciacao mais precoce dos utentes ou entao por uma melhor

gestao da doenca que permite o seu controlo e estabilizacao.

No que se reporta a oxigenoterapia de longa duracdo (OLD), no domicilio, na nossa
amostra, apenas 10% dos participaram relataram necessitar desta terapia respiratéria. Em
média, estes participantes fizeram 13,5 horas de oxigénio por dia, uma média ligeiramente
inferior a recomendada pela DGS (2005), que preconiza que esta seja de pelo menos 15
horas por dia. Destes seis participantes que disseram estar a fazer OLD constatou-se que
cinco possuiam uma DPOC muito grave (estadio 4, grupo D). Esta terapia €, segundo a DGS
(2005), a segunda medida mais importante depois da cessacao tabagica, capaz de
contrariar o avanco natural da doenca, de aumentar a sobrevida e corrigir a hipoxemia

grave em doentes com insuficiéncia respiratoria cronica.

Casado (2012) estudou os efeitos de um programa de RR no domicilio em 14 utentes com
DPOC e com necessidade de oxigenoterapia de longa duracdo. Constatou que 78,6%
efetuavam 16h por dia, enquanto que 21,4% cumpriam 24h/dia. Estes valores estao de
acordo com a recomendacao da DGS (2005), todavia no nosso estudo verificamos que dos
seis individuos a fazer OLD, 50 % nao cumpriam essas recomendacdes pois realizavam
menos de 15h de OLD por dia. Casado (2012) concluiu ainda que, utentes com DPOC
grave/muito grave a fazer OLD beneficiaram deste tipo de programas melhorando a

dispneia e a realizacao das AVD.

As pessoas com DPOC necessitam de varios cuidados de salde, e tendo em conta a sua
patologia respiratdria sao por esse motivo grandes consumidores desses cuidados. Inerente
ndo s6 a reducao de encargos econdmico/financeiros, mas também na melhoria
significativa da sua QV, faz todo o sentido investir e promover programas que capacitem as
pessoas, permitindo-lhes gerir adequadamente o seu processo terapéutico (Moriyama et
al., 2013; Jenkins et al., 2010) evitando assim exacerbacdes e a necessidade de recorrer a
servicos de emergéncia médica e a hospitalizacdo. Apos uma exacerbacdo que necessite de

hospitalizacao, o estado da pessoa vai-se normalmente deteriorando, comprometendo a
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sua capacidade funcional e por conseguinte as suas atividades mais basicas (Bourbeau,
2009; Saraiva et al., 2016).

Ansari e os seus colaboradores (2007) desenvolveram um estudo com 188 utentes
portadores de DPOC com o intuito de perceber a relacdo entre a ocorréncia de
exacerbacoes e o estado de salde. Neste sentido a amostra foi distribuida em dois grupos:
DPOC estavel (41%) e DPOC instavel (51%). Consideraram pertencer ao grupo DPOC
instavel, os utentes que tivessem exacerbacdes mais frequentes (mais de trés nos Gltimos
seis meses) e em relacdo ao grupo estavel, os utentes com exacerbacdes menos frequentes
(inferiores a 3). Verificaram que os utentes com maior taxa de exacerbacdes apresentam
uma pior percecao do estado de salde comparativamente aos utentes com DPOC estavel.
No nosso estudo e em relacao a exacerbacdes que carecem de internamento, cerca de um
terco dos participantes relataram que tinham sido internados devido a patologia
respiratoria, uma ou duas vezes no ano anterior, destacando-se que a sua maioria (65%)
ndo precisou de hospitalizacdes. Em relacdo as admissdes no SU, 35% relataram ter
recorrido uma a duas vezes no ano, enquanto 31,67% nao recorreram a esse servico de
salde de todo. Os restantes participantes recorreram mais vezes ao SU, sendo que 8,33%
necessitou de socorrer-se a este servico, mais de 8 vezes. Globalmente, estes resultados
parecem indicar uma situacdo relativamente satisfatéria a nivel do controlo e
estabilizacdo da doenca. No entanto, segundo a DGS (2013b) a existéncia de uma ou mais
hospitalizacdes por exacerbacdes de DPOC é critério de risco elevado, e neste sentido 35%

dos participantes apresentaram esse risco elevado.

Em 2007, Sridhar et al. avaliaram um programa terapéutico orientado por enfermeiras em
122 doentes com DPOC, com hospitalizacoes recentes. O programa constou de RR inicial e
do desenvolvimento de competéncias em autogestdo da doenca, monitorizado por
chamadas telefonicas e por visitas domicilidrias por um enfermeiro especializado,
realizadas a cada trés meses durante um periodo de dois anos. Fizeram um ensaio clinico
randomizado em que 61 utentes foram alocados aleatoriamente no grupo de tratamento e
os outros 61 no grupo de controlo. Os resultados revelaram que o programa reduziu a
necessidade de consultas médicas e as complicacdes decorrentes da patologia, mas nao

modificou a taxa de internamento hospitalar.

