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RESUMO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é considerada um problema de salde a
nivel mundial pela sua elevada prevaléncia e mortalidade. A continua exposicdo a
fatores de risco propicia o desenvolvimento de complicacBes pulmonares e
extrapulmonares, o que desencadeia mudangas na vida e, consequentemente, na
qualidade de vida (QV) da pessoa. Assim, viver com uma doenca crénica como a
DPOC exige um tratamento continuo e multidimensional, uma vez que apresenta um
grande impacto a nivel psicoldgico, social e fisico. Por sua vez, e apoiado pela literatura
cientifica, a Cinesiterapia Respiratoria (CR) constitui-se como uma parte fundamental
do tratamento. Assim, surge como objetivo principal do estudo analisar o efeito da CR
na percecdo de QV e saturacdo periférica de oxigénio (SPO,) da pessoa com DPOC em
atendimento ambulatério. Para conseguir atingir este objetivo, realizou-se um estudo
pré-experimental antes-apdés de grupo unico. A amostra foi constituida por 30
individuos com DPOC em estadio moderado e grave e, 0s mesmos autopreencheram o
questionario sociodemogréafico e clinico e o Questionario Saint George na doenca
respiratoria (SGRQ) para avaliar a percecdo de QV. As seguintes variaveis foram
monitorizadas antes e ap0s seis semanas de tratamento: as dimensfes Sintomas;
Atividades e Impacto Psicossocial e score total do SGRQ e SPO,. Através da andlise
inferencial, os resultados apontam para uma pior percecdo de QV, indicada através de
valores estatisticamente significativos do score total do SGRQ; a SPO, é a variavel
clinica que, embora de forma ndo estatisticamente significativa, parece promover um

efeito positivo da intervencdo especifica da CR.
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ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is considered a worldwide health
problem for its high prevalence and mortality. The continuous exposure to risk factors
enables the development of pulmonary and extrapulmonary complications, which triggers
changes in life and, consequently, in the quality of person’s life (QoL). So, live with a
chronic disease such as COPD requires a continuous multidimensional treatment, and it
produces a large impact at psychological, social and physical abilities. In turn and
supported by the scientific literature, the Respiratory Physiotherapy (RP) was established
as a fundamental part of the treatment. Thus, arises like the main objective of this study the
analyze of the effect of RP on the perception of QoL and oxygen peripheral saturation
(SpO,) of people with COPD in ambulatory care. To achieve this goal, was performed a
pre-experimental study before-and-after a single group. The sample consisted of 30
individuals with COPD in stadium moderate to severe, and themselves completed
sociodemographic and clinical questionnaire as to Saint George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ) to assess the perception of QoL. The following variables were
monitored before and after six weeks of treatment: Symptoms, Activities, Psychosocial
Impact dimensions and SGRQ total score and SpO,. Through inferential analysis, the
results assume a worse perception of QoL, by statistically significant values of SGRQ total
score; SpO; is a clinical variable not statistically significant but seems to show a positive

effect on specific intervention of the RP.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Respiratory Physiotherapy,
Quality of life, Health Related Quality of Life
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A Qualidade de Vida na Pessoa com DPOC
Contributos da Cinesiterapia Respiratéria

INTRODUCAO

As doencas respiratorias cronicas, onde se inclui a Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) atingem uma grande parte da populacdo portuguesa (40%). Estas
doencas, para além do sofrimento individual e familiar que causam e, considerando a sua
continua prevaléncia, podem ser consideradas um peso elevado no orgamento da salde,
sendo responsaveis por elevado nimero de reformas antecipadas e auséncias ao trabalho
(Araujo, 2011), constituindo-se assim como um grande problema a nivel da satde pablica.

A Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) (2007) prevé que em 2030 possa ser a
quarta causa de mortalidade, apoiando esta previsdo, essencialmente, no aumento da
longevidade e no elevado consumo de tabaco observado.

A DPOC é uma doenca limitativa das atividades de vida da pessoa, quer pelos
aspetos fisicos da propria doenca quer pela resposta psicolégica que desencadeia.
Concomitantemente € uma situacdo patologica passivel de desencadear complicacBes que
conduzem a uma elevada morbimortalidade (doengas cardiovasculares, musculo-
esqueléticas e psicossociais), de forma tanto mais acentuada quanto maior o estado
evolutivo da doenca.

Avaliando o quadro clinico da doenca, Vvarios sdo 0s sintomas que a caracterizam,
no entanto, saliente-se a dispneia, que consiste no sintoma desencadeador da maior
dificuldade para realizar as atividades de vida diaria (Cardoso et al., 2008) e,
eventualmente, o mais perturbador para o individuo portador de DPOC. Igualmente
importantes sdo as respostas a nivel psicoldgico, podendo surgir quadros como a
depressdo, ansiedade ou mesmo outros sintomas psiquiatricos (Esmond, 2005).

A DPOC é muitas vezes confundida com outras situacdes patoldgicas ou apenas se
torna evidente nos estadios iniciais, com as exacerbacdes e, neste sentido é frequentemente
subdiagnosticada. Esta situacdo leva a que com alguma frequéncia a doenca seja
diagnosticada num estadio avancado e como tal com um pior prognoéstico e, igualmente,
com maior afetacdo da qualidade de vida (QV) da pessoa.

Considerando a ampla perturbacéo que a vivéncia desta doenca representa para o
individuo, torna-se imprescindivel avaliar o0 seu impacto partindo da sua percecao,
avaliando assim a sua QV. Por sua vez, e recorrendo-se a vasta literatura acerca do
conceito, é igualmente verdade que a avaliacdo de QV permite, inclusivamente, verificar a

eficacia dos tratamentos do ponto de vista do doente.
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Os programas de Reabilitacdo Respiratoria (RR), nomeadamente os programas de
Cinesiterapia Respiratdria (CR) com a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo, surgem
como uma possibilidade de mediar, entre outros aspetos, a melhora da dispneia associada
as atividades de vida diaria e, consequentemente, melhorar a QV (Esmond, 2005).

Deste modo, parece pertinente a avaliacdo do efeito da CR, em pessoas com DPOC,
quer no que diz respeito da saturacdo periférica de oxigénio (SPO;), mas também no que
diz respeito ao efeito que é percebido pelo préprio individuo, ou seja, ter em conta a
avaliacdo de QV.

No que concerne a estrutura desta dissertacdo, a mesma encontra-se dividida em
trés capitulos. No primeiro capitulo apresenta-se a contextualizacéo tedrica incluindo uma
revisdo bibliografica sobre as tematicas relevantes, correspondendo por isso a fase
conceptual do estudo. Para o efeito, apresentam-se aspetos relacionados com a QV, a
DPOC, e o tratamento (RR), assim como a questdo de investigacdo para este trabalho, o
objetivo geral delineado para o estudo e as hipoOteses de pesquisa. Relativamente ao
segundo capitulo, descreve-se a metodologia de investigacdo. No terceiro capitulo procede-
se a descricdo dos resultados, seguindo-se a discussdo dos mesmos partindo da revisdo
bibliogréafica realizada, para assim tentar justificar a questdo de investigacdo desta
dissertacdo, sendo ainda apresentadas as limitacdes do estudo realizado. A concluséao ira
organizar a discussdo dos resultados obtidos no capitulo anterior. Por ultimo, seguem-se as

referéncias bibliograficas, os apéndices e 0s anexos.
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CAPITULO 1.
QUALIDADE DE VIDA, DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
E REABILITACAO PULMONAR
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A fase conceptual de um trabalho procura descrever, atraves de varios elementos,
um problema (Fortin, 2009). E através desta fase que a investigacio adquire uma
orientacdo e um objetivo.

Assim, neste capitulo procura-se debater a conceptualizacdo de QV e a importancia
de ter em conta a percecao individual de satde no doente crénico. Descreve-se a DPOC, no
que diz respeito as suas principais caracteristicas, e o tratamento, salientando o papel da
reabilitacdo pulmonar e 0s seus potenciais beneficios em relacdo aos efeitos da doenca e na
percecdo de QV.

Finalmente, expde-se a questdo de investigacdo, o objetivo de estudo e as hipoteses

de investigagéo.

1.1. Saude, Doenca Crdnica e Qualidade de Vida

A saude é definida pela OMS em 1948 como um estado de “...completo bem-estar
fisico, mental e social e, ndo somente a auséncia de doenca ou enfermidade” (World Health
Organization, 1998), numa conceptualizacdo que rompe com o tradicional modelo
biomeédico de saude.

A conceptualizacdo biopsicossocial de saude veio trazer novas implicagdes em
varias areas de intervencdo, nomeadamente no que respeita a pratica de Cuidados de Satde
e na investigacdo. A consideracdo da interacdo dos fatores bioldgico, psicoldgico e social
na avaliacdo da situacdo de salde e doenca do individuo, leva a que a avaliacdo da saude
da pessoa se apoie cada vez mais na avaliacdo subjetiva a par dos dados objetivos, isto é, a
consideracdo da percecdo que cada um tem do seu estado de salde e do modo como este
influencia o seu quotidiano, em simultdéneo com a consideracdo dos dados objetivos
disponibilizados pelos técnicos de saude.

Emerge a importancia dos aspetos psicossociais e individuais comummente
definidos pelos termos bem-estar e/ou QV (Henriques, 2004), havendo a necessidade de
recorrer a técnicas que permitam a avaliacdo de salde, baseadas na auto-percecdo,
passando a considerar-se igualmente importante, conceitos como bem-estar e QV (Fleck,
2008), aspetos que se tornam cada vez mais importantes quer nas praticas de salde quer na
investigacao (Ribeiro, 1994).

Definir QV torna-se uma tarefa bastante complexa. E um conceito que tem sido
aplicado em variadas situagdes: no senso comum em geral, politica, jornalismo, economia,

geografia, filosofia, sociologia e, principalmente em areas da salde como a psicologia,
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medicina e enfermagem, em consequéncia do grande avango tecnoldgico das ciéncias da
salde (Boery, 2003 citado por Pagani, 2008; Meeberg, 1993 e Fleck, 1999 citados por
Kluthcovsky e Takayanagui, 2007), sendo por isso dificil a sua clarificacéo.

O interesse pelo estudo da QV surge associado ao aumento da longevidade das
pessoas devido em grande parte, a0 modo como as condi¢des de vida e salde tém
melhorado de forma continua e sustentada na maioria dos paises no ultimo século, gracas
aos progressos politicos, econémicos, sociais e ambientais, assim como 0s avangos na
salde publica e na medicina. Estas mudangas desencadeiam um aumento na esperanca de
vida, assim como uma mudanca do perfil de morbilidade, observando-se um aumento da
prevaléncia das doencas cronicas. O bem-estar subjetivo do doente ganha, assim, um
crescente reconhecimento nos Cuidados de Salde, assim como na investigacdo, baseado no
facto de que “quantidade” de vida ndo € necessariamente sinonimo de “qualidade” de vida.
Portanto, transformar a informacdo subjetiva em objetiva e quantitativa faz parte das
estratégias dos investigadores e profissionais de salde, o que permite a sua utilizagdo “em
ensaios clinicos € em estudos economicos.” (Bowling e Brazier, 1995; Faden e Leplege,
1992 citados por Neto e Conde, 2008, p.1).

Como referem Diniz e Schor (2006) citado por Mangueira (2007) o termo
“qualidade de vida” parece ser tdo antigo quanto a civiliza¢gdo humana. Apesar do
contributo do pensamento aristotélico (atribuido a sentimentos de felicidade, realizacdo e
plenitude), o conceito foi referido por Pigou em 1920 na area de economia e bem-estar,
debatendo aspetos relacionados com o suporte governamental para classes sociais mais
baixas e, ainda o impacto sobre a vida das pessoas e 0 or¢camento do Estado (Wood-
Dauphinee, 1999 citado por Kluthcovsky e Takayanagu, 2006).

Apbs a Segunda Guerra Mundial (1939-1945) foram enunciados os termos
“felicidade”, “bem-estar” e ‘“qualidade de vida” por intermédio da politica social,
pretendendo-se descrever a agao exercida pelos bens materiais (casa, carro, salario) na vida
das pessoas (Dias, 2006; Scattolin, 2006).

Para Fleck et al. (1999) citados por Calvetti, Fighera, Muller e Poli (2006) o termo
QV foi usado pelo presidente dos Estados Unidos, Lyndson Jonhson (1964), quando
defendeu que o desenvolvimento de um pais ndo pode ser apenas medido pelo balanco dos
bancos, mas igualmente pela QV das pessoas.
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Em 1976, Campbell confrontou-se com a dificuldade de conceptualizar o termo,
referindo que é dito por muita gente, mas que ninguém sabe exatamente o que significa
(Seidl e Zannon, 2004).

Na area da saude, comecou entdo a dar-se maior aten¢do ao conceito de QV durante
a decada de 80 do século XX, com o intuito de avaliar o impacto da doenca cronica e,
igualmente avaliar a eficdcia do tratamento médico e psicossocial (Bowling, 1995;
Fitzpatrick et al.,1992; Kilian, Matschinger, & Angermeyer, 2001 citados por Paredes et
al., 2008). E também a partir dessa altura que o conceito de QV passa a ser visto como
multidimensional, uma vez que compreende diferentes aspetos: biologicos, psicoldgicos,
culturais e econdmicos (Leal, 2008). A QV abrange entdo varias dimensdes, desde o bem
estar fisico e competéncias cognitivas, até ao estabelecimento de inter-relagoes satisfatorias
e presenca de capacidades para explorar o mundo para além da sobrevivéncia bioldgica
(Hopkins, 1992).

Na década de 90 parece haver concordancia entre os investigadores acerca da
multimensionalidade, existindo ainda acordo acerca de que a avaliagdo de QV deve basear-
se principalmente nas percecfes e expectativas dos individuos, considerando-se assim a
subjetividade do conceito, sendo que cada ser humano avalia a sua QV de forma individual
(Seidl e Zannon, 2004).

Parece, contudo dificil obter concordancia quanto a sua definicdo, pois é usado em
contextos diferentes e pelas pessoas de forma diferente, sendo em muito influenciado pela
educacdo, situagdo profissional, relagdes pessoais e sociais, autoestima (Fleck, 2008), “sexo,
escolaridade, idade, condigdo econdmica e presenca de incapacidades” (Laurenti e Lebréo,
2003 citados por Pereira et al., 2006).

Na perspetiva de Leal (2008), definir QV é uma tarefa dificil, uma vez que é um
conceito complexo, ambiguo, inconstante, diferente de pessoa para pessoa, diferente entre
culturas e entre épocas, podendo modificar-se no decorrer do tempo para a mesma pessoa
(Kluthcovsky e Takayanagui, 2006). A mesma autora menciona que “o que hoje ¢ boa
qualidade de vida pode ndo ter sido ontem e podera ndo ser daqui a algum tempo™ (Leal,
2008, p. 2).

Segundo Barnett (1991) citado por Dias (2006) a conceptualizacdo da QV varia de
pessoa para pessoa e em diferentes épocas, levando a ambiguidade do termo. O mesmo
autor acrescenta que cada pessoa tem o seu préprio conceito de QV, dependendo por isso

do estado de espirito de cada um.

15



A Qualidade de Vida na Pessoa com DPOC
Contributos da Cinesiterapia Respiratéria

Ao longo dos anos varias definices de QV tém surgido numa tentativa de
abordagens vastas e completas, apresentando-se com definicbes amplas ou defini¢cbes mais
especificas.

Calman (1984) citado por Velez (2007) refere que “calidad de vida significa la
diferencia entre lo que se desea de la vida de un individuo y lo que ¢l puede alcanzar o no”
(p. 92).

Ferrans e Powers (1985) citados por Kimura e Silva (2009) definem a QV como a
auto-percecdo de bem-estar, que pode derivar da satisfacdo com dominios da vida da
pessoa consideradas importantes.

Wilheim e Deak (1970) citados por Cardoso (1999) referem-se a QV como a
percecdo de bem-estar do individuo associado a indicadores objetivos (profissdo, bens-
materiais, qualidade do edificio residencial) como também subjetivos (sentimentos de
satisfacdo pessoal).

Segundo a OMS (1980) citada por Mendes, Balsimelli, Stangehaus e Tilbery (2004,
p. 108) o conceito QV confunde-se com o de saude, sendo definida como bem-estar fisico,
mental e social completo “e, ndo apenas a auséncia de doenca.”.

Contudo, o conceito QV, gque se entrecruza com 0s conceitos de saude e bem-estar,
ndo é para a maioria dos autores equivalente, e uma conceptualizacdo que parece manter-se
constante na investigacdo cientifica na area da salde é a proposta, pelo grupo World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL), que a definiu como a autopercecdo da
sua posicdo na vida, no contexto cultural e no sistema de valores em que vive e em relacédo
as suas expectativas, objetivos, padrdes e inquietacdes. Trata-se de um conceito muito
amplo, englobando as dimensG@es fisica, psicoldgica, social, espiritual/religido/crencas da
pessoa, 0 nivel de independéncia e aspetos respeitantes ao meio ambiente (Paredes et al.,
2008; The WHOQOL Group, 1995 citados por Fleck, 2008).

O grupo WHOQOL descreve trés aspetos basilares relativos ao construto QV: a
subjetividade, em que a realidade objetiva é apenas auto-percebida; a
multidimensionalidade, sendo que a avaliacdo da QV constitui-se por varios dominios
(inclui pelo menos as dimensdes fisica, psicoldgica e social); e a bipolaridade, isto é, que
estejam presentes alguns elementos (p. ex., mobilidade e satisfagdo) e outros ausentes
(p.ex., dor, fadiga) (Fleck et al., 1999 citados por Fleck, 2008).

Questdes que sdo sublinhadas pela maioria dos autores que referem que na

avaliacdo de QV devem constar os dominios fisico, social, psicoldgico e espiritual,
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procurando captar a experiéncia individual de cada pessoa (Camargos, Copio, Sousa e
Goulart, 2004; Neto e Conde, 2008).

As medidas de QV tém, entdo, vindo a tornar-se ferramentas com importancia
crescente, uma vez que os resultados podem ser aplicados na préatica clinica, na
investigacdo em servigos sanitarios, na avaliacdo econémica ou na monitorizacdo da saude
das populacOes. Baatile et al. (s.d.) e Kerénen et al. (s.d.) citados por Camargos et al.
(2004) apresentaram ainda a relagéo entre o custo da doenca e a sua gravidade, advertindo
para a importancia do aspeto econémico na QV.

Em relacdo a situacdo de doenca, Paul Jones (1991) citado por Velez (2007), refere-
se & importancia que o impacto da doenca tem no bem-estar e na vida da pessoa, devendo
por isso ser quantificado. E embora inicialmente a avaliagdo da QV na area da satde fosse
limitada, tornou-se cada vez mais importante, verificando-se, neste campo e na atualidade,
muitos artigos cientificos publicados com a palavra-chave “qualidade de vida”.

Em contexto da pratica clinica, o interesse pela QV relaciona-se com aspetos
relacionados com a doenca ou o tratamento, desenvolvendo-se um outro conceito: a
Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QVRS) (Scattolin, 2006). Trata-se de um
conceito especifico do sistema de Cuidados de Saude podendo ter um sentido geral ou
especifico para cada doenca e, permite avaliar o impacto da doenca sobre a QV, auxiliando
na escolha terapéutica mais eficaz (Litvoc e Romano, 2007). A QVRS embora sendo um
conceito mais estreito que a QV global ¢ muitas vezes usada “como sindnimo de estado de
saude, estado funcional ou apenas qualidade de vida” (Aaronson, 1984; Guyatt, 1993;
Jette, 1993 citados por Dias, 2006, p. 29). Segundo Litvoc e Romano (2007) a QVRS ¢é
utilizada para se referir as experiéncias subjetivas das pessoas em varios aspetos do estado
de salde (sintomas, funcdo fisica, estado emocional, interacdo social, atividade profissional
e situacdo econdmica).

Existe nos dias de hoje a incessante preocupacdo em avaliar-se subjetivamente a
vivéncia da doenca pela pessoa, de forma a que os profissionais de salde possuam, entre
outros aspetos, um feed-back dos resultados do tratamento e, igualmente percebam as
repercussdes na saude (Dias, 2006).

A maior parte dos estudos de QV no ambito da investigacdo em saude publicados
referem-se de facto a QVRS, constituindo uma aplicacdo da nocdo de QV aos aspetos
relacionados com a salde (Ribeiro, 1997). No entanto, para maior brevidade, usa-se o

termo QV, o que passara a adotar-se também neste contexto.
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Posto isto, surge a questdo: como é que os profissionais de salde e/ou
investigadores avaliam a QV?

A QV deve avaliar-se de forma diferente da avaliacdo de fendmenos fisicos, uma
vez que passam a incluir-se na avaliacdo aspetos referidos pelos préprios individuos numa
construcdo subjetiva que completa a avaliacdo objetiva levada a cabo pelo técnico.

Varios instrumentos de avaliacdo de QV tém sido desenvolvidos nos Gltimos anos.

A escolha dos instrumentos de medida de QV deve ser fundamentada na teoria e na
experiéncia, de forma a orientar a analise e a interpretacdo dos resultados obtidos.
Igualmente, devem apresentar confiabilidade, validade e, ainda se o estudo objetiva estudar
resultados ou mudancas, a responsividade (Velez, 2007).

Os instrumentos de medida de QV utilizados geralmente apresentam-se sob a forma
de questionarios de autoavaliacdo, e podem ser genéricos ou especificos. Os designados
instrumentos genéricos avaliam a QV em qualquer doenga ou condi¢do médica, medindo
parametros do estado de saude e estudando maltiplas dimens6es e categorias. Aplicam-se a
uma grande variedade de populacfes, uma vez que compreendem um espetro completo de
funcBes, incapacidades e alteragdes emocionais. Aplicam-se, como referido, para
diferentes doencas, tratamentos, culturas e grupos demograficos, sendo por isso mais
adequados a estudos epidemiol6gicos. Como sdo muito amplos, podem ndo detetar
situacBes importantes nas doencas especificas (Garrat et al., 2002; Litvoc e Romano, 2007;
Neto e Conde, 2008; Scattolin, 2006).

Os instrumentos de avaliacdo de QV denominados como especificos direcionam-se
para aspetos especificos do estado de saude ou grupos demogréaficos também especificos.
Portanto, podem ser especificos para determinadas doencas (Asma, Diabetes, Cancro,
Insuficiéncia cardiaca), grupos (idosos, adolescentes e criangas), areas funcionais
(atividade fisica, funcdo sexual/emocional) ou problemas (p. ex., dispneia). O interesse por
esse tipo de medida baseia-se na maior especificidade resultante da inclusdo de aspetos da
QV que sdo relevantes para os doentes que estdo a ser estudados, e que se encontram
estreitamente relacionados com areas clinicamente exploradas. O objetivo fundamental é o
de medir mudancas clinicamente importantes. Neste sentido sdo mais sensiveis, uma vez
que sdo incluidos somente os aspetos de QV mais relevantes para os individuos que
especificamente estdo a ser estudados. S&o considerados instrumentos ndo compreensivos,

pois ndo permitem comparar populacdes diferentes e em épocas diferentes (Campos e
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Neto, 2008; Ferreira e Ferreira, 2006; Litvoc e Romano, 2007; Neto e Conde, 2008; Velez,
2007).

Sé@o exemplos de instrumentos genéricos frequentemente utilizados o Quality of
Well Being (Kaplan, Bush, & Berry, 1976), o Nottingham Health Profile (Hunt, McEwen e
McKenna, 1985), o Sickness Impact Profile (Bergner, Bobbitt, Kressel, Pollard, Gilson e
Morris, 1976 revisto em 1981) e o Short Form (SF-36) (Ware e Sherbourne, 1992). Entre
0s instrumentos especificos destacam-se 0 SGRQ (Jones e Forde, 1991), o Seattle
Obstructive Lung Disease Questionnaire (Tu, McDonell, Spertus, Steele, Fihn, 1997) e o
Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (Guyatt, Berman, Townsend, Pugsley e
Chambers, 1987), sendo o primeiro instrumento especifico referenciado o mais utilizado
(ATS, 2007; Jones, Lareau e Mahler, 2005; Sant’ Ana e Cukier, 2006).

Para além de definir o conceito de QV, o grupo WHOQOL em 1994-1995
desenvolveu um instrumento genérico de avaliacdo de QV, abordando seis dominios
(fisico, psicolégico, social, espiritual/religido/crengas da pessoa, o nivel de independéncia e
aspetos respeitantes ao meio ambiente) numa perspetiva transcultural e subjetiva de QV: o
WHOQOL-100 (Vaz-Serra et al., 2006). Este instrumento apresenta 100 questfes e pode
ser utilizado “num largo espectro de distlrbios psicoldgicos e fisicos, bem como com
individuos saudéaveis («sem doenca»).” (Paredes et al., 2008, p.78). De igual forma,
desenvolveu um segundo instrumento, WHOQOL-Bref, uma versdo abreviada que
apresenta 26 questdes e abrange quatro dominios (fisico, psicoldgico, relacdes sociais e 0
meio ambiente) (Chachamovich e Fleck, 2008).

Com base no exposto, destaca-se que a QV é entendida dentro da experiéncia
quotidiana de cada pessoa. Ter QV ndo € sinénimo de salde ou estar bem ou ter étimas
condi¢des de vida, uma vez que o que a “determina é a forma e a capacidade do individuo
em perceber e apropriar-se dessas condi¢des” (Souza e Carvalho, 2003, p. 516).

Considerando os grandes avangos tecnoldgicos e aumento da longevidade que se
tem vindo a testemunhar, surge uma nova realidade que é o aumento de doengas crénicas.
Em presenca de doencas crénicas, nomeadamente as incapacitantes, ocorrem alteracdes nas
atividades de vida do doente, limitando a capacidade de as realizar e, por essa razéo,
comprometendo os varios dominios de QV. Assim, lidar com uma doenca crénica implica
ndo so lidar com os aspetos da propria doenca, mas também com as mudangas e limitagdes
fisicas e psicossociais que dela advém. Deste modo, a gestdo de uma doenca crénica, como

no caso da DPOC, e as exigéncias do seu tratamento apresentam-se como um desafio e,
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para uma completa avaliacdo dos beneficios de uma intervencdo e vivéncia da doenca é
importante para além da avaliacdo dos pardmetros fisioldgicos, avaliar o impacto que estes

vao ter na pessoa em termos de estado de salde e QV.

1.2. Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

A doenca respiratoria cronica constitui-se como um grave problema de saude
publica e, de acordo com a OMS (2008), a DPOC passara de quinta para quarta causa mais
comum de morte em Portugal em 2030, precedendo as doencas cardiovasculares. Em
Portugal estima-se que cerca de 7,1% da populacdo com idades compreendidas entre 0s 45
e 59 anos e, 19,9% com idades entre os 60 e 69 anos, seja portadora da doenca,
verificando-se um aumento da sua incidéncia com a idade (Aradjo, 2008). No entanto, € de
realcar que é a soma de anos perdidos devido a mortalidade prematura e de morbilidade,
ajustados a gravidade da incapacidade' que apresenta maior impacto na saide da
populagéo, registando-se 61,3% do total dos DALY’s causados por incapacidade devido a
doenga respiratoria cronica (Araujo, 2007).

Respirar € um ato essencial a vida que acontece de forma natural e involuntaria,
mas quando se instalam alteracdes patolégicas, como no processo da DPOC, ocorre um
forte impacto na capacidade para a realizacdo das atividades de vida diérias.

A respiracdo sendo um processo complexo compreende essencialmente a respiracéo
externa, denominada de ventilacdo que permite as trocas gasosas a nivel pulmonar e, a
respiracdo interna ou respiracdo celular (Presto e Damazio, 2009).

Para se compreender a doenca obstrutiva é necessario compreender que num
processo normal, o didmetro das vias aéreas aumenta na inspiracao e diminui na expiracéo,
sendo que na doenca obstrutiva esta diminuicdo é mais acentuada, aumentando a
resisténcia a saida do fluxo de ar (Rhoades e Bell, 2008), tornando a fase expiratdria mais
perturbadora.

Segundo Reilly, Silverman e Shapiro (2012, p. 2151) a DPOC “inclui o enfisema,
que se caracteriza por uma destruicdo e dilatacdo dos alvéolos pulmonares; a bronquite
cronica, (...) definida clinicamente por tosse cronica e expectoracdo purulenta; e a doenga
das pequenas vias aéreas” caracterizada pelo estreitamento dos bronquiolos distais.

A American Thoracic Society (ATS) (2004) define a DPOC como uma patologia

caracterizada por uma obstrucdo progressiva das vias aéreas, ndo totalmente reversivel.

! DALY’s (Disability Adjusted Life Years) (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2008)
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Estd associada a uma inflamagdo cronica das vias aéreas em resposta a inalacdo de
particulas ou gases nocivos. Por sua vez, a inflamacdo cronica abrange as vias aéreas
periféricas e centrais, o parénquima e a circulacdo pulmonar, associando-se a
hiperatividade das vias aéreas com consequéncia na capacidade funcional, verificando-se
rapidamente o seu declinio. A obstrucéo localiza-se em primeiro lugar, nas vias aéreas de
pequeno calibre, 0 que determina a diminuicdo do débito de ar, agravado pela perda de
elasticidade do parénquima pulmonar. Associado a diminuigdo do débito de ar, processa-se
o prolongamento do tempo expiratério, que vai conduzir a hiperinsuflacdo pulmonar.

O aumento da esperanca média de vida produz um grande impacto na doenca
cronica, sobretudo nas doengas respiratdrias cronicas (Aradjo, 2008), sendo que estas séo
mais prevalentes no sexo masculino como demonstrado em vérios estudos (Halbert et al.,
2006; Pitta et al., 2006; Rodrigues, Viegas e Lima, 2002; Vettorazzi, 2006), embora exista
controvérsia sobre este aspeto, pois verifica-se um aumento da doenca no sexo feminino
devido ao “aumento do numero de mulheres com historia de exposi¢do ao tabagismo nas
ultimas décadas” (Nascimento, 2006, p. 69).

Considera-se que o consumo de tabaco se constitui como o principal fator de risco
para a morbilidade e mortalidade na DPOC (GOLD, 2007; Halbert et al., 2006). No
entanto, é de salientar que a maioria das pessoas com DPOC sdo ex-fumadoras, seguindo-
se em menor numero as que mantém o habito de fumar e as que nunca fumaram (Garrido
et al., 2006; Nascimento, 2006). Apesar da incidéncia dos individuos fumadores em
relacdo aos ex-fumadores ser menor, devem ser adotadas medidas que favorecam um estilo
de vida saudavel, iniciando o mais rapidamente possivel a evicc¢ao tabagica, de modo a que
a evolucdo da doenca ocorra lentamente (Celli et al., 2004). E de realcar, ainda, que a
exposi¢cdo a combustdo de biomassas (madeiras), com forte utilizacdo nos fogdes de sala e
cozinhas, em locais com pouca ventilacdo sdo, também, fatores de risco para a DPOC,
verificando-se que na regido norte do pais, a doenca é mais frequente, podendo estes
fatores serem responsaveis por esta situacdo (Araujo, 2008).