Segundo o ONDR (2013) assististe-se a um aumento da esperanca de vida, fruto dos
avancos tecnologicos e de protecdo a salde da populacdo portuguesa, mas constata-se,
por outro lado, uma elevada percentagem de pessoas que a partir dos 65 anos apresentam
limitacées nas suas AVD, sendo a DPOC uma das patologias que contribui para essas
limitacoes.

Em relacdo a avaliacao da limitacao na capacidade de realizar AVD, na nossa amostra, ao

fazer a analise de cada dominio (cuidado pessoal, atividade doméstica, atividade fisica e
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lazer) constatou-se que é a atividade fisica, que engloba o “subir escadas” e o “inclinar-

”

se”, o dominio mais comprometido com um score médio mais elevado. Seguem-se os
dominios relativos ao cuidado pessoal e ao lazer, sendo que o valor mais baixo e revelador
de menor compromisso foi o relacionado com a atividade doméstica. Este Gltimo valor
provavelmente serd, pelo menos em parte, determinado pela constituicdo predominante
masculina da amostra. Relativamente ao score final, os resultados sugerem um nivel de
limitacao baixo, visto que o valor médio encontrado (18,13) esta bastante abaixo do valor
médio da escala. Gonzales-Moro et al. (2009) estudaram 3608 pessoas com DPOC e
encontraram valores mais elevados nos varios scores da LCADL comparativamente aos do
presente estudo, nomeadamente, um score total de 29.6 para as 2012 pessoas com DPOC
grave/muito grave e 21.4 para as 1596 de DPOC moderada, o que traduz um melhor

desempenho nas AVD na nossa amostra.

Os resultados do presente estudo possibilitaram ainda avaliar a qualidade de vida dos
participantes nas diferentes dimensées medidas pelo SF-36. Observamos que a dimensao
que surgiu como mais comprometida foi a salde em geral (39,73) e que expressa a
percecao global de salude do individuo. Este resultado podera estar associado a dificuldade
de aceitacao e adaptacao a doenca e aos constrangimentos causados por esta, pois trata-
se de uma doenca croénica e progressiva, conduzindo inclusive a alteracdes da aparéncia
(uso de oxigenoterapia, tosse e expetoracao). A vitalidade é uma outra dimensao onde
também se verifica um resultado baixo e inferior ao ponto médio da escala. Uma vez que
esta dimensao se relaciona com os niveis de energia e de cansaco, neste caso os resultados
serao explicados pelo principal sintoma da doenca, a dispneia e o consequente

descondicionamento fisico subjacente a patologia.

A funcao fisica, que traduz o impacto na QV pela limitacao na realizacao das atividades
fisicas, desde as mais basicas até as mais intensas, também apareceu afetada (54,42) pois
a média situa-se apenas ligeiramente acima do ponto médio da escala. Este resultado
parece ser também justificado pela dispneia e pela intolerancia a atividade fisica,
carateristicas desta patologia respiratoria e ja mencionadas anteriormente. Relativamente
aos resultados observados nas restantes dimensoes, que expressam niveis mais elevados de
qualidade de vida, destacamos os melhores scores: o desempenho emocional (72,22), a dor
fisica (75,43 e por ultimo com o melhor valor de percecdo a funcdo social (76,25).
Globalmente estes resultados parecem ser bastante elevados e até superiores ao

normalmente encontrados em outros estudos.

Em relacdao a comparacdo com os valores normativos da populacdo portuguesa (Ferreira et
al., 2003), na nossa amostra e compreensivelmente, verificamos valores mais baixos para a
funcao fisica e salde em geral. Nas restantes dimensdes os valores reportados pelos
participantes portadores de DPOC sdo até superiores, exceto na dimensao saide mental

cujo valor é sobreponivel. A salde mental esta relacionada com a ansiedade, depressao,
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perda de controlo em termos comportamentais ou emocionais e bem-estar psicoldgico.
Neste caso esta dimensao pode estar afetada devido a sintomatologia da DPOC, a dispneia
acabando por se verificar uma relacao direta entre este sintoma e a ansiedade que ocorre
muitas vezes associada a depressao afetando mentalmente o portador desta patologia
(Bourbeau, 2009; Bott et al., 2009).

4.3. Programa de RR e a capacidade para realizar AVD

Para testar o efeito do programa de RR a nivel das limitacdes nas AVD compararam-se 0s
resultados obtidos nas avaliacoes feitas com a escala LCADL antes e apos a realizacao do
referido programa, tendo sido encontradas diferencas estatisticamente significativas em
todos os dominios da LCADL. Podemos assim inferir que, a realizacdo do programa de RR
influenciou de forma positiva na capacidade para a realizacao do cuidado pessoal, das

atividades domésticas, da atividade fisica e do lazer.