Também a exposicdo ocupacional por periodos prolongados, nomeadamente
poeiras e fumo no local de trabalho, sdo um fator importante para a obstrucdo cronica das
vias aéreas (Bagatin, Jardim e Stirbulov, 2006).

A deficiéncia da alfa;-antitripsina é outro dos fatores associado a presenca desta
doenca (Reilly et al, 2012). A deficiéncia desta glicoproteina afeta essencialmente os

pulmdes e o figado, provocando lesdes nos tecidos. A nivel pulmonar surge o enfisema
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pulmonar (Camelier et al., 2008) em idades inferiores a 45 anos de idade (GOLD, 2008).
Estes casos sdo raros, correspondendo 1 a 2% dos individuos com DPOC (Reilly et al.,
2012).

Relativamente as infecOes respiratdrias recorrentes na infancia e ao aparecimento
da DPOC na idade adulta os estudos existentes sdo controversos, essencialmente, devido a
ndo existéncia de estudos longitudinais (Reilly et al, 2012). No entanto, as infecOes
respiratérias sdo consideradas causa importante das exacerbacGes da doenga (GOLD,
2007).

Esta é uma doenca prevenivel e tratavel, que apresenta consequéncias
extrapulmonares graves, traduzindo-se num agravamento do estado geral dos doentes
(GOLD, 2008), nomeadamente, a nivel cardiovascular, musculo-esquelético (Rochester,
2003) e psicossocial (Campos, 2006a). O mesmo autor refere que estas alteracdes
contribuem para o aumento da fadiga, dispneia, hiperinsuflacdo pulmonar, arritmias,
hipoxemia, anemia, miopatia, osteoporose, desnutricdo, obesidade e exacerbacOes
recorrentes, levando a hospitaliza¢Ges frequentes (Campos, 2006b). Acrescentam-se, ainda,
a disfuncdo sexual e distarbios do sono pela dificuldade respiratéria imposta, podendo
exigir a necessidade de dormir na posicdo semi-sentada (Kerkoski, Broenstein, Gongalves
e Francioni, 2007). Ainda em relagcdo aos distlrbios do sono, 0s mesmos autores
descrevem a dificuldade em alcangar todas as fases do sono, essencialmente “o sono
profundo, pois ¢ comum acordar varias vezes durante a noite” (p. 229), pelo que a pessoa
sente-se cansada no dia seguinte.

Por sua vez, estas alteragdes levam ao isolamento social, desencadeando na maioria
dos doentes ansiedade e depressdo, (Kuhl, Schirmann e Rief, 2008; Maurer et al., 2008),
sendo estes 0s problemas psicologicos mais comummente relatados, estimando-se que a
sua prevaléncia varia de 7 a 57% na depressao, e 10 a 96% na ansiedade (Brenes, 2003;
Hynninen et al., 2005; Mikkelsen et al., 2004 citados por Andrew et al., 2007).

Considera-se que a depressao ¢ devida as limitacdes que vao surgindo na realizagdo
das atividades de vida diarias e, igualmente ao esforco exigido em conseguir adaptar-se a
nova condicdo. A ansiedade associa-se fundamentalmente a sintomatologia fisica,
relacionando-se, sobretudo, a presenca de sintomas respiratorios, com destaque para a
dispneia (D.V. Godoy e Godoy, 2002; R. F. Godoy, 2008).

Um estudo realizado no interior de Sdo Paulo em que participaram 63 individuos

com DPOC (dos quais maioritariamente homens) e 10 individuos sem problemas
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respiratérios permitiu constatar que os individuos portadores da doenca respiratoria
apresentaram mais comorbilidades do que o grupo sem problemas respiratorios. Na sua
maioria apresentaram entre 3 a 4 comorbilidades associadas, sendo a hipertenséo arterial a
mais frequente, seguida da insonia (Kawakami, Martins, Jamami e Costa, 2005).

A componente psicologica, também, influencia fortemente a pessoa com DPOC e
apesar de o sofrimento psicolégico estar associado ao desempenho funcional, desconhece-
se a relacdo dos fatores psicoldgicos sobre a progressao da doenca e mortalidade (Andrew
etal., 2007).

A medida que a DPOC vai progredindo, a pessoa vai apresentando sintomas de
cansaco, sendo normal associar este sintoma ao avanco da idade, pelo que s6 recorre ao
médico quando ocorre uma limitacdo nas atividades de vida diaria (p. ex., o simples
vestir/despir e pentear o cabelo), pelo que a doenca quando detetada ja se encontra
moderadamente avangada e com sinais clinicos evidentes (GOLD, 2007).

Assim, o diagndstico devera ser considerado em individuos com idade superior a 40
anos com histdria de sintomas cronicos progressivos (dispneia, tosse, expetoracdo, pieira e
opressao no peito devido a esforco fisico) e/ou exposicao a fatores de risco (tabaco, poeiras
e gases inalados) (ATS, 2004; Celli et al, 2004; Direcdo Geral de Saude (DGS), 2007). O
recurso a espirometria permite confirmar a presenca de limitacdo obstrutiva do fluxo aéreo
apo6s administracdo de um broncodilatador, sendo a percentagem da capacidade vital
forcada que se consegue expirar no primeiro segundo apds uma inspiracdo maxima
(FEV1/CFV) inferior a 70% (DGS, 2005).

A progressao da DPOC produz diferentes graus de redugdo do volume expiratério

maximo por segundo (FEV1), que se apresentam no quadro seguinte.
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Quadro 1. Classificagdo da gravidade da limitagdo do fluxo aéreo na DPOC

Pds - Broncodilatador

Estadio | — Ligeiro
FEV1>80%
Estadio Il — Moderado
50<FEV1<80
FEV1/FVC<70% Estadio Il — Grave
30<FEV;<50
Estadio IV — Muito Grave
FEV1<30% ou FEV1<50% com

insuficiéncia respiratoria crénica

Fonte: GOLD (2007)

Outros exames complementares como a radiografia do torax, a tomografia
computorizada ou ressonancia magnética sdo, também, recomendados, pois irdo permitir
fazer o diagndstico diferencial com outras patologias respiratorias obstrutivas (GOLD,
2007).

Devido as dificuldades impostas pela doenca, a pessoa na presenca de dispneia
adota inconscientemente um estilo de vida sedentario. Assim, a pessoa com DPOC vé a sua
atividade fisica reduzida e, como refere Campos (2006a), com o passar do tempo esta
induz a uma disfungdo muscular, o que resulta num agravamento da condicdo fisica e
consequente aumento da sintomatologia, desencadeando ainda mais o sedentarismo. Neste
contexto a avaliacdo do indice de massa corporal (IMC) € fundamental, pois um IMC
baixo associa-se a um pior grau de dispneia (Katsura, Yamada e Kida, 2005). Igualmente,
Kuzma et al. (2008) referem que a mortalidade aumenta na pessoa com DPOC em estadio
grave que apresente baixo peso ou perda de peso, constatando-se que 0 inverso se associa a
uma reducdo da mortalidade. Estes dados sdo confirmados pelo estudo realizado por
Prescott et al. (2002), onde constataram que a perda de peso estd associada ao aumento da
mortalidade e, que ganho de peso na pessoa com DPOC grave e um IMC<25 Kg/m?, estdo
associados a um aumento da sobrevida.

Perante o apresentado e devido as restri¢cdes que a propria doencga desencadeia na
pessoa com DPOC, é necessario um olhar atento dos profissionais de saude

(nomeadamente do médico e enfermeiro de reabilitacdo), devendo-se por isso realizar a par
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de uma avaliacdo objetiva, a avaliagcdo da percecdo da pessoa relativamente ao seu estado
de saude para assim se verificar o seu estado geral, de forma a intervir em conformidade

com os resultados obtidos.

Nos Ultimos dez anos sdo varios os artigos publicados com a QV de pessoas com as
mais variadas situacOes de doenga cronica, nomeadamente a DPOC. O crescente interesse
por estes estudos reside na tentativa de aprimorar a pratica clinica, promovendo o alivio
dos sintomas e 0 aumento do desempenho funcional e, consequentemente, melhorar a QV.
(Curtis e Patrick, 2003).

Verifica-se nos resultados dos estudos versando a QV em pessoas com DPOC uma
grande heterogeneidade, nomeadamente no que diz respeito ao tamanho da amostra,
caracteristicas sociodemograficas e clinicas e nos instrumentos utilizados.

Ferreira et al. (2003) avaliaram a QV de pessoas com DPOC, através do SF-36 e do
SGRQ, com recurso a um grupo de pessoas em estadio grave a realizar oxigenoterapia de
longa duracéo (OLD) e outro (grupo controlo) que ndo necessitavam de OLD. Constataram
que aqueles que realizavam OLD apresentavam niveis mais baixos de QV avaliados a
partir dos dois instrumentos.

A influéncia de fatores clinicos na QV foi avaliada por Dourado, Antunes, Carvalho
e Godoy (2004) e sociodemograficos/clinicos por Stahl et al. (2005) a individuos com
DPOC nos diferentes estadios. De entre os resultados analisados, Dourado et al. (2004)
referem que uma atuacdo no sentido de melhorar o estado nutricional e a capacidade de
exercicio podera influenciar positivamente a QV, ja Katsura et al. (2005), constataram
correlagbes negativas significativas do IMC com os resultados do questionario SGRQ,
assim como entre o teste de caminhada de seis minutos (TC6) e 0 mesmo questionario. Em
contrapartida, os resultados do estudo de Stahl et al. (2005), referem que a medida que a
doencga (de acordo com FEV;) e a idade avancam, observa-se uma influéncia negativa na
percecdo de QV, assim como a frequéncia das exacerbacdes (Jones, Lareau, Mahler, 2005).

A medida que os anos passam vdo sendo incluidos nos estudos associacbes de
questionarios de QV (Pagani, 2008) e novos fatores, na tentativa, tal como nos estudos de
Dourado et al. (2004) e Katsura et al. (2005), de verificar os que influenciam negativa ou
positivamente os diferentes dominios de QV da pessoa com DPOC, contribuindo, os

resultados, para melhorar a pratica clinica como também a QV.

25



A Qualidade de Vida na Pessoa com DPOC
Contributos da Cinesiterapia Respiratéria

1.3. Reabilitacdo Pulmonar a pessoa com Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica

A principal manifestagdo da pessoa com doenca pulmonar obstrutiva cronica é a
dispneia (Andrew, 2008; Camelier, Rosa, Salmi, Nascimento e Jardim, 2003) para
pequenos esforcos como consequéncia progressiva da disfuncdo pulmonar, o que
desencadeia limitacdes a nivel da atividade fisica global. Assim, e uma vez que ndo existe
cura para a pessoa com DPOC, surge a RR como terapéutica coadjuvante, permitindo
atrasar a sua evolucdo (Rodrigues et al., 2002), sendo reconhecida a sua interferéncia
positiva no controlo dos sintomas com repercussdes na capacidade para a realizacdo das
atividades de vida diéaria.

A ATS e a European Respiratory Society (ERS) (2004) definem RR como sendo
uma intervencdo multidisciplinar que se baseia na evidéncia dirigida a pessoas com
doencas respiratdrias cronicas, sintomaticas e com restri¢cdes nas atividades de vida diarias.
E um tratamento individualizado e esta delineado para diminuir a sintomatologia, otimizar
o estado funcional, aumentar a participacdo social, reduzir os custos de salde por meio da
estabilizacdo ou regressao das manifestac@es sistémicas da doenca.

Segundo Atalaia (2007) pretende-se que a pessoa com DPOC mantenha a maxima
independéncia funcional, permitida “pelo seu handicap pulmonar” nas “diversas situagdes
da sua vida” (American College of Chest Physicians, 1974, p. 32). Assim sendo, sé&o
objetivos do tratamento da DPOC reduzir os sintomas, melhorar a capacidade de tolerancia
ao exercicio, prevenir a progressao da doenca, prevenir e tratar complicacdes, prevenir e
tratar as exacerbacdes, reduzir a mortalidade e melhorar o estado geral de saiude (GOLD,
2007).

A RR deve ser integrada no processo de cuidar da pessoa com DPOC através de um
programa personalizado que promova a manutencdo ou recuperacao da sua independéncia
para o autocuidado, da sua autonomia e consequente maximizacdo da QV. Nesse sentido e,
tal como refere Bento (2006),a Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem (1959-
1985) orienta a pratica do enfermeiro de reabilitacdo neste contexto, o qual perspetiva a
autonomia da pessoa na satisfacdo das suas necessidades basicas, promovendo a realizagédo
das mesmas num momento em que o individuo ndo as pode realizar numa fase do seu
continuum de vida, enaltecendo, desta forma, o autocuidado. Por sua vez, sendo a DPOC
uma doencga grave e cronica que quando detetada ja se encontra numa fase avancada com
comprometimento de QV, é fundamental que o doente possua a capacidade de adaptacéo a

doencga e ao tratamento. O Modelo de Adaptagéo de Callista Roy (1976) vai ao encontro
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desta premissa, expondo, nomeadamente, que a meta de enfermagem é contribuir para a
salde, QV ou morte com dignidade (Ivo e Carvalho, 2003), otimizando desta forma a
integridade da pessoa. Para tal, Callista Roy estabelece quatro modos adaptativos: 0 modo
fisiolégico, o de autoconceito, 0 modo de gestdo do papel social e o de interdependéncia
(Freitas, 2006; Guedes e Araujo, 2005). Igualmente, Callista Roy e Andrews (1999) citada
por Philips (2004) referem que a adaptacdo da pessoa com DPOC depende de estimulos
focais (internos e externos), estimulos contextuais (todos os outros alheios aos estimulos
focais) e estimulos residuais (fatores ambientais) os quais causam um grande impacto na
sua vida influenciando quer o mecanismo cognitivo (relacionado com a percecdo de
informacdo, aprendizagem, julgamento e emogdes para que a pessoa consiga dar resposta)
quer o mecanismo regulador (relacionado com transmissores quimicos, neurais e

enddcrinos, sendo a resposta quase automatica) (Oliveira e Aradjo, 2002).

Um programa de RR adequado a pessoa deve ter em atencdo a sua histéria clinica,
0s exames complementares de diagndstico e ainda, tal como refere Sousa (2003), é
importante ter em conta a fase da doenca, as comorbilidades associadas, a situacdo
profissional, social e familiar, as capacidades de aprendizagem, bem como o local da
realizacdo do programa (domicilio, unidade ambulatério ou internamento). De entre 0s
locais mencionados salienta-se a unidade ambulatério como o mais comum e benéfico,
pois apresenta uma boa relacdo entre custos e beneficios, ocorre num ambiente seguro e
oferece uma equipa multidisciplinar de especialistas (médicos, enfermeiros e enfermeiros
de reabilitacdo, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicélogos, nutricionistas e
assistentes sociais) (ATS, 2004), sendo de realcar que foi neste contexto que se
desenvolveu este estudo.