Os resultados revelam nestes quatro dominios que a dispneia diminuiu apds a realizacao do
programa de RR, ou seja, podemos assim afirmar que a hipdtese 1 é confirmada, dado que
através dos resultados obtidos, podemos verificar que a realizacdo de programa de RR
afeta positiva e significativamente as AVD. Desta forma, neste estudo demonstra-se que a
aprendizagem de técnicas de gestdao de energia e controlo respiratorio melhora a
realizacao das AVD, e mobiliza os utentes com DPOC a participar nas AVD com menos
dispéndio de energia, minorando os efeitos desta doenca. Estes resultados que haviam sido
também obtidos por Nascimento et al. (2013) e vao também ao encontro das conclusées de
um estudo de revisao elaborado por Velloso e Jardim (2006a). Num outro estudo, estes
Ultimos autores, avaliaram 60 utentes em duas situacdes diferentes durante realizacdo das
AVD, concretamente, com e sem a utilizacao das técnicas de gestao de energia ( Velloso et
al.,2006b). Este estudo, permitiu-lhes constatar que o uso dessas técnicas em utentes com

DPOC durante as AVD, reduzia o gasto de energia e a percecao de dispneia.

Bourbeau (2009) enfatiza também a importancia de desenvolver intervencdes para
capacitar para as AVD. A facilidade na realizacao da AVD pode estar subjacente ao
fortalecimento muscular provido pelo exercicio fisico, como é sugerido também por
O'Shea, et al. (2009). Estes autores realizaram uma revisao sistematica em que analisaram
18 estudos relacionados com o exercicio de resisténcia progressiva, como promotor da

melhoria da forca muscular e do desempenho de AVD em pessoas com DPOC. Verificaram
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que o exercicio de resisténcia progressiva a curto prazo pode levar a aumentos sensiveis na
forca muscular em pessoas com DPOC e assim melhorar o desempenho de algumas AVD.
Numa outra revisao sistematica, Ennis et al. (2009) sugere-se o treino de resisténcia dos
membros superiores, visto que a curto prazo melhora a capacidade de exercicio e o treino

de forca melhora a forca do braco.

O controlo respiratorio com base nas técnicas de gestao de energia, nomeadamente a
estratégia respiratoria de coordenar a expiracdo com a elevacdo do braco pode ser
importante em utentes hiperinsulflados, com DPOC, conforme verificado por Dolmage et
al. (2013). No seu estudo compararam trés grupos de doentes que, executavam exercicios
com os membros superiores, nomeadamente durante a elevacao com formas diferentes de
controlo respiratorio, o que lhes permitiu constatar que o grupo que expirava durante a
elevacdo apresentava melhor desempenho de tarefa. Casado (2012) também verificou que
depois da implementacdo de um programa de enfermagem de RR no domicilio, se
verificaram melhorias, estatisticamente significativas a nivel dos scores totais da LCADL,
entre a avaliacdo efetuada no inicio programa (28,64) e a avaliacao realizada no fim da
intervencao (26,21). Atendendo a que o estudo incidiu em utentes com oxigenoterapia
justifica-se os valores mais elevados dos scores em relacao aos valores obtidos pela nossa

pesquisa.

Com base na analise dos resultados que expressam o quanto a respiracao prejudica no
desempenho das atividades do dia-a-dia, constatamos que depois da realizacao do
programa de RR, os participantes relataram uma melhoria, sendo esta, estatisticamente
significativa. Perante este resultado pode concluir-se que o programa de RR influencia

positivamente a respiracao, de forma a prejudicar menos o dia-a-dia da pessoa.

Através das técnicas de controlo da respiracao incluidas nos programas de RR, é possivel
aliviar a dispneia (Gosselink, 2003). Garcia e os seus colaboradoes (2008) verificaram que o
treino dos musculos inspiratérios melhora a sua forca e, por conseguinte, a sintomatologia.
A RR normalmente nao influencia os valores espirométricos dos doentes com DOPC e
sabendo que estes consomem mais energia para a realizacao de tarefas simples do dia-a-
dia do que uma pessoa saudavel, a sensacao de dispneia intensifica-se nestes utentes
(MacNee et al., 2011; Martinez et al., 2004). No entanto a aprendizagem de técnicas de
gestdao de energia adotando estratégias respiratorias, promove a diminuicdo do
desconforto na sua realizacao (Velloso et al., 2006a). Por exemplo, expirando no momento
que realiza maior esforco (movimento contrario ao da gravidade e durante a flexao do
tronco pausadamente) e organizando o tempo e o espaco de forma a facilitar a execucao

da tarefa.

A limitacdo na capacidade de realizar AVD, fruto da dispneia e do descondicionamento

fisico, conduz frequentemente ao isolamento social do individuo doente, potenciando o
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aparecimento de estados depressivos e de ansiedade, influenciando negativamente a
percecao da QV destas pessoas (Bourbeau, 2009) tornando-se num aspeto importante que

deve ser bem reforcado e nao ser esquecido pelos profissionais de salde.

4.4, Programa de RR e a percecao da qualidade de vida

Contrariamente ao esperado, neste estudo os resultados obtidos nao se traduziram numa
melhoria efetiva da QV, uma vez que verificamos que nao existiram diferencas
estatisticamente significativas nos varios scores, quando os comparamos nos dois
momentos avaliados. Em algumas dimensdes, mais concretamente, nas relativas a dor
fisica, a funcdo social e salde mental, ha inclusive, uma ligeira diminuicao na qualidade
de vida percebida. Verificamos ainda que nos dominios da funcéo fisica, desempenho fisico
e desempenho emocional, os valores mantiveram constantes, ou seja, obtiveram-se os

mesmos valores médios nos dois momentos da avaliacao.

Na percecao de transicdo ou mudanca em salide cerca de metade dos participantes refere
que a sua salde se encontra aproximadamente igual, enquanto que a outra metade

aproximada reconhece ter um melhor estado de saude.

Assim, a Hipotese 2 que previa que as pessoas com DPOC ap6s a realizacao do programa de
RR, percecionariam uma melhor qualidade de vida comparativamente ao momento

anterior a realizacao do referido programa, ndo foi confirmada.

Uma possivel explicacado para estes resultados pode estar relacionada com a escolha do SF-
36 para avaliar a QV, dado que este instrumento é mais genérico e menos sensivel para as
doencas respiratorias. Este argumento foi ja apontado por Buss el al (2009), no seu estudo
em que compararam dois instrumentos de avaliacao de QV, o Saint George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ) e o SF-36. Assim, a escolha do questionario SF-36 para a avaliacao da
QV das pessoas com DPOC provavelmente nao foi a mais adequada, pois segundo os
referidos autores tem pouca sensibilidade no dominio dos sintomas comparado com o
SGRQ. Desta forma, futuramente deve ser ponderada a utilizacdo do SGRQ, pois talvez
assim seja possivel verificar uma avaliacdo mais adequada e sensivel ao utente, a nivel
respiratorio. Esta questao foi também analisada por Wacker et al. (2016) que comparam os
instrumentos de QV genéricos e especificos mais frequentemente utilizados, num total de
2291 pessoas com DPOC. Em todos os niveis de limitacdo do fluxo aéreo, e com atencédo

especial a associacdo com uma lista abrangente de comorbilidades, demonstraram que o
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SGRQ possuia um maior poder discriminativo para os diferentes graus de severidade da
DPOC e que era o menos influenciado pelas comorbilidades. Para todos os instrumentos, os
disturbios psiquiatricos e a doenca arterial periférica apresentaram as associacoes
negativas, mais fortes, com a QV. No entanto, segundo os mesmos autores, todos os
instrumentos de QV considerados refletiram comprometimento consideravel da QV nos
utentes com DPOC, piorando a qualidade de vida com o aumento do grau de severidade

desta doenca e o nimero de comorbilidades.

O curto espaco de tempo decorrido entre os dois momentos de avaliacao, pode ter ainda
condicionado os resultados. Ao responder uma segunda vez ao questionario, os
participantes tinham ainda muito presentes as suas respostas pelo que poderao ter
respondido mais em funcao da sua primeira avaliacao do que propiamente da percecao do

momento. Consideramos que num préximo estudo, este periodo deve ser mais alargado.

4.5. Limitacdes do estudo

Durante a realizacdao deste trabalho de pesquisa surgiram algumas dificuldades e

limitacoes que decerto afetaram os resultados conseguidos.

De referir a dificuldade que os inquiridos manifestaram para responder a algumas questoes
do SF-36, tendo sido muitas vezes necessario proceder a sua clarificacdo, apesar de este
instrumento estar validado para a populacao portuguesa e ser muito usado na avaliacao da
qualidade de vida. A escolha do questionario SF-36 para avaliar a QV das pessoas com
DPOC pode também nao ter sido a melhor, pois é um instrumento genérico e pouco
sensivel aos doentes com patologia respiratoria, ndao conseguindo assim traduzir os seus

ganhos efetivos de QV.

A auséncia de grupo de controlo também constituiu uma limitacdo, pois limita a

possibilidade de atribuir os resultados obtidos ao programa desenvolvido.