Para Andrew et al. (2007) o sucesso da reabilitacdo foca-se em trés aspetos
importantes: a multidisciplinaridade (referindo-se a varios especialistas de salde, o que se
reflete num programa compreensivo e coeso adaptado as necessidades de cada doente), a
individualidade (os individuos com doencas pulmonares incapacitantes exigem avaliacdes
individuais, pois as necessidades sdo diferentes) e a atengdo aos problemas fisicos,
emocionais e sociais, bem como as incapacidades fisicas.

A pessoa com DPOC antes de iniciar o programa de RR deve encontrar-se em fase
estavel da doenca e estar medicada de acordo com o estadio em que se encontra (Sivori et

al., 2008), pois os seus beneficios sdo potencializados, como corroborado pelo estudo
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realizado por Casaburi, Kukafka, Cooper, Witek e Kesten (2005) que demonstrou que a
combinagdo do tratamento farmacoldgico (broncodilatador de longa acdo) com a RR
melhora a dispneia, a QV e aumenta a tolerancia ao exercicio.

Um programa de RR deve ser composto pela educacdo (da pessoa e familia),
intervencdo nutricional e psicossocial, reeducacdo funcional respiratoria (RFR), treino de
exercicio e, igualmente a avaliagdo dos resultados (ATS, 2004; Guyatt et al., 2006 citados
por Andrew, 2008).

A componente educacional deve abranger aspetos relacionados com a
fisiopatologia, as comorbilidades, a importancia da eviccdo tabagica e da realizacdo de
exercicio fisico. Igualmente, é importante dar a conhecer a pessoa e familia quais os sinais
e sintomas da agudizagdo da doenca para uma gestdo mais eficaz da mesma (GOLD,
2007). Podera também ser til abordar aspetos relacionados com a gestdo do regime
terapéutico, informando sobre a farmacoterapia (oral e inalatoria) e oxigenoterapia
(Lacasse et al., 1996 citados por Barakat, Michele, George, Nicole e Guy, 2008). Quanto a
intervencdo psicoldgica, esta podera ser ministrada individualmente ou em grupo e podera
centrar-se em varios componentes como, por exemplo, na gestdo do stress, ansiedade,
isolamento social, sexualidade e entre outros (Nici et al., 2006). Na intervencéo nutricional
a pessoa com DPOC deve-se estar atento quer & perda de peso quer ao excesso, uma vez
que ambas as situagdes aumentam o risco de morbimortalidade. Normalmente a perda de
peso acompanha-se de perda de massa muscular, provocando uma diminuicdo na
elasticidade e funcdo pulmonar (ATS, 2004), bem como uma diminuicdo da forca,
resisténcia e aumento da fadiga (Sivori, 2008), dificultando assim o controlo da respiracao.
Importa ainda realcar que de acordo com Fernandes e Bezerra (2006) a desnutricdo
aumenta a suscetibilidade a infe¢cbes pulmonares. Os mesmos autores referem que a
ingestdo inadequada e 0 gasto energético sdo 0s principais mecanismos envolvidos na
origem da desnutricdo. Neste sentido, um suporte educacional na pessoa com DPOC é
importante, uma vez que ir reduzir a morbimortalidade da doenca tal como corroborado
no estudo realizado por Rodrigues et al. (2002).

Conforme ja referido, na DPOC ha uma obstrucdo do fluxo expiratério seguida de
um aumento da resisténcia das vias aéreas, 0 que resulta numa hiperinsuflacdo pulmonar,
reducdo da eficacia dos musculos da respiragdo e da capacidade inspiratoria, cujas
manifestacOes sdo, essencialmente, a dispneia, a tosse, a hipersecrec¢do e a fadiga. Assim

sendo, um programa de RR a pessoa com DPOC compreende, entre outras, a
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consciencializagdo/dissociacdo dos tempos respiratorios e o treino de técnicas respiratorias
tais como respiracdo com os labios semicerrados, respiracdo diafragmaética e respiracdo
segmentar que auxiliam a pessoa a controlar o padrdo respiratorio, promovendo uma
melhor ventilacdo, traduzindo-se num alivio da dispneia. Assim, a pessoa deve ser
ensinada a inspirar pelo nariz e, seguidamente expirar pela boca com os labios
semicerrados (Canteiro e Heitor, 2003). Este procedimento deve estar presente na
realizacdo de todas as outras técnicas respiratorias, para se obter uma respiracdo eficaz
(Hoeman, 2002). Tem como objetivo reduzir a quantidade de ar acumulada nos alvéolos,
pelo que a expiracdo deve ser duas a trés vezes maior que a inspiracdo, sendo este o tipo de
respiracdo indicada para a pessoa com DPOC. Por sua vez, este tipo de respiracdo é
fundamental e deve ser utilizada quer em repouso quer em diferentes atividades de vida
diarias, de forma a diminuir a dispneia (Hoeman, 2002). Para Kisner e Colby (2005) este
tipo de respiracdo aumenta o volume corrente, diminui a frequéncia respiratoria e diminui
0 consumo de oxigenio.

Na respiragdo diafragmatica a técnica consiste em realizar uma expansdo do
abddmen durante a inspiracdo seguida de uma contracdo durante a expiracdo. Para ter uma
melhor percecdo é pedido a pessoa que cologue a sua mdo no abdéomen (Hoeman, 2002) e,
apos apreendida a técnica podera ser colocado um pequeno saco de areia (2-4 Kg) sobre o
abdomen ou poderé utilizar uma faixa com o objetivo de fortalecer o diafragma (Heitor et
al., s. d.). Abreu (2003) refere que a pessoa pode realizar esta técnica em diferentes
posicBes (decubito dorsal, ventral, lateral, sentada e na posicao ortostatica), dependendo da
zona que se pretende reeducar. Assim, pretende-se com a reeducagdo diafragmatica
melhorar a eficiéncia ventilatoria, aumentar a excursdo do diafragma, melhorar as trocas
gasosas e oxigenacdo e, diminuir o trabalho respiratorio (Kisner e Colby, 2005).

A respiracdo segmentar é outra técnica que permite em simultaneo expandir
determinadas areas do pulmdo e manter outras fixas. Abrange a reeducacdo costal da
porcdo superior, inferior bilateral, posterior e a reeducacao costal global. A reeducagédo das
primeiras trés areas mencionadas realiza-se solicitando a pessoa que inspire
profundamente, tendo como referéncia o local onde o enfermeiro de reabilitacdo colocou a
méo, sendo que na fase expiratoria se aplica uma ligeira resisténcia (Kisner e Colby, 2005),
acompanhando o movimento do térax. A inspiracdo profunda tem o objetivo de mobilizar
as secrecOes de modo a facilitar a limpeza das vias aéreas (Hoeman, 2002) e, a sua

associagcdo com o movimento da &rea pretendida facilita a excursdo diafragmaética. A

29



A Qualidade de Vida na Pessoa com DPOC
Contributos da Cinesiterapia Respiratéria

reeducacdo costal global é uma técnica que pode ser realizada com o auxilio de um bastéo,
com a pessoa na posicdo de sentada ou deitada, sendo que na posicao de repouso 0 bastéo
deve estar apoiado ao nivel dos joelhos ou coxa, respetivamente, e durante a fase
inspiratoria deve ser elevado, descendo até a posicdo de repouso na fase expiratoria,
permitindo melhorar a distribuicdo e ventilagdo alveolar (Heitor et al, s.d.). Do mesmo
modo, e devido a situagOes de exacerbacdo da doenca, nomeadamente em presenca de
episodios de dispneia, sdo ensinadas e treinadas técnicas de relaxamento, cujo objetivo é
reduzir a tensdo psiquica e muscular. lgualmente, de modo a controlar o ritmo das
atividades de vida diaria sdo ensinadas e treinadas posicdes de descanso e técnicas de
conservacao de energia (Velloso e Jardim, 2006) (p. ex., ao lavar os dentes, a cara ou a
calcar-se deve adotar a posicao de sentado). Inerente a esta situagéo, insurge a necessidade
de intervencdo do enfermeiro, no sentido de promover a manutengdo do autocuidado. Para
tal, Dorothea Orem (1995) citada por Taylor (2004) referencia cinco métodos de ajuda:
fazer para o outro, encaminhar, apoiar e ensinar o outro como também promover o0
desenvolvimento da pessoa. No mesmo sentido, Dorothea Orem classificou trés sistemas
de enfermagem no sentido de satisfazer as necessidades da pessoa. O primeiro é o sistema
totalmente compensatorio, em que a pessoa € dependente de outros para a manutencdo do
seu bem-estar e de vida. O sistema parcialmente compensatério, em que a pessoa € 0
enfermeiro realizam cuidados que abranjem tarefas de manipulagdo/locomocdo (George et
al., 2000). O ultimo sistema, de apoio-educacdo € aquele em que a pessoa executa e
aprende a executar “medidas de autocuidado terapéutico de ordem interna ou externa,
embora ndo consiga realizar sem auxilio” (Foster e Orem, 2000 citados por Ramos,
Chagas, Freitas, Monteiro e Leite, 2007, p. 446). Contudo, no caso da pessoa com DPOC
em inicio de tratamento, esta podera sair do sistema de apoio-educacdo para o sistema
parcialmente compensatério de acordo com a evolucdo do seu tratamento. No entanto, em
situacdes de exacerbacdo da doenca poderd haver necessidade de internamento, exigindo
um sistema totalmente compensatorio. Seguidamente, a medida que se recupera para
regressar a casa, retorna a um sistema parcialmente compensatério e, progressivamente, a
um sistema de apoio-educagéo.

A pessoa que enfrenta uma doenga como a DPOC objeta uma adverténcia grave a
manutencdo das suas necessidades fisiologicas basicas (Hoeman, 2002). Por sua vez,
incorpora alterac@es, visiveis ou ndo, as quais podem afetar o autoconceito e, igualmente, a

“capacidade de adaptagdo” (Hoeman, 2000, p. 18). Assim, este modo adaptativo
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(autoconceito) de Callista Roy assina caracteristicas que envolvem sentimentos, valores e
crengas, que compreendem duas sub-areas, nomeadamente: o ser-pessoal, que envolve a
consciéncia da pessoa, e o ser-fisico, que abrange a imagem corporal (George et al., 2000).
Relativamente ao modo adaptativo “gestdo de papéis”, € tal como o anterior um modo
psicossocial, que identifica os papéis que a pessoa ocupa na sociedade, de forma a
preservar a integridade social (lvo e Carvalho, 2003). Reflexo desta alegacdo, com a
evolucdo da doenca, o doente vai perdendo salde e, consequentemente, a gestdo de papéis
ird ser redistribuida ou adaptada as condi¢bes de vida do mesmo. Por fim, o modo de
interdependéncia identifica as relagdes interpessoais, a nivel individual ou em grupo, as
quais compreendem o0 amor, o respeito e a capacidade de dar valor aos outros (Vall, Lemos
e Janebro, 2005). Em suma, estes mecanismos irdo desencadear respostas, que poderédo ser
adaptativas ou ineficazes. Em relacdo as primeiras, estas promovem a integridade da
pessoa contribuindo para as metas de adaptacdo acima referidas, verificando-se o oposto
quando as respostas sao ineficazes (Freitas, 2006).

Durante as crises de dispneia, o doente frequentemente adota de forma espontéanea
posicBes de relaxamento, que variam entre o decubito dorsal, lateral, sentado ou em pé
(Heitor, s.d.). Estas técnicas tém como objetivo facilitar a respiracdo diafragmatica,
promover uma melhor ventilagdo pulmonar e o relaxamento dos musculos acessorios da
respiracdo, pescoco, cintura escapular e membros superiores (Heitor et al., s.d.; Kisner e
Colby, 2005).

A pessoa com DPOC pode apresentar diariamente problemas em eliminar as
secrecOes, e outras apenas durante uma exacerbacdo (Hoeman, 2002). Pelo que, a
drenagem postural € uma técnica usada para mover as secrecOes respiratorias dos
diferentes segmentos pulmonares, sendo posteriormente eliminadas através da tosse
(Kisner e Colby, 2005). As autoras referem que esta técnica inclui técnicas manuais como
a compressdo, percussdo e vibragdo, podendo ndo ser necessaria a utilizagdo das trés.
Hoeman (2002) refere que para drenar os diferentes lobos e segmentos broncopulmonares
existem doze posicdes, referindo Wilkins, Stoller e Kacmarek (2009) que cada posi¢do
deve ser mantida por 5 a 10 minutos e, modificadas tendo em conta a tolerancia e condi¢do
da pessoa. Hoeman (2002) salienta que o principio subjacente para mobilizar as secrecfes
e facilitar a sua eliminacdo é o da gravidade. E importante referir que a drenagem
brénquica pode ser global ou seletiva, pelo que a opcdo terd que estar de acordo com as

necessidades de cada uma das pessoas com DPOC.
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A técnica da tosse (controlada, dirigida, assistida ou de expiragdo forcada) contribui
para a eliminacdo das secre¢des, apds a sua mobilizacdo. A tosse controlada, indicada na
situacdo da pessoa com DPOC deve preferencialmente e, se possivel realizar-se na posi¢édo
de sentada com os pés apoiados no chdo e com os membros superiores apoiados por
almofadas. Esta técnica compreende varias inspiracdes profundas e lentas, com expiragdo
com os labios semicerrados, seguida de uma flexdo do tronco tossindo varias vezes “até
que haja pouco ar nos pulmoes” (Davis, Hudson, Huseby, Maini e Tyler, 1984 citados por
Hoeman, 2000, p. 415). No que se refere a técnica da tosse dirigida e de expiracdo forcada,
a pessoa deve colocar-se numa posic¢ao que favoreca a contracdo dos musculos expiratorios
e a curvatura diafragmatica, sendo a posi¢do sentada a que melhor traduz esta situacdo
(Hoeman, 2002). Para Kisner e Colby (2005) a técnica assistida pode ser realizada com a
ajuda do enfermeiro de reabilitacdo ou pela propria pessoa. Na técnica de expiracdo
forcada a pessoa € ensinada a realizar uma inspiracdo profunda, seguida de uma expiracao
brusca enquanto sussurra o som “huff” (Hoeman, 2002).

Por sua vez, o treino de exercicio fisico € um componente essencial da RR e, tal
como reforcam Pamplona e Morais (2007) deve ser considerado como a pedra basilar do
programa de RR, pois consideram que a realizacdo de exercicio fisico € o método mais
eficaz para aliviar a dispneia, melhorar a tolerancia ao exercicio e melhorar a QV. Cooper
(2003) citado por Atalaia (2007) acrescenta que o exercicio fisico pode trazer beneficios a
nivel da funcdo cardiovascular, aumentar a for¢ca muscular e a flexibilidade, melhorar a
eficacia ventilatoria, equilibrio e a imagem corporal.

A pessoa com DPOC deve ser estimulada para a préatica regular da atividade fisica
de forma a adotar um estilo de vida ativo (Colégio Americano para a Medicina Desportiva
citado por Pitta et al. (2006)).

Existem duas modalidades de treino fundamentais a integrar no programa de RR, o
treino de endurance (ou aerébico) e o treino de forca (ou resistence) (ATS, 2004). O
primeiro envolve grandes grupos musculares dos membros superiores e inferiores,
geralmente, realizado de trés a quatro vezes por semana, durante 20 a 30 minutos cada
sessdo (ATS, 2004) “a uma intensidade moderada a elevada e duragdo moderada a longa”
(Pamplona e Morais, 2007, p. 103). Sdo exemplos deste exercicio a marcha e a bicicleta
ergométrica (Dourado e Godoy, 2004). Como nem todas as pessoas com DPOC toleram
exercicios de elevada intensidade, o procedimento a realizar-se € intercalar estes por

periodos curtos, com os de baixa intensidade (American Association of Cardiovascular and

32



A Qualidade de Vida na Pessoa com DPOC
Contributos da Cinesiterapia Respiratéria

Pulmonary Rehabilitation (AACVPR), 2004 citado por Atalaia, 2007), denominando-se de
treino de endurance intervalado dos membros (ATS, 2004).