O tempo que decorreu entre a colheita de dados e a elaboracao desta dissertacao foi, sem
duvida uma situacao constrangedora que também dificultou a fase final do estudo e mais

uma vez, limita a utilizacdo dos seus resultados na pratica clinica.

Conscientes das limitacdes enquanto investigadores, estes momentos de reflexao, de

aprofundamento e sistematizacao de conhecimentos pretendem contribuir para valorizar a
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pratica profissional e a prestacdo de cuidados as pessoas portadores de patologia

respiratoria cronica sobretudo com DPOC.
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CONCLUSAO

A investigacdo cientifica ao encontrar respostas para questdoes concretas € o meio por
exceléncia para adquirir novos conhecimentos, pois consiste em descrever, em explicar,
em predizer e em apurar factos, acontecimentos ou fenémenos de uma forma sistematica
e rigorosa (Fortin, 2009). Desta forma, sempre que se verifique a necessidade de construir
um novo conhecimento, nomeadamente em areas ou tematicas em que este é escasso,

justifica-se a realizacao de um estudo de investigacao.

Neste sentido, com este trabalho pretendeu-se perceber o impacto de um programa de RR
em pessoas com DPOC, e assim dar contributos para melhorar a pratica especializada em

enfermagem de reabilitacao disponibilizando-a em beneficio desse grupo de utentes.

A finalidade deste estudo foi avaliar o Impacto de um programa de Reabilitacao
Respiratoria na qualidade de vida e nas atividades de vida diaria de pessoas com DPOC,
tendo-se verificado que os ganhos se revelaram apenas a nivel da capacidade de realizar
AVD. Contribuiram, muito provavelmente, para esses resultados a utilizacao das técnicas
de gestao de energia aplicadas durante a concretizacao das AVD, que foram trabalhadas

durante a implementacao do programa de RR.

Mas embora se tenha verificado uma melhoria significativa no desempenho das AVD, o
mesmo nao se verificou a nivel da QV. Em alguns dos dominios da QV, a percecao dos
participantes manteve-se constante apesar da realizacdo do programa, em outros
constatou-se até uma ligeira diminuicdo entre o primeiro e o segundo momento de
avaliacdo. Foi possivel verificar que, a percecao da QV dos participantes no primeiro
momento da avaliacdo, e de acordo com a evidéncia prévia, apesar de mais baixa em
dominios mais relacionados com a salde fisica e a salde em geral, era em geral bastante
positiva. Por esta razao, talvez nao tenham sido detetadas diferencas significativas apds o
programa. E também de destacar que embora nao tenham ocorrido melhorias, o facto de
que a QV nao piorou significativamente no espaco de tempo do programa, pode ser
encarado como um aspeto positivo, tendo em consideracao a evolucao progressiva e

inevitavel desta patologia.

Por conseguinte, e em relacao as hipoteses colocadas inicialmente, constatamos que os

dados obtidos por este estudo confirmam apenas a hipétese 1.

Os programas de RR tém uma abordagem muito abrangente, dotando as pessoas de

estratégias para atingir o maior grau de funcionalidade possivel e de independéncia na
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realizacao das AVD (Marques et al. 2016). O enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo, com competéncias especificas na area da reabilitacdo, nomeadamente na
reabilitacdo respiratéria, deve orientar e envolver ativamente as pessoas doentes nos seus
cuidados de salde promovendo a autogestao da doenca. Trabalhar neste sentido é possivel
através da reducao e controlo de sintomas (dispneia e fadiga), da melhoria da capacidade
funcional e da tolerancia ao exercicio e por Gltimo da promocao da adesdo ao plano de

tratamento a longo prazo.

Um aspeto interessante a trabalhar em investigacoes futuras seria, apds algum tempo da
execucao do programa de RR na URR, analisar o comportamento da pessoa com DPOC ja no
domicilio. Nomeadamente, ao nivel da capacidade para a gestdao de regime terapéutico,
identificando as necessidades de cuidados de uma forma sistematizada, abrindo o caminho

para a sua satisfacao e maximizacao da sua independéncia e qualidade de vida.

Outro ponto também aliciante seria a mudanca das praticas no contexto onde se
desenvolveu este estudo, possibilitando a implementacao de alteracdes aos programas de
RR existentes, com inclusdao de exercicios progressivos mais intensos, ajustados a cada
pessoa doente, com maior enfoque e sistematizacdo, na gestao do regime terapéutico de
forma global. Seria ainda desejavel a utilizacdo de escalas mais especificas para a

avaliacao das pessoas com esta patologia respiratéria, como por exemplo o SGRQ.