O treino de forca implica exercicios de alta intensidade e curta duracdo,
compreendendo pequenos grupos musculares (p. ex., quadricipedes com halteres e
maquinas de musculacdo) (Pamplona e Morais, 2007), realizado duas a trés vezes por
semana, uma a trés séries de repeticdes para cada grupo muscular, oito a doze repeticdes
com intervalo de dois a trés minutos entre as series (Storer, 2001 citado por Dourado e
Godoy, 2004).

Em situacGes em que a pessoa ndo tolere os exercicios de moderada intensidade, o
treino de baixa intensidade é considerado suficiente para provocar alguns efeitos
fisioldgicos (Nici et al., 2006).

Quanto héa sua frequéncia e duracdo, o treino de exercicio deve ser realizado pelo
menos trés vezes por semana e no minimo realizar 20 sessGes para se obter possiveis
beneficios fisioldgicos. Ja a AACVPR (2004) citado por Atalaia (2007, p. 36) refere que o
treino de exercicio deve ser realizado “3 a 5 vezes por semana, tendo cada sessdo uma
duracdo de 30 a 90 minutos.”, e que a duragdo minima de um programa de reabilitagcdo
eficaz é de seis semanas. No entanto, quanto maior a duracdo de um programa, melhores e
mais longos seréo os efeitos (GOLD, 2007; Troosters, Casaburi, Gosselink e Decramer,
2005), considerando que uma duracdo minima de oito semanas parece necessaria para
produzir um efeito substancial. Realcam, ainda, que 0s programas mais curtos sdo0 menos
dispendiosos, permitindo que mais pessoas participem nos programa de reabilitacdo.
Andrew et al. (2007) descrevem que um programa de seis a doze semanas é considerado
benéfico e que a QVRS se mantém por um periodo de doze a dezoito meses. Tal como no
estudo de Godoy (2008), em que os beneficios obtidos com um programa de RR (com
duracdo de doze semanas com sessbes de psicoterapia, educacionais, exercicio fisico e
reeducacdo respiratéria) sobre a sintomatologia ansiedade e depressdo, QV e distancia
percorrida, persistiram ao longo de vinte e quatro meses.

Grande numero de estudos publicados (Arnardottir, Sorensen, Ringgvist e Larsson,
2006; Ferraz, 2008; Jamami, 2006; Kunikoshita, Silva, Costa, 2006; Ortega et al., 2002;
Paulin, Brunetto e Carvalho, 2003; Ribeiro, Toledo, Costa, Pégas e Reyes, 2005; Roceto,
Takara, Machado, Zambon e Saad, 2007; Rodrigues et al., 2002; Zanchet, Viegas e Lima,
2005) referem-se a programas de curta duragéo (cinco a doze semanas), onde se verificam

melhorias a nivel da dispneia, tolerancia ao exercicio e no TC6, bem como na QVRS.
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Realgam-se também programas com uma duracdo mais longa (dois anos) (Monninkhof et

al., 2003), embora com conclusbes dispares em relacdo aos resultados dos estudos

anteriores (Quadro 2).

Quadro 2 - Estudos de investigaco

Autor(es)/ N° Tipo de Duracéo/ Avalia¢do | Instrumentos Conclusdes
Ano individuos/ programa frequéncia do
estadio exercicio
DPOC
Ortega et | 47/moderada | Treino de | 12 semanas/3 | Antes de | TC6; -Qualquer
al./2002 - grave Forca  (TF) | vezes por | iniciar o modalidade de TE
(N=17); semana. TE e apés | CRQ; mostrou ser
0 seu significativa: melhora
Treino de término; indice de | da sensacao de
Resisténcia novament | dispneia basal | dispneia;
(TR) (N=16); e modificada. O TC parece ser a
reavaliado estratégia mais
Treino s apds 12 adequada para a
Combinado semanas. pessoa com DPOC,
(TC) (Forca+ por ser mais
Resisténcia) completo
(N=14). fisiologicamente do
que quando
realizados de forma
isolada.
Rodrigues et | 30/grave Programa 6 semanas/ 3 | Antes de | TC6; Aumento da
al./2002 educacional; vezes por | iniciar o capacidade fisica;
semana. programa | Teste de carga | Aumento da carga
RFR; e apds seis | maxima maxima;
semanas sustentada Diminuicdo da
TF; do pelos dispneia;
mesmo, membros Sem alteragdes nos
TR; exceto 0 | superiores; valores de
programa espirometria e
educacion | Teste de | gasimetria;
al (apenas | capacidade Aumento da SPO,.
antes dos | fisica méxima
exercicios | (membros
) inferiores);
Escala de
Borg;
Espirémetro;
Gasometria;
Oximetria.
Monninkhof | 248/moderad | Grupo 2 anos/5 vezes | Antes de | TC6; O estudo revelou que
et al./2003 a-grave intervencao por semana iniciar o ndo foi  possivel
(Gl): programa, | SGRQ. evidenciar efeitos
Autogestdo seguida de positivos de um
educacional; uma programa de
TF; TR; RFR; avaliacdo autogestdo na pessoa
apos  seis com DPOC
Grupo meses e 1 (Comprometimento
controle (GC): ano do na percecdo de QV);
cuidados inicio do Gl apresentou mais
médicos  de mesmo. exacerbagdes do que
pneumologia GC.
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Paulin et al. | 30/moderada | GlI: Gl: 2 meses/3 | Apés 2 | TC6; Aumento da
/2003 - grave componente vezes por | meses expansdo do térax;
educacional, semana CRQ; Aumento da distancia
RFR, GC: 2 meses percorrida;
drenagem SGRQ; Melhora dos niveis
postural e de QV;
exercicio Espirometria; | Diminuicdo da
fisico (N=15); dispneia;
Cirtometria Diminuicdo dos
GC: tordcica; niveis de ansiedade e
componente depressdo.
educacional Escala de
(esclareciment ansiedade de
0s e entrega Spielberger;
folheto
informativo) Escala de
(N=15). depressao de
Beck & Sterr.
Ribeiro et | 10/moderada | TF para | 8 semanas/2 | Antes e | Threshold; Aumento na
al./2005 -grave membros vezes por | apos 0 tolerancia ao esforco;
superiores; semana programa. | TC6; Aumento da forga
muscular inspiratdria;
Treino Escala de | Diminuigéo da
muscular Borg; sensacdo de dispneia,
inspiratorio; com repercussoes
Oximetro de | positivas na
TR. pulso. capacidade para a
realizacéo das
atividades de vida
diéria;
Aumento da SPO,
Zanchet et | 27/moderada | Componente 6 semanas/3 | Antes e | TC6; Aumento da distancia
al./2005 educacional vezes por | apos 0 percorrida;
(doenca, semana programa. | SGRQ; Melhora da percecdo
farmacologia, de QV;
oxigenoterapi Escala de | Aumento da
a, técnicas de Borg; capacidade de
relaxamento e pressdo inspiratdria
conservagao Teste maxima;
de energia); incremental Aumento da carga
para méaxima a nivel dos
Treino de membros membros superiores.
exercicio superiores.
Arnardottir 42/moderada | TR e Técnicas | 8 semanas/2 | Antes e | TC6; Aumento da
et al./2006 -grave de vezes por | apds 0 capacidade de
relaxamento. semana programa. | SGRQ; exercicio;
Aumento da distancia
Teste do ciclo | percorrida;
ergomeétrico; Sem alteraces
estatisticamente
significativas na
QVRS.
Kunikoshita | 25/moderada | Trés grupos: 6 semanas/3 | Antes e | Espirometria; | Grupo TF: aumento
et al./2006 -grave vezes por | apos 0 da distancia
1° Treino | semana programa. | Pressdo percorrida no teste do
Fisico (TF); respiratdria exercicio
maxima; cardiorrespiratorio,
20 Treino diminuicdo da FC e
musculos Teste do | volume minuto
respiratdrios exercicio expirado e melhA no
(TMR); cardiorrespirat | dominio da
orio (realizado | capacidade funcional
3° em tapete | do SF-36;
Combinacgdo rolante); Grupo TMR:
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(TE+TMI).

SF-36.

aumento da forga
muscular respiratoria
(FMR);

Grupo  Combinado:
aumento da FMR e
da distancia
percorrida,
diminuicéo da
pressao arterial
sistélica, diminuicdo
da concentragéo
sanguinea de lactato e
melhora na QV.

Roceto et
al./2007

34/moderada
-grave

RFR;
TF;

TR.

12 semanas/1
vez por
semana em
ambulatorio e
2 vezes por
semana no

Antes e
apos 0
programa.

CRQ;

Manovacudm
etro: método
de Black e
Hyatt;

Melhora da percecdo
de QV;

Melhora na pressdo
respiratoria maxima;
Aumento da distancia
percorrida.

domicilio
TC6.

Ferraz/2008 Aumento da distancia
percorrida;

Aumento das
pressdes respiratorias
maximas;
Diminuicdo da
dispneia; Diminuicdo
do consumo de O, e
frequéncia
respiratdria
em atividade;
Comprometimento da
percecéo de QV.

Antes e
apos 0
programa.

semanas/7
por

4/moderada-
grave

TF; 5
dias
semana

SGRQ;
TR. TCS6;

Escala de
Borg.

quando

Importa realcar que existem varios fatores que podem influenciar a participacédo nos
programas terapéuticos assim como a sua frequéncia, nomeadamente 0s sistemas de salde
existente, as politicas de reembolso e comparticipacdo, a acessibilidade aos programas, a
referenciacdo para os programas por parte dos prestadores de salde, o nivel de aptidao
funcional e a motivacdo da pessoa para atingir 0s objetivos do tratamento. Borges, Vianna
e Filho (2003) acrescentam, ainda, que as exacerbacdes da doenca sdo mais frequentes no
inverno, constituindo-se este facto como um fator extra limitante na participacdo dos
programas de RR, bem como, na realizacdo das atividades de vida diéria. Igualmente,
constata-se que aqueles que tém exacerbagOes frequentes apresentam pior QV, tal como
evidenciado no estudo de Ansari, Shamssain, Keaney, Burns e Farrow (2007), Miravitlles
et al. (2004) e Spencer, Calverley, Burge e Jones (2004).

Conclui-se, apos a evidéncia demonstrada pelos estudos anteriormente referidos
gue a RR deve ser integrada no tratamento da pessoa com DPOC, pelos beneficios que

ficaram demonstrados quer a nivel da capacidade de realizacdo das atividades de vida
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diaria, quer da QV, com impacto na autonomia da pessoa. Salienta-se, ainda, que Salman,
Mosier, Beasley e Calkins (2003) efetuaram uma meta-analise relacionada com os efeitos
da RR na pessoa com DPOC e concluiram que os estudos realizados demonstram que as
pessoas que usufruiram de programas de RR apresentaram melhor capacidade ao exercicio
e diminuicdo da dispneia. Referem ainda, que os resultados dos estudos analisados,
concluem que as pessoas com DPOC em estadio leve a moderado beneficiam com
programas de duragéo curta a longa e, as pessoas com DPOC em estadio grave beneficiam

com programas mais longos (pelo menos 6 meses).

1.4. Questéo de investigagao

Surge como prioritaria a investigacdo versando os efeitos objetivos da CR em
individuos com DPOC, mas considerando, igualmente importante, a perspetiva do préprio
individuo, ao avaliar qual o efeito atendendo a sua percecdo de QV. Assim, e como ja
descrito, o enfermeiro de reabilitacdo podera ter um papel importante no controlo da
progressdo da doenca e melhoria dos sintomas da mesma e, deste modo, contribuir para
uma melhor percecdo de QV. E perante o confronto com esta situacdo, como os resultados
de estudos ja desenvolvidos, e contributos tedricos enunciados, que surgem as questdes de
investigacdo, que devem apresentar-se de forma clara, precisar 0s conceitos-chave,
especificar a populacéo alvo e indicar uma investigacdo empirica (Fortin, 2009).

Deste modo, surge como questdo de investigacdo para este estudo a seguinte: Qual
o efeito da cinesiterapia respiratoria na percecdo de qualidade de vida e saturacdo

periférica de oxigénio da pessoa com DPOC?

1.5. Objetivo de investigacéo e Hipoteses de pesquisa

O objetivo de investigacdo deve precisar de forma clara a finalidade que o
investigador deseja atingir (Fortin, 2009) e, a definicdo do objetivo permite uma
clarificacdo do que efetivamente se pretende estudar.

Assim, e partindo da reconhecida importancia da RR para o doente com DPOC,
define-se como objetivo geral para o presente estudo, analisar o efeito da cinesiterapia
respiratoria na percecdo de qualidade de vida e saturacé@o periférica de oxigénio da pessoa
com DPOC. Para alem do objetivo geral, apresentam-se também as hipdteses de pesquisa,
organizando-se como “proposi¢cdes acerca das possiveis relagdes entre duas ou mais

variaveis” (Sampieri, Collado e Lucio, 2006, p. 124), que por sua vez ajudardo a
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sistematizar e organizar o pensamento critico com vista a sua consecucdo. Deste modo,
apresentam-se para este estudo, as seguintes hipdteses de pesquisa:

Hi: A cinesiterapia respiratoria melhora a perce¢édo de QV da pessoa com DPOC.

H.: A cinesiterapia respiratoria melhora a saturacdo periférica de oxigénio da pessoa com
DPOC.

Ap0s a revisao da literatura e a definicdo da questdo, assim como do objetivo geral
do estudo e das hipdteses de pesquisa, impde-se a tomada de decisdes quanto a
metodologia mais adequada para a recolha de informagdo precisa, objetiva e que seja
passivel de interpretacéo.
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CAPITULO 2. MATERIAL E METODOS
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O desenho de investigacdo descreve a conducdo do estudo, determinando o tipo
de estudo, o local da sua realizacdo, os participantes, os critérios de inclusdo e exclusao,
as variaveis, os instrumentos utilizados para a sua realizagdo, os métodos para a colheita

dos dados como também para a analise estatistica dos mesmaos.

2.1. Desenho do Estudo

O desenho do estudo € um plano realizado com uma sequéncia légica que tem
como finalidade responder a questdo de investigacdo e objetivos formulados (Fortin,
2009). Concretamente, consiste numa linha tracada pelo investigador de modo a
conseguir alcancar os objetivos a que se propds, respondendo assim as questdes de
investigacdo (Fortin, 2009).

A investigacdo do tipo experimental carateriza-se “pelo estudo de relagdes de
causalidade (...) e prevéem dois grupos de sujeitos ou de objectos” (Fortin, 1999, p.
184), considerando-se, deste modo, 0 grupo experimental, sujeito a intervencdo, e o
grupo controlo que néo é sujeito a intervencao.