A pratica clinica orienta-se pela evidéncia cientifica e a enfermagem carece do seu
contributo para o seu exercicio. Apesar das dificuldades sentidas na concretizacao deste
trabalho e ja mencionadas anteriormente, pensamos de alguma forma, ter contribuido

para esse conhecimento.
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Anexo |

Programa de treino de exercicio de RR
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Anexo I

Questionario de caraterizacdo da amostra






GRUPO 1 — Caracterizacio Sociodemografica

a

Outros

P1 - Sexo:
Feminino 0 Masculino 7]

P2 -Idade: _ anos
P3 Estado civil:

Solteiro (7] Casado [ Divorciado
P4 — Profissdo:

Reformado: Sim [J Nae (3
P5 — Com quem vive?

Sozinho [7] Companbheiro/a O

Filhos m i(_ljl(;:(lg)anheirm/ ae o3
P6 — Local de residéncia: Freguesia Concelho

Vitvo

O

)

GRUPO 2 — Caracterizagio Clinica

P7 — Fumador: Niio -

Sim - [ N° de anos que fuma

P8 — Ex fumador: Nio -0J

Sim - (J N° de anos que fumou

P9 — Alguns aspetos sobre a sua doenca:

N* cigarros que fuma por dia

N° cigarros que fumou por dia

° de anos que deixou de fumar
q

P9.1 — Faz oxigénio em casa? Nio -0
Sim - J Quantos litros N° de horas por dia
i la2 3a4d 5a6 7a8 | Maisde
Ema vezes/ | vezes/ | vezes/ | vezes/ | 8 vezes/
& ¥e ano ano ano ano ano
P9.2- Quantas vezes recorreu ao Servico de
Urgéncia por problemas respiratérios al Ol 3 g O d
antes de iniciar o PRR?
1 2 3 4 5 6 Mais de
Nenhum Vez vezes | vezes | vezes | vezes/ | vezes/ | 6 vezes/
ano ano ano ano ano ano ano
P9.3- Quantos internamentos teve
por problemas respiratérios,
durante um ano, antes de m 0 m 0 0 m O O
iniciar o PRR?

Muito obrigado pelo tempo despendido e
pela colaboragio prestada.
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Anexo lll
Questionario de Estado de Saude - Short Form 36 versao do
Medical Outcomes Study (SF-36)






QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36)

INSTRUCOES: As questes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua sadde, a forma como se sente
¢ sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se nio tiver a
certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um comentdrio a
seguir A pergunta.

por favor cologue nm eirculo Do nim o que melhor descreve

1. Em geral, diria que a sua saide ¢:
éptima Muito boa Boa Razodvel Fraca
1 2 3 4 5
2. Comparando com o que acontecia hd um ano, como descreve o seu estado
geral actual:
Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras izual pior pior
1 2 3 4 5
| !
| 3. As perguntas que se seguem sio sobre actividades gque executa no seu
dia-a-dia. Serd que a sua satide o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto? |
i Por fuvor assinale com um circulo unt nidnierg em cada linha) !
: Sim, Sim, um Nao,
! muito pouco nada
! ] limitado/a limitado/a  limitado/a
| a.  Actividades violentas, tais como corrar, levantar
pesos, participar em desportos exienuantes ... 1 2 3
b.  Actividades moderadas, tais como deslocar
QIMA MESL O ASPITAT & CASA «.ooneeereeminsesnsasrasssnesensa 1 2 3
& svantar ou pegar nas compras de merceana ... 1 2 3
d.  Subir varios langos de 250 v sisessenirnians 1 2 3
. Subir um 1ango de eSCadas oo e reernnenens 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou balXar-s€ ......oceveeenens 1 2 3
g. Andarmaisde 1 Km ..., i 2 3
h.  Andar vérias centenas de metros ......cccceeeeeee 1 2 3
1. Andar uma centena de MEWOS weecreceerrsrserneesiennes 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se 30Zinho/a .cooveeueeeeenes 1 2 3

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright ® 1997. Versio Portaguesa 2.0 Centro de Estudos ¢ Investigagao em Saude (CEIS). All rights reserved

.
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4. Durante as iiltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades dirias,
algum dos problemas apresentados a seguir como consequéncia do sen estado
de satide fisico? ‘

Quanto tempo, Sempre Amaior Alsum  Pouco  Nunca
nas dltimas quatro semanas. .. partedo  tempo  tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabathar

OUNOULASACHVIGRIR S iiionummenmitamgranse -~ 1 2 3 4 5
b.  Fezmenos do que queria? .o.cccoemmerieniriennnns 1 2 3 4 5
¢ Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
O OULTas ACHVIAAAES covurver v rnsssisrsreresenssesssecsies 1 2 3 4 5
|
d.  Teve dificuldade em executar o seu trabalho |
ou outras actividades (por exemplo, foi
DIECISO MAIS €SFOIGO) wvvver v ocereercnrcrearroenene 1 2 3 4 5

5. Durante as ltimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas
actividades didrias. algum dos problemas apresentados a seguir devido a!
quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou,
ansioso/a)?