No entanto, de acordo com Tuckman (2002) em determinados universos, como é
0 caso das intervencbes em Saude, existem sérias limitacOes relativamente a
possibilidade de o investigador selecionar os sujeitos de intervencdo e atribuir-lhes
condigdes de manipulacdo de forma a propiciar um verdadeiro controlo experimental,
considerando ainda que os investigadores poderdo utilizar desenhos quasi-experimentais
ou pré-experimentais para prosseguir com as investigacfes de acordo com as situacoes.
Tal como nos desenhos experimentais, nos desenhos quasi-experimentais sao
examinadas relacdes de causa e efeito entre varidveis independentes e dependentes,
contudo, no segundo caso 0s grupos sdo selecionados de modo ndo aleatério. Assim, e
como refere Fortin (2009), o desenho quasi-experimental difere do desenho
experimental pela auséncia de grupo controlo ou a reparticao aleatoria entre 0s grupos.

O presente estudo caracteriza-se como pré-experimental com desenho antes-
apos, de grupo Unico (Fortin, 2009). O termo antes refere-se a0 momento antes da
aplicacdo do tratamento e, 0 apds corresponde ao momento depois da aplicacdo do
mesmo. Este tipo de desenho pode representar-se simbolicamente da seguinte forma:

(o] X 0.
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A simbologia O; representa a aplicacdo do questionario num primeiro momento,
O, representa a aplicacdo num segundo momento e o X corresponde ao tratamento
(Fortin, 1999).

E um estudo que se integra no paradigma quantitativo, uma vez que se
caracteriza pela medida de variaveis e analise de dados numéricos por forma a explicar

o fenémeno em estudo (Fortin, 2009).

2.2. Participantes

Definido o tipo de estudo, 0 passo seguinte consiste em selecionar a populacéo e
a amostra, por forma a dar continuidade ao planeamento do estudo. Uma populagéo é
um grupo de elementos que partilham caracteristicas comuns (Fortin, 2009). A amostra
caracteriza-se por um grupo de sujeitos retirados de uma populagéo, como refere Fortin
(2009), um fragmento de uma populacdo. Para este estudo e, na impossibilidade de se
estudar a populacgdo, recorreu-se a uma amostra obtida a partir do universo de pessoas
com diagnostico de DPOC, de uma unidade de ambulatério de CR de um Hospital
localizado no norte do pais.

Para a selecdo dos elementos constituintes da amostra recorreu-se ao método de
amostragem ndo probabilistica que, de acordo com Fortin (2009), consta de um
procedimento de selecdo, mediante o qual cada elemento da populagdo ndo possui a
mesma probabilidade de ser escolhido para formar a amostra.

Assim, a amostra constituiu-se por 30 individuos com DPOC a frequentar a
unidade de CR para realizar um programa de CR no periodo de tempo que decorreu
entre novembro de 2012 a janeiro de 2013, que aceitaram a participacdo e obedeciam
aos critérios de inclusdo estabelecidos. Trata-se assim de uma amostra acidental, pois é
constituida por sujeitos que sdo facilmente alcangaveis e se encontram presentes “num
local determinado e num preciso momento” (Fortin, 2009, p. 321).

Considerando que os critérios de inclusdo se definem com o objetivo de obter
uma amostra mais homogénea possivel (Fortin, 2009), para o presente estudo de
investigacao definiram-se os seguintes critérios de inclusdo na amostra:

a) Apresentarem diagnostico de DPOC;

b) Idade igual ou superior a 40 anos;

c) Sem alteracdo do estado mental;

d) Aceitarem participar no estudo através do consentimento livre e esclarecido.
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2.3. Definicao das Variaveis em Estudo

Na perspetiva de Fortin (2009) as variaveis sdo qualidades, caracteristicas dos
individuos a serem estudadas numa investigacdo as quais se podem atribuir diferentes
valores. Deste modo, para a elaboracdo deste trabalho de investigacdo procurou-se

entender quais as variaveis relevantes para o descrever.

- Variaveis atributos: representam as ‘“caracteristicas pré-existentes” (Fortin,
2009, p. 172) dos individuos da amostra. Sendo assim, integram-se as variaveis
sociodemogréaficas (idade, sexo, nivel de escolaridade, estado civil, profissao, condi¢édo
laboral, vive com quem, caracteristicas do edificio residencial), e de caracterizacao
clinica (habitos de exercicio, habitos tabagicos, habitos alcodlicos, habitos de sono,
periodicidade de consultas médicas e de enfermagem, doencas crénicas, histéria da

doenca, regime medicamentoso, sinais vitais e histdria de tratamento).

- Variavel independente: ¢ aquela que exerce efeito sobre outra variavel. E
denominada de varidvel experimental (Fortin, 2009). Deste modo, e para este estudo,
considera-se como variavel independente, o programa de cinesiterapia respiratoria.

Neste programa, os individuos que constituiram a amostra realizaram um
programa de RFR, e sendo que de entre estes um subgrupo também tinha associado um
programa de treino de exercicio (TE) (treino de forca e treino de endurance). Os
doentes abrangidos nestes programas realizaram 20 sessdes, 2 a 3 vezes por semana,
compreendendo cada sessao cerca de 1, 15 horas, ja incluido o tempo de repouso.

Antes de iniciar um programa de CR é fundamental realizar uma avaliagdo
criteriosa do doente, que deve compreender a historia clinica, familiar e psicossocial,
atender a fatores de risco, nomeadamente ao tabaco, comorbilidades, medicacdo, a
caracterizacdo do estilo de vida, bem como a um exame fisico, tendo em atencdo aos
sinais de dificuldade respiratéria e, a solicitacdo, quando necessaria, de exames
complementares (Branco et al., 2012), tais como: espirometria (pré e pds-
broncodilatacdo), TC6, medicdo da pressdo inspiratdria maxima e pressdo expiratoria
maxima, gasimetria, hemograma e bioquimica basica, radiografia do torax e
eletrocardiograma de repouso. Também é importante realizar uma avaliacdo ao grau de
dispneia através de, por exemplo, do Medical Research Council Dyspnoea

Questionnaire (Eakin, Resnikoff, Prewitt, Ries e Kaplan, 1998) uma avaliagéo
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nutricional com a ajuda do IMC; uma avaliagio do estado fisico “através da
determinacdo de 17 resisténcias maximas” (p. 653) (mede a forca muscular periférica
para 0s membros superiores e inferiores 17 vezes seguidas); por ultimo, uma avaliagdo
das atividades da vida diaria, usando a escala London chest activity of daily living
(Garrod, Bestall, Paul, Wedzicha e Jones, 2000) (Antonio, Gongalves e Tavares, 2009).

Tendo em conta aos dados recolhidos e, além disso, do estado clinico e
capacidades fisicas da pessoa, 0 programa devera ser individualizado, estabelecendo-se
objetivos que sejam passiveis de serem realizados.

Apos referir o que possivelmente deve contemplar uma avaliagéo inicial, segue-
se a descricdo da RFR e do TE, realizados pelos participantes do presente estudo.

A RFR compreende a consciencializacdo/dissociacdo dos tempos respiratorios, a
respiracdo com os labios semicerrados (com énfase na fase expiratéria), a respiracdo
diafragmatica (tonificacdo porcdo posterior; tonificacdo hemictpula direita e esquerda),
a respiracdo segmentar, nomeadamente a reeducacéo costal seletiva (da porcao superior,
inferior bilateral e posterior) e a reeducacdo costal global, podendo realizar-se com
auxilio de um bastdo na posi¢do de deitado, como também na posicdo de sentado com
0s pés apoiados no chao, de preferéncia em frente a um espelho quadriculado,
permitindo procurar uma postura correta (alinhamento da coluna pela linha vertical e, 0s
ombros paralelos a linha horizontal do espelho). De igual modo, em presenca de
secrecdes e, atendendo a individualidade do doente, a drenagem postural (com a
utilizacdo associada de manobras de compressdo, vibracdo e percussdo) e a técnica de
tosse (técnica de expiracdo forcada e tosse controlada) constituiram parte integrante
deste tratamento.

O TE inclui o treino de forca e o treino de endurance. O primeiro compreende
exercicios de fortalecimento muscular para os membros superiores e inferiores. Para 0s
membros superiores recorrem a maquina dorsal e halteres; e para os membros inferiores
é utilizada a maquina extensora. Quanto as séries de repeti¢do incluem entre uma a trés
para cada grupo muscular, oito a doze repeticdes com intervalo aproximado de 2
minutos.

O treino de endurance envolve a utilizacdo da bicicleta ergométrica (5 a 10

minutos).
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- Variaveis dependentes: é a que suporta o efeito da varidvel independente
(Fortin, 2009). Esta é a variavel que motiva o investigador na realizacdo do estudo
(Tuckman, 2002). Assim, consideram-se como variaveis dependentes a QV e a SPO,.

2.4. Instrumentos

O instrumento de recolha de dados é aquele que numa investigacdo permite
obter a informacao necessaria acerca do que se pretende (Tuckman, 2002).

O questionario constitui o instrumento mais usado na recolha de informacéo,
através de respostas escritas, constituido por um conjunto de questdes que possibilitam a
avaliacdo de atitudes e opinides dos individuos (Freixo, 2009). Apesar das desvantagens
por vezes apontadas a utilizacdo de questionarios com questdes fechadas,
nomeadamente a perda de alguma informagéo, optou-se pela utilizacdo deste para a
recolha de dados, uma vez que tem como vantagens responder-se em pouco tempo, ser
de facil codificacdo, permite um melhor controlo no que respeita ao enviesamento e
apresenta custos reduzidos (Fortin, 2009).

Foi necessario recorrer a um conjunto diversificado de instrumentos, cuja
selecdo se apoiou no facto de parecerem o0s mais apropriados em prol do objetivo
proposto. Tendo nocdo da demora e da maior possibilidade de imprecisdo que constitui
a construcdo de novas escalas, decidiu-se utilizar instrumentos j& existentes e validados
que permitem a comparacdo de resultados, procedendo, contudo, a analise de fiabilidade

dos resultados do estudo.

Questionario sociodemografico e clinico

Houve necessidade de desenvolver-se um questionario de caracterizacéo
sociodemogréfica e clinica, integrando algumas questdes relacionadas com os habitos
de exercicio, habitos tabagicos, habitos alcodlicos, habitos de sono, vigilancia de salde,
doencas cronicas assim como regime medicamentoso e historia da doenca e tratamento
(Apéndice A), de forma a permitir um melhor conhecimento acerca dos individuos em

estudo.
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Questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratéria (Sousa, Jardim e Jones,
2000)

O questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratéria (Anexo 1) foi
criado e desenvolvido por Paul W. Jones e Yvonne Forde em 1991, validado para a
lingua portuguesa por Thais Costa de Sousa, José Roberto Jardim e Paul Jones em 2000,
e recomendada a sua utilizacdo, pela DGS (2009). Este questionario € utilizado para
avaliar a percecdo de QV da pessoa com DPOC e outras doencas pulmonares cronicas
(Jones e Forde, 2009).

O instrumento € composto por duas partes que englobam um total de 76 itens e
aborda aspetos relacionados com trés dominios.

O dominio “sintomas” que constitui a parte I do questionario refere-se aos
sintomas respiratorios da doenca, avaliando a sua frequéncia e severidade nos ultimos
trés meses. A parte Il engloba os dominios “atividades” e “impacto psicossocial” da
doenga. O dominio “atividades” (secg¢des 2 e 6) contempla as peturba¢Ges que causam
ou limitam as atividades de vida diaria e o dominio “impacto psicossocial” abrange
uma série de aspetos relacionados com a influéncia da doenca nas expectativas de vida
da pessoa, através do impacto na sua vida social e psicoldgica (secgdes 1, 3, 4, 5 e 7))
(Jones e Forde, 2009).

Cada dominio apresenta uma pontuacdo maxima possivel: sintomas (662,5);
atividades (1209,1) e impacto psicossocial (2117,8). Por sua vez, a pontuacdo de cada
dominio e a pontuacdo total é apresentada em scores, que sdo calculados através da
“calculadora SGRQ” em Excel, fornecida pelos autores (Jones e Forde, 2009).

Os resultados obtidos permitem determinar o nivel de QV da pessoa, sendo que
valores proximos de O (zero) representa uma boa QV e valores proximos de 100
representa uma ma QV (Jones e Forde, 2009). Segundo Sousa et al. (2000) valores até
10% representa uma QV normal, acima dos 10% refletem uma QV alterada e que
valores iguais ou superiores a 4% apds uma intervencdo significam uma alteracao
significativa na QV da pessoa com DPOC.

E de realcar a importancia deste questionario, na medida em que foi traduzido
para ser utilizado em vérios paises, nomeadamente na Franca, Italia, Japdo, Portugal,

Holanda, Dinamarca e ja validado na Espanha e Suécia (Sousa et al., 2000).
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Este questionadrio é de autoadministracdo supervisionada, pois o objetivo €
conhecer a percecdo da propria pessoa, sem que haja interferéncia de outros (conjuge,
outros familiares, amigos ou membros da equipa de saude).

E recomendada a sua utilizacdo quando se pretende medir o efeito de uma
intervencdo e, os estudos ja efetuados demonstram a sua utilizacdo em intervencdes que
variam de 1 més até 1 ano. Os autores aconselham a sua utilizacdo em situagdes em que
a intervencdo tem um periodo minimo de 3 meses. Este questionario apresenta como
limitacdo o facto de ser extremamente influenciavel pela ocorréncia de exacerbacoes
agudas da DPOC (DGS, 2009). Tal como refere Sousa et al. (2000) a pessoa com
DPOC pode sofrer transformacdes inesperadas na sua vida diaria pelo que é importante
dispor-se de um instrumento capaz de medir com fidedignidade a representatividade da
doenga na pessoa.

Relativamente a consisténcia interna do instrumento apresentam-se os valores de
alfa Cronbach de referéncia quer da versdo original, quer da versdo portuguesa e 0s
valores da amostra em estudo da 12 e 22 avaliacdo dos dominios e score total do SGRQ
no Quadro 3, que indicam uma consisténcia interna muito boa (alfa Cronbach superior a

0,90), conforme os autores Pestana e Gageiro (2005).

Quadro 3.Valores de alfa Cronbach do Saint George's Respiratory Questionnaire

Alfa de Cronbach | Alfade Cronbach | Alfa de Cronbach Alfa de
(@ @ ® Cronbach @
Dominio 0,72 0,71 0,97 0,96
“Sintomas”
Dominio 0,83 0,81 0,96 0,96
“Atividades”
Dominio 0,82 0,68 0,96 0,95
“Impacto”
Score Total 0,90 0,79 0,95 0,95

(1) Versdo original de Jones e Forde (1991)

(2) Versdo portuguesa de Sousa, Jardim e Jones (2000)

(3) Versdo na amostra do estudo (12 avalia¢éo)

(4) Versdo na amostra do estudo (22 avaliacéo)

2.5. Procedimentos para a Recolha de Dados

A primeira etapa que permitiu proceder a recolha de dados consistiu na consulta

dos processos dos doentes da unidade de CR, a fim de poderem aplicar-se os critérios de
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inclusdo, nomeadamente verificar o diagnostico de DPOC estabelecido e, obter alguns
dados clinicos necessarios, tais como o estadio da doenca.

Inicialmente, foram contactados os doentes na unidade de CR e realizada uma
apresentacdo pessoal, assim como prestada informacao sobre o objetivo do estudo de
investigacdo. Seguidamente e, contemplado condicdo imprescindivel para a obtencao
dos dados, os participantes honorarios do presente estudo concordaram com o
consentimento informado (Anexo 2), o qual salvaguarda os interesses e direitos dos
mesmos de acordo com o codigo da ética, atendendo nomeadamente ao direito a
autodeterminacdo, o direito a privacidade, ao anonimato e a confidencialidade, a
protecdo contra o desconforto e prejuizo e, por ultimo, o direito a um tratamento justo e
equitativo (Fortin, 2009). Concomitantemente, os doentes foram claramente informados
do direito de recusar a participacdo ou desistir da mesma, sem qualquer implicacdo ou
consequéncia.

Para a recolha da informacdo pretendida procedeu-se, numa primeira avaliacéo,
a aplicacdo dos instrumentos preconizados no periodo de 26 de novembro de 2012 a 7
de dezembro e, numa segunda avalia¢do, no periodo de 2 de janeiro de 2013 a 11 de
janeiro de 2013, correspondendo este ultimo ao periodo de seis semanas apds a
implementacao do tratamento. A aplicacdo do questionario sociodemografico e clinico
foi de autopreenchimento, sendo este instrumento aplicado exclusivamente na primeira
avaliacdo. Relativamente a SPO,, esta foi avaliada em repouso, em dois momentos,
antes e apds a implementacdo do programa, pelo oximetro de pulso digital (da Nonin
Medical® modelo 2500); igualmente, a aplicacdo do SGRQ ocorreu em dois momentos,
antes e ap0s instituicdo do programa, sendo de autopreenchimento, embora com
esclarecimento de possiveis davidas de interpretacdo, conforme descreve a orientacao
do manual do questionério de Jones e Forde (2009); de igual modo, em dois momentos,
antes e apos instituicdo do programa, foram registados os sinais vitais, tais como a
tensdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e temperatura, avaliados por
monitor da Sentry®, relégio com ponteiro de segundos e termémetro eletrénico digital
Vedo®, respetivamente.

Para a realizacdo do estudo de investigacéo e recolha de dados (Apéndice B) foi
solicitado um pedido de autorizacdo ao Presidente do Conselho de Administracdo do
Centro Hospitalar, o qual foi autorizado (Anexo 3).

47



A Qualidade de Vida na Pessoa com DPOC

Contributos da Cinesiterapia Respiratoria

2.6. Tratamento da Analise de Dados

Os dados foram submetidos a um tratamento estatistico com apoio do programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) verséo 20.0.

A analise descritiva foi realizada recorrendo-se a frequéncias absoluta (N) e
relativa (%), e a medidas de tendéncia central (a média), de dispersdo (o desvio padréo)
e de posicao (o valor minimo e maximo).

Para a utilizacdo do Test t para amostras emparelhadas é forcoso existir uma
correlacdo entre duas varidveis (Pestana e Gageiro, 2003). Para tal, recorreu-se ao
coeficiente de correlacdo de Pearson para verificar o grau de correlagcdo linear entre
duas varidveis quantitativas. De acordo com os autores supracitados a intensidade da
relagdo entre duas varidveis é verificada observando-se o valor de coeficiente de
correlagdo (r). Em relacdo aos seus valores absolutos, os mesmos autores citados
referem que de 0,2 a 0,39 a correlacao é baixa, de 0,4 a 0,69 é moderada e de 0,7 a 0,89
e 0,9 a 1 correspondem a uma correlacdo alta e muito alta, respetivamente. Assim,
quanto mais préximo de 1 ou — 1 mais forte é a relacdo entre as variaveis.

Para comparar as medidas de tendéncia central aplicou-se o teste paramétrico
Test de t Student para amostras emparelhadas, assumindo a normalidade perante uma
dimensdo minima da amostra de 30 elementos conforme aposto pelo teorema de limite
central (Pestana e Gageiro, 2003). Considerou-se o valor de estatistica test t-student (t),
os graus de liberdade do teste (gl) e o valor p (estatisticamente significativo).

O nivel de significancia considerado foi de 5% (p< 0,05) nos testes de hipdteses.
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CAPITULO 3.
APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Neste capitulo sdo apresentados os calculos estatisticos utilizados, assim como
os resultados obtidos de modo a ir de encontro ao objetivo formulado, bem como as
hipoteses de pesquisa.

A apresentacdo dos resultados é realizada através de quadros, abordando
primeiramente a caracterizacdo da amostra estudada e, em seguida aborda-se a relacao
entre variaveis, através de uma analise inferencial.

ApOs a apresentacdo e analise dos dados, procede-se a sua discussao,

correspondendo a um segundo momento deste capitulo.

3.1. Caracterizacdo da amostra
A amostra é constituida por 30 doentes com idades compreendidas entre os 51 e
75 anos, sendo que a idade média é de 64,63 (dp= 7,24). Somente 3 (10%) dos

individuos sdo do sexo feminino.

Os individuos estudados apresentam maioritariamente baixa formagdo escolar,
correspondendo a maior percentagem (46,8%) aos individuos que tém o 1° ciclo,
seguindo-se o0 2° ciclo (13,3%), 3 ° ciclo (13,3%), ensino secundario (13,3%) e ensino
superior (13,3%).

Relativamente ao estado civil, a maior parte dos individuos da amostra em

estudo é casada (70%) e habitam apenas com o conjuge (53,4%).

No que diz respeito a condigdo laboral, salienta-se o facto de a maioria dos
individuos (90%) se encontrar em situagdo de reforma, considerando ainda 1 individuo

(3,3%) se encontrar desempregado (Quadro 4).
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Quadro 4. Descricao das caracteristicas sociodemogréaficas

Total
(N=30)
N %
Nivel de
Escolaridade  Nenhum 0 0
1°ciclo 14 46,8
2°ciclo 4 13,3
3°ciclo 4 13,3
Ensino 4 13,3
secundario
Ensino Superior 4 13,3
Estado civil
Casado(a) 21 70,0
Solteiro(a) 3 10,0
Vilvo(a) 3 10,0
Divorciado(a) 3 10,0
Condigéo
Laboral Ativo 2 6,7
Reformado 27 90,0
Desempregado 1 33
Com quem
vive Sozinho(a) 7 233
Conjuge 16 53,4
Conjuge e 5 16,7
filho(s)
Pais 1 3,3
Codnjuge e netos 1 3,3

No Quadro 5 apresentam-se as profissdes dos individuos distribuidas de acordo
com a Classificacdo Portuguesa das Profissdes 2010 (Instituto Nacional de Estatistica,
2011) por forma a clarificar a sua descricdo, salientando-se, os trabalhadores
qualificados da industria, construcéo e artifices (30%) e os operadores de instalagdes e

maquinas e trabalhadores da montagem (20%) como as mais frequentes.
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Quadro 5 - Descricéo relativa as profissdes

Total (N=30)
N %
Profissdes
Trabalhadores qualificados da indUstria,
x o 9 30,0
construgdo e artifices
Operadores de instalacdes e maquinas e
6 20,0
trabalhadores da montagem
Pessoal administrativo 5 16,7
Especialistas das atividades intelectuais e
AP 4 13,3
cientificas
Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecdo 3 10.0
e seguranca e vendedores !
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 2 6,7
Profissdes das forgas armadas 1 3,3

No Quadro 6, apresentam-se as caracteristicas relativas ao tipo e acesso
residencial. A maioria dos individuos habita numa moradia (63,3%) e, entre 0s
individuos, independentemente do tipo de residéncia, 10 individuos (33,3%) referem
degraus no interior/exterior da habitagéo.

Quadro 6. Descricao do tipo de residéncia e acesso residencial

Total (N=30)
N %

Tipo de Residéncia

Moradia 19 63,3

Apartamento 11 36,7
Acessibilidade no
interior/exterior da  Sim 10 333
habitacéo
(p. ex., Degraus entre
as divisdes)

Néo 20 66,7

Relativamente ao padrdo de exercicio, 20 individuos (100%) referem realizar
exercicio fisico, sendo a caminhada o tipo de exercicio efetuado.

Quanto a frequéncia de realizagdo de atividade fisica, na maioria dos casos
(55%) refere realizar diariamente e somente 2 individuos (10%) referem realizar o

exercicio 5 dias por semana. Em relagdo a duracdo, verifica-se elevada variabilidade
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com maior nimero de individuos a fazer 30 minutos e 60 minutos (N=5; 25%) (Quadro
7).

Quadro 7. Descrigdo do padrdo de exercicio

N %

Habitos de

exercicio (N=30) Sim 20 66,7
Né&o 10 33,3

Tipo de

exercicio (N=20) Caminhada 20 100,0

Frequéncia (N=20)

semanal Diério 11 55,0
2 dias/sem 3 15,0
3 dias/sem 4 20,0
5 dias/sem 2 10,0

Duragédo do

exercicio por (N=20)

dia 15 min 2 10,0
20 min 1 50
30 min 5 25,0
45 min 4 20,0
60 min 5 25,0
120 min 3 15,0

No que respeita aos habitos tabagicos, 23 individuos (76,7%) sdo ex-fumadores
e 7 (23,3%) nunca fumaram.

Os ex-fumadores referem ter deixado de fumar, em média, ha 10,90 anos
(dp=10,04), notando-se uma grande variabilidade nas respostas (min.=0,33; max.=45),
referindo ainda que a quantidade de tabaco consumida anteriormente era de 21,61
cigarros/dia (dp=16,98) em media.

Relativamente ao consumo de drogas, a totalidade dos individuos que
constituem a amostra respondeu que nao.

Em relacdo ao consumo de alcool, 25 dos individuos (83,3%) referem que a
quantidade de alcool consumida habitualmente por cada refei¢do (almogo e jantar) é em
média 207,20 ml (dp=70,74).

Quanto ao padrdo de sono e repouso, 0s individuos mencionam que dormem em

média 6,77 (dp=1,88) horas. Relativamente a hora de deitar e levantar, a grande maioria

53



A Qualidade de Vida na Pessoa com DPOC

Contributos da Cinesiterapia Respiratoria

dos participantes deita-se depois das 24 horas (50%) e levanta-se entre as 7 e as 8 horas
(56,7%) (Quadro 8).

Quadro 8 - Descri¢do das horas de deitar e levantar

Total (N=30)
N %
Hora de deitar 20-21 6 20,0
22-23 9 30,0
> 24 15 50,0
Hora de levantar 5-6 6 20,0
7-8 17 56,7
9-10 7 233

Quando inquiridos acerca dos habitos de realizar sesta, apenas 8 individuos

(26,7%) responderam que sim.

Em relacdo a vigilancia de salde, todos os individuos referem ter consulta
médica (de pneumologia) de forma periddica, havendo, contudo diferencas em relacdo a
periodicidade: 16 individuos (53,3%) referem que comparecem as consultas de 6 em 6
meses, 7 individuos (23,3%) de 3 em 3 meses, 5 individuos (16,7%) de 4 em 4 meses e
2 individuos (6,7%) mensalmente.

E de salientar que apenas 2 individuos (6,7%) comparecem as consultas de

enfermagem com periodicidade de 4 em 4 meses e de 3 em 3 meses.

Além da DPOC, 24 individuos (80%) apresentam outras doencas cronicas,
salientando-se como as mais frequentes, a hipertensdo arterial (46,7% dos individuos) e
a diabetes mellitus tipo Il (23,3% dos individuos) (Quadro 9).
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Quadro 9 - Descri¢do das doencas cronicas

N %

Doengas cronicas
Hipertenséo arterial 14 46,7
Diabetes Mellitus tipo 11 7 23,3

Moderada 1 3,3
Asma Grave 2 6,7
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono 2 6,7
Insuficiéncia Renal 1 3,3
Artrite Reumatoide 1 3,3
Miastenia Gravis 1 33
Carcinoma da Prostata 2 6,7
Rinossinusite Crénica 1 33
Osteoporose 1 3,3
Cirurgia Cardiaca 1 3,3
Sequelas de Tuberculose Pulmonar 2 6,7

No que diz respeito ao estadio da doenca dos individuos em estudo — DPOC, 18

individuos (60%) encontram-se no estadio 11l e 12 (40%) no estadio II.

No Quadro 10 apresentam-se os dados indicativos do tempo que os individuos
sdo portadores da DPOC, verificando-se uma média de 8,63 (dp=7,31), salientando-se
elevada variabilidade nas respostas. De igual modo, apresentam-se os dados do tempo
que recorrem a unidade de CR, assim como dados relativos a frequéncia com que
recorrem.

Apenas 2 individuos referem ser a primeira vez que realizavam CR.

Quadro 10. Descricdo relativa aos anos da doenga e tratamento (CR)

N min.-max. m dp
H& quantos anos tem a 30 1-29 8,63 731
doenca?
Ha quanto tempo recorre a
unidade de CR? 28 1-20 5,39 3,92
Quantas vezes por ano 28 2.3 21 0,31

recorre a unidade CR?

min. — minimo; max. — maximo m — média; dp — desvio padrdo
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A terapéutica farmacologica habitualmente usada pelos individuos em estudo
apresenta-se no Quadro 11, salientando-se como mais frequentemente usados o0s
anticolinérgicos de longa agdo (76,7% dos individuos) e anticolinérgicos de curta agéo
(40% dos individuos).

Quadro 11 - Descricédo da terapéutica farmacoldgica

N %

Farmacologia

Anticolinérgico de longa acdo 23 6.7
Anticolinérgico de curta acdo 12 40,0
Xantina 8 26,7
Corticosteroide 8 26,7
Antagonista beta 2 de curta agdo 7 23,3
Antagonista beta 2 de longa a¢do 4 13,3
Anti-hipertensor 14 46,7
Anti-Diabético oral 7 23,3
Anti-tdssico e expetorante 5 16,7
Suplemento vitaminico 2 6,7
Anti-inflamatério ndo esteroide 2 6,7
Benzodiazepina 2 6,7
Antiandrogénio 2 6,7
Antidislipidémico 2 6,7
Diurético 1 3,3
Anticolinesterase 1 33
Anti-acido. e anti-ulceroso. 1 3,3
Analgésico e Antipirético 1 33

De salientar que 16 individuos (53,3%) ndo fazem qualquer tipo de terapia
coadjuvante. Dos 14 (46,7%) que fazem terapia coadjuvante, 9 (30%) fazem
aerossolterapia, 3 (15%) oxigenoterapia, 1 (3,3%) a ventilagdo ndo invasiva juntamente

com a oxigenoterapia e 1 (3,3%) a ventilacdo ndo invasiva com a aerossolterapia.
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Observam-se no Quadro 12 os resultados relativos aos sinais vitais da primeira

avaliacdo, antes da aplicacdo do programa terapéutico, e ap6s a aplicagdo do mesmo.

Quadro 12 - Descri¢do dos sinais vitais da 12 e 22 avaliagdo

12 avaliacéo 2% avaliacao
Total (N=30) Total (N=30)
min.-max. m=dp min.-max. mxdp

Tensdo arterial 103-152 130,27+11,89 105-150 127,27+12,43
sistélica (mm/hg)
Tensdo arterial 57-91 77,03+8,79 60-90 78+7,71
diastélica (mm/hg)
Frequéncia
cardiaca (bat/min) 56-111 82,20£12,82 59-98 79,87£10,77
Frequéncia
respiratoria 19-26 23,43+1,38 20-26 23,20+1,24
(ciclos/min)
Temperatura (°C) 35-37 36,11+0,41 36-37 36,08+0,35

min. — minimo; max. — maximo m — média; dp — desvio padréo;

3.2. Cinesiterapia respiratoria e saturacao periférica de oxigenio

Observa-se no Quadro 13 a correlagdo positiva e estatisticamente significativa
da SPO, da primeira avaliacdo, antes da aplicacdo do programa terapéutico, e apés a
aplicacdo do mesmo, verificando-se o pressuposto para aplicacdo do test t Student para

amostras emparelhadas.