Quanto tempo. Sempre  Amaior  Algum Poues  Nunea |

nys dltimas quatro semanas. .. partedo  tempo  tempo

tempo

4. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
U DOULEAS ACUVIAAARS oo 2 3 4 3

b.  Fezmenos do que queria? ..........oocvcecucvvunirneniens 1 2 3 4 ]

¢. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume ... 1 2 3 4 3

6. Durante as dltimas 4 semanas, em que medida € que a sua sadde fisica ou
problemas emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com
a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas? :

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 + 5




Durante as ultimas 4 sernanas teve dores? -

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

Durante as dltimas 4 semanas, de que forma € que a dor interferiu com o seu
trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se senfiu e
como Ihe correram as coisas nas dltimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo 4 volta do niimero que
melhor descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior  Alzum Pouco  Nunea
nas altimas quatro semanas. .. partedo  tempo tempo

tempo
a.  Se sentiu cheio/a de vitalidade? ..o, 1 2 3 -+ )
b, Se sentiu muito nervosofa? o, 1 3 3 4 5

Se sentiu tio deprimido/a

que nada ofa anImavaT i 1 2 3 4 5
d.  Sesentiu calmo/a e tranquilo/a? ... 1 2 ) 4 5
e.  Se sentucom muita energia? ... 1 2 3 4 5
. Se sentu deprimido/a? s 1 2 3 4 5
2. . ‘S sentiwestafadoln? fudieniisii s 1 2 3 4 5
he  Se sentin feliz? i remmmnmmssassissn 1 2 3 4 5

wn

Se sentitl cansadofa? ....cvrininisnsssirsisenesosens 1 2 3 4




10. Durante as Gltimas quatro semanas, até que ponto é que a sua satide fisica on
problemas emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar
amigos ou familiares préximos)?

Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

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

Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nao  Falso Absolutamente

verdade sei falso

a.  Parece que adoego mais facilmente

dO QUE OS OUITDS ...ooivinririiiirerseccennes 1 2 3 4 5
b.  Sou tdo sauddvel como qualguer

outra pessoa ... ! 2 3 4 5
c.  Estou convencido/a que a minha saide

(58 o] 1t P e BT DO 1 2 3 4 3
d. A minha sadde é Spma «oeeereenn... 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO




Anexo IV
Escala de London Chest Activity of Daily Living (LCADL)






Servigo de Pneumologia

Unidade de Reabilitacao

Colante doente

Respiratdria

Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

Por favor, diga-nos o quanto de falta de ar tem sentido durante estes Gltimos dias enquanto

faz as sequintes actividades (ver instrugGes na pagina de trés):

Parametros

Data

_ 1200

_ /0] /7200 | /720 [ __/ /200

Cuidado Pessoal

Enxugar-se

Vestir a parte superior do tronco

Calgar os sapatos / meias

Lavar a cabega

Cuidado Doméstico

Fazer acama

Mudar o lengol da cama

Lavar janelas / cortinas

Limpeza/ limpar o pé

Lavar alouga

Utilizar o aspirador / varrer

Actividade Fisica

Subir escadas

Inclinar-se

Lazer

Andar em casa

Sair socialmente

Falar

¢ Quanto a sua respiragdo o prejudica

nas suas actividades do dia-a-dia?

Muito

Um pouco

Nao prejudica




Instrugdes de preenchimento

Por favor, leia o questionario cuidadosamente e marque o niimero correspondente préximo
acada actividade.

Este questionario & feito para descobrir se ha actividades que no pode fazer por causa da
sua falta de ar, e quéo sem ar fica ao fazer as coisas que ainda pode fazer. Todas as respostas sdo
confidenciais.

0 - Eu nédo faria de forma alguma (Se ndo faz a acfividade porque ela ndo Ihe é
importante, ou nunca fez essa actividade)

1 - Eu néo fico com falta de ar (Se a actividade é facil para si)

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

3 - Eu fico com muita falta de ar (Se a actividade the causa muita falta de ar)

4 - Eu ndo posso mais fazer isso (Se deixou de fazer a actividade por causa da sua falta
de ar e ndo tem mais ninguém para a fazer por si)

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

-



Anexo V

Autorizacao do Centro Hospitalar para a realizacao do estudo






CENTRO
HOSPITALAR

Ao
Conselho Directivo
UGI do Térax e Circulacio

N/Ref.: Data. V/Ref.: Data:
382/2011 16-06-2011 22-12-2010

Assunto: Autorizagdo para realizacéo de recolha de dados

Vimos por este meio, informar V. Exa., que foi autorizada & Sr.* Enfermeira Sénia
Maria Pereira Rocha, a recolha de dados, no ambito da Reabilitacéo Respiratoria € a
qualidade de vida da pessoa com DPCO, a frequentar o Mestrado em Enfermagem de

Reabilitacao, na Escola Superior de Enfermagem do Porto

Para qualquer contacto deve mencionar a N/REF 382 /2011

Com os melhores cumprimentos,

WWW.chvng min-saude pt MIPC 508 142 158
Tel +351 227865130 Caoital Esmiutnio 47.082 600,90 Ewros
Fax +351 227830209 Regjisto Comercial ne 528 142 156

eMail - geral@chvng min-saude.pt
2 Winisibio ga Saito






Anexo VI
Autorizacao do Autor para a utilizacdo do questionaio SF-36

no estudo






Pedro Lopes Ferreira
Professor Associado com Agregacdo

Tt

Centro de Estudos Email: pedrof@fe.uc.pt

e Investigacio em Savide ceisuc@fe.uc.pt
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 11 de Janeiro de 2011

Ex.ma Senhora Enfermeira:

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que é com todo o prazer que autorizo que
seja utilizada a versdo portuguesa do instrumento genérico de medicio de estado de saide SF-36
versdo 2 no ambito do trabalho de investigacio que pretende realizar. Junto anexo cdpia desta versio.

A sua validacao e a obtencéo dos valores normais encontram-se nas seguintes referéncias:

= Ferreira PL, Santana P. Percepcéo de estado de salde e de qualidade de vida da populacio
activa: contributo para a definicdo de normas portuguesas. Revista Portuguesa de Satide
Pdblica 2003; 21 (2): 15-30.

= Ferreira PL. Criacdo da versdo portuguesa do MOS SF-36. Parte | - Adaptacdo cultural e
linguistica. Acta Médica Portuguesa 2000; 13: 55-66.

= Ferreira PL. Criacdo da versao portuguesa do MOS SF-36. Parte Il - Testes de validacdo. Acta
Médica Portuguesa 2000; 13: 119-127.

Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio electrénico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 1653004-512 COIMBRA =

+aliCAv D20 70N ENT






Anexo VII

Consentimento informado






CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO
De acordo com a Declaragio de Helsinquiai e a Convengio de Oviedoz

Por favor, leia com atengio a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo esta claro, nio
hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este
documento.

Titulo do estudo; Impacto de um programa de Reabilitagio Respiratdria na qualidade de vida e nas atividades
de vida diaria de pessoas com DPOC.

Enquadramento: Trabalho desenvolvido em contexto académico na Dissertacdo de Mestrado em Enfermagem
de Reabilitacdo na Escola Superior de Enfermagem do Porto orientado pela Professora Doutora Ligia Lima e
coorientado pela Professora Doutora Maria do Carmo Rocha.

Explicagiio do estudo: Este estudo ¢ desenvolvido pela Enfermeira Sonia Maria Percira da Rocha, Especialista
em Enfermagem de Reabilitagio. E dirigido aos utentes dos Programas de Reabilitagio Respiratéria com
DPOC da Unidade de Reabilitagio Respiratéria do CH sendo constituido por trés partes: a 1% visa a
caractetizagdo sociodemografica ¢ aspetos clinicos sobre a doenga, a 2° parte & sobre a dispneia ¢ a realizago
das atividades de vida diarias e uma 3* parte é relativa & qualidade de vida em satde. Os questionarios da 2° e
da 3 parte, o London Chest Activity of Daily Living (LCADL) & o Questionario de Estado de Saude - Short
Form 36 versdo do Medical Outcomes Study (SF-36) respetivamente, sio respondidos em dois momentos
diferentes: antes e depois da realizagio do programa de Reabilitaciio Respiratoria.

Condicies e financiamento: Nio haverd lugar a qualquer pagamento ou contrapartida aos participantes 1o
estudo. A participagdo no mesmo & voluntaria, ndo sofrendo o utente qualquer prejuizo em termos assistenciais
no caso de nfo ter interesse em integrar este estudo.

Confidencialidade e anonimato: Toda a informagio recolhida ¢ confidencial e tem como objetivo exclusivo o
desenvolvimento da Dissertagio de Mestrado ja mencionados.

Lembro que o seu contributo ainda que voluntario ¢ importante para a concretizagio deste estudo.

Grata pela sua colaboragdo
Sénia Maria Pereira da Rocha
Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagio, a desempenhar fungbes na Unidade de Reabilitagio
Respiratéria do .
Email: sonia.rocha@chvng min-saude.pt
Assinatura:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram fornecidas
pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar
neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a
utilizagdo dos dados que de forma volunidria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigacdo e nas garentias de confidencialidade e anonimato que me séo dadas pela investigadora.

Nome completo:

Assinatura: Data: v feeiif e