Quadro 13- Associacdo da SPO, da 12 e 22 avaliagdo

SPO, 2
R p
SPO, 1 0,39 0,034

1 -1%avaliagdo; 2 —2% avaliacdo
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Na analise de resultados apés a aplicacdo do test t de Student para duas amostras
emparelhadas ndo se verificou a existéncia de diferencas estatisticamente significativas

em relacdo aos valores médios de SPO; (p=0,26) (Quadro 14).

Quadro 14 - Descricdo e analise inferencial da SPO, da 12 e 22 avaliagdo

12 avaliacdo* 2% avaliacio™
min-max mzdp min-max mzdp t** p
SPO, 91-100 96,4+1,92 94-100 96,8+1,45 -1,15 0,26

*n=30; **graus de liberdade (gl) =29; min — minimo; max — maximo; m — média; dp — desvio padrao.

3.3. Cinesiterapia respiratéria e Qualidade de vida

A maior parte dos individuos (66,7%) quando avaliados num primeiro momento,
classificou o seu estado de saude como “moderado”, 20% como “bom” e 13,3%
classificou como “mau”. Num segundo momento, evidencia-se de igual modo que
maioritariamente (73,3%) classificou o seu estado de salude como “moderado”, 16,7%

individuos que classificou como “bom” e 10% como “mau”.

No Quadro 15 apresentam-se os dados relativos ao n° de crises e a duracdo das
exacerbacGes da doenca que foram referenciadas pelos individuos da amostra em
estudo. Na primeira avaliacdo, 10 individuos (33,3%) referem ter tido crises,
salientando-se que 4 destes individuos (13,3%) referem ter tido apenas 1 crise. Na
mesma avaliacdo, 20 individuos (66,7%) ndo referem crises. Em relacdo a duracdo das
crises, 4 individuos (40%) referem a ocorréncia durante 1 semana ou mais.

Na segunda avaliacdo, ap0s seis semanas, verifica-se um aumento do numero de
individuos com crises (n=13; 43,3%), constatando-se igualmente que a maioria refere 1
crise (23,3%) e 17 (56,7%) nenhuma. No que respeita a duracdo, 4 individuos (30,77%)
refere a duracdo de 1 semana ou mais e a mesma propor¢do mencionam a duracao

inferior a 1 dia.
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Quadro 15 - Descrigdo das exacerbages da doenca da 12 e 22 avaliagdo

12 avaliacdo 2% avaliagdo
N % N %
Exacerbacfes
N° de crises (N=30):
Mais de 3 3 10 3 10
3 1 3,3 1 3,3
2 2 6,7 2 6,7
1 4 13,3 7 23,3
Nenhuma 20 66,7 17 56,7
Duracéo: (N=10) (N=13)
rln Z?;“a”a ou 4 40 4 30,77
3 ou mais dias 2 20 3 23,08
1 ou 2 dias 1 10 2 15,38
Menos de 1 dia 3 30 4 30,77

No que respeita aos trés dominios e score total do Questionario Saint George na
doenca respiratéria, sdo apresentados no Quadro 16, o padrdo de associacdo entre 0s
resultados obtidos na primeira e na segunda avaliacdo, observando-se, em todas as
situagdes correlagdo forte e estatisticamente significativas, verificando-se deste modo o

pressuposto de aplicacgdo do test t Student para amostras emparelhadas.

Quadro 16 - Associagdo entre as dimensdes e score total do questionario de QV da 12 e 22 avaliacao

Total 2 Sintomas 2 Atividades 2 Psilcrgfsec‘)(c::tigl 5
r r r r
Total 1 0,99*
Sintomas 1 0,96*
Atividades 1 0,98*
Impacto Psicossocial 1 0,98*

N=30; *p<0,001; 1 —12 avaliagdo; 2 —22 avaliacdo

No que respeita a percecdo de QV dos individuos, sdo apresentados no Quadro
17 os resultados da estatistica descritiva da primeira e segunda avaliagdo bem como da
estatistica inferencial. E de salientar que os resultados deste instrumento de avaliacio

variam de 0 (zero) a 100, sendo que os valores mais elevados correspondem a uma pior

percecédo de QV.
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Na analise de resultados apos a aplicacdo do teste t de Student para amostras
emparelhadas verificou-se que apenas se verifica diferengas estatisticamente
significativas em relagéo ao score total do SGRQ (p=0,006), indicando um aumento da
primeira para a segunda avaliacao traduzindo uma pior percecdo de QV.

Nas varias dimensdes ndo se observam diferencas em relacdo aos resultados
obtidos.

Quadro 17 - Descricéo e analise inferencial da pontuagéo dos trés dominios e total do questionario Saint George na
doenca respiratéria na 12 e 22 avaliagdo

12 avaliacdo* 2% avaliacao™
min-max mzdp min-max mtdp = p
Total 15,78-76,98  43,24-18,51 | 15,03-83,70  44,64-18,91 -2,99 0,006
Sintomas 0-97,55 50,20-26,44 11,05-100 52,37-24,47 -1,55 0,133
Atividades 12,51-87,31  56,74-19,90 | 12,51-87,31 57,83-19,93 -1,52 0,14
Impacto Psicossocial 5,72-69,32  33,44-19,81 | 5,72-81,18 34,77-20,41 -1,72 0,096

*N=30; **graus de liberdade (gl)=29; min — minimo; max — maximo; m — média; dp — desvio padréo;
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3.4. Discusséo dos Resultados

No estudo que se apresenta levou-se a cabo a avaliagdo da QV de pessoas com
doenca pulmonar obstrutiva crénica utilizando o instrumento especifico de avalia¢éo de
QV- SGRQ, que foi administrado antes e apds a intervencdo da CR, no sentido de
verificar o efeito da mesma na percecao de QV e nos resultados de SPO..

Neste sub-capitulo apresenta-se o confronto entre os dados obtidos do estudo,
com a revisdo tedrica elaborada, no sentido de dar resposta a questdo de investigacéo e
objetivo formulado, assim como de confirmar ou infirmar as hipdteses tracadas.

Na parte final sdo ainda indicadas algumas limitacdes do estudo.

Amostra dos individuos estudados

Na amostra estudada observa-se uma predominancia de individuos do sexo
masculino, tal como evidenciado na reviséo sistemética e meta-analise de Halbert et al.
(2006), assim como em outros estudos (Katsura et al., 2005; Paulin et al., 2003; Pitta et
al., 2006; Rodrigues et al, 2002). Talvez este aspeto esteja relacionado com fatores
etiologicos da DPOC, tais como os hébitos tabagicos, a exposi¢cdo a combustdo de
biomassas e a exposicdo profissional. Confirmando estes aspetos, neste estudo, assim
como em outros, e no que concerne aos habitos tabagicos, os ex-fumadores representam
76,7% da amostra com resultados semelhantes observados noutros estudos (Casaburi et
al., 2005; Nascimento, 2006; Stahl et al., 2005). Relativamente a exposicéo profissional,
a maioria dos participantes foram trabalhadores qualificados da industria, construcdo e
artifices (30%) e operadores de instalagdes, maquinas e trabalhadores de montagem
(20%), ambas profissdes com exposicdo aumentada a fumos, gases e particulas nocivas
para a salde. Apesar, de a literatura na especialidade referir que o risco de desenvolver
DPOC tem vindo a aumentar progressivamente para o sexo feminino, facto evidenciado
em alguns estudos publicados (Katsura, et al., 2005; Paulin, et al., 2003), como
consequéncia do aumento do consumo do tabaco e, da maior dificuldade da cessagéo
tabagica, sdo resultados ndo evidenciados nos resultados do presente estudo.

A prevaléncia da DPOC aumenta com a idade e, uma grande parte dos
portadores desta doencga apresenta sintomas apds os 40 anos de vida. No presente
estudo, a idade dos participantes varia entre 0os 51 e 75 anos, verificando-se uma média

de idades (64,63+7,24) com valores muito proximos dos encontrados noutros estudos de
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caracteristicas semelhantes (Dourado et al. 2004; Ferreira et al., 2003; Vettorazzi, 2006;
Zanchet et al., 2005).

Os participantes no presente estudo apresentam maioritariamente uma baixa
escolaridade (46,7%), sendo estes semelhantes aos encontrados por Garrido et al.
(2006). Por sua vez, estes resultados integram-se nos dados gerais encontrados para a
populagéo portuguesa como assinalado pela Organization for Economic Co-operation
and Development (2012), quando indicam que, em 2010, 68% da populacdo portuguesa
ndo tinha ensino médio. Este aspeto pode ser de consideracdo importante para a pratica
do enfermeiro de reabilitacdo prestador de cuidados, no sentido em que podera
constituir-se como uma dificuldade no que diz respeito a compreensdo da informagéo
que permita entender a doenga, assim como o préprio tratamento.

Por sua vez, verifica-se que a maioria dos individuos (70%) séo casados,
situacdo também verificada em outros estudos (Godoy, 2008; Kiil et al., 2008), aspeto
tido como positivo, nomeadamente em relacdo a percecdo de QV, uma vez que a vida
conjunta, provavelmente, contempla um ndmero superior de atividades com explicita
rotina, como o horario de refei¢cdes e as horas de sono, entre outros aspetos.

Na avaliacdo concreta dos habitos de sono, o nimero médio de horas de sono da
amostra é de 6,77 horas, 0s quais se encaixam no numero médio de horas de sono da
populacdo nesta faixa etaria (6 a 7 horas), conforme objetivado por Borges (s.d.),
parecendo nao haver grande perturbacdo em relacéo as horas de sono relacionado com a
presenca de doenca.

Na amostra em estudo, 90% dos individuos encontravam-se reformados, num
resultado muito semelhante aos observados no estudo de Godoy (2008). Igualmente,
como supracitado, a maioria dos inquiridos, quando profissionalmente ativos, ocupavam
profissbes ndo graduadas, o que, possivelmente, condiciona que as reformas auferidas
mensalmente sejam reduzidas e, como tal, os condicione a um extrato social baixo.
Aliado a esta situacéo, provavelmente nos 43,3% que beneficiaram da reforma antes dos
65 anos, a mesma possa ter sido atribuida por invalidez, com as restri¢cbes de céalculo do
valor efetivo que o processo impBe. Assim, tanto pela relacdo higieno-dietética quanto
pelo 6nus elevado da doenca, talvez a limitagdo financeira imponha a estes individuos
condicionalismos que torna precaria a QV.

A DPOC apresenta como sintomatologia tipica trés sintomas major como a

tosse, a expetoracdo e a dispneia, sintomas estes que podem interferir com atividades de
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vida quotidiana, refletindo-se por sua vez na avaliacdo individual em relacdo aos varios
dominios de QV, como € o caso da QV fisica, psicoldgica, social,
espiritual/religido/crencas da pessoa, o nivel de independéncia e aspetos respeitantes ao
meio ambiente (The WHOQOL Group, 1995 citado por Fleck, 2008). Além disso, 0
individuo com DPOC apresenta frequentemente mdaltiplas comorbilidades, aspeto
também observado nos resultados do presente estudo, como é o caso da hipertenséo
arterial (46,7%) e diabetes mellitus tipo 11 (23,3%), situacdo também evidenciada nos
estudos de Garrido et al. (2006) e Kawakami et al. (2005). Estes sdo aspetos que
poderdo contribuir para uma pior percecdo de QV e, eventualmente, um pior
prognostico na evolucdo da doenca.

O status funcional do doente com DPOC nédo se prende meramente com a
doenca respiratoria, podendo, igualmente, a biofuncionalidade da pessoa ser prejudicada
por aspetos tdo simples como o0 acesso ao interior/exterior da sua habitacdo, mediante a
utilizacdo obrigatdria de degraus. Este foi um aspeto avaliado, e que foi referido como
presente na residéncia de 33,3% dos inquiridos, podendo ser considerado como um
elemento passivel de ser tido em conta para a possibilidade de associa¢do a um eventual
aumento do numero e/ou gravidade de exacerbacdes da doenca.

Por outro lado, hébitos extremamente difundidos como o consumo de alcool, em
Portugal, em muito relacionado com aspetos culturais, poderdo contribuir para efeitos
nocivos, como 0 prejuizo sobre o movimento ciliar, a produgdo de surfactante e a
atividade macrofagica, (Tarantino e Sobreiro, 1997) que desta forma poderdo agravar 0s
sintomas e contribuir para o desenvolvimento de exacerbacdes, além de interagir
negativamente com alguns medicamentos. Aspeto que no presente estudo se salienta,
uma vez que é referido por 83,3% dos inquiridos 0 seu consumo, contrastando, contudo,
com os 17,8% encontrados por Kl et al. (2008), o que podera ser explicado pelos
aspetos culturais ja anteriormente referidos.

Quando avaliado o consumo de farmacos, os anticolinérgicos de longa acédo
ocuparam um lugar de destaque sendo usados por 76,7% dos inquiridos, seguidos pelos
anticolinérgicos de curta acdo (40%). As recomendacBes preconizadas pelo projeto
GOLD (2007) sublinham um esquema de tratamento em escada de acordo com o
estadio da doenca e, nesse sentido, 60% dos inquiridos encontram-se classificados no
estadio Ill, contudo, verificando-se que apenas 26,7% estdo medicados com

corticosteroides. Esta realidade contraria de certa forma o documentado pela GOLD que
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apoia o inicio da corticoterapia inalatdria no estadio 1l e, que de certa forma, podera ser
responsavel por um contributo mais modesto da RR, conforme citado por Casaburi et al.
(2005). Além da farmacoterapia, verificou-se neste estudo que 18,3% dos individuos
recorrem a oxigenoterapia, facto também encontrado no estudo de Garrido et al. (2006).

Neste estudo, quando avaliada a pratica de exercicio fisico, 66,7% dos
participantes referiu adocdo de praticas de atividade fisica, especificamente a
caminhada, e de entre estes, 25% referem a prética regular de caminhadas durante 30
minutos e 60 minutos. Resultados algo diferentes sdo encontrados por Pitta et al. (2006),
que concluem que grande parte das pessoas com DPOC ndo caminha mais de 30
minutos por dia. Este aspeto pode ser encarado tanto como resultado da politica
medidtica de sensibilizacdo para as boas praticas de salde quanto pela recente
reestruturacdo das cidades que medeiam um maior espaco pedonal, vidvel com o
aumento das restricdes de circulacdo automovel e pela criacdo de ciclovias, aspetos
bastante diferentes dos contemporaneos avaliados por Pitta et al. (2006).

Quando inquiridos acerca da vigilancia de salde, a maior parte dos participantes
neste estudo refere ter consulta médica de pneumologia uma a quatro vezes por ano
(93,3%), sendo que 6,7% refere recorrer mensalmente a esta consulta de especialidade.
Somente 6,7% dos inquiridos respondeu afirmativamente no que diz respeito as
consultas de enfermagem, aspetos contrastados pelo relatério de Aradjo (2008), que
refere uma procura crescente de ambos os cuidados de salde em situacdes de
agudizacGes da doenca, davidas (p. ex., terapéutica inalatoria), necessidade de

imunizacéo e, igualmente, numa vertente social (p. ex., solidao).

Programa de intervencdo — Resultados clinicos e QV

A auto-percecdo do estado de saude indica a percecdo da pessoa no que diz
respeito a vivéncia da sua doenca e do seu estado de saude, constituindo, portanto, um
indicador subjetivo que deve ser visto como um complemento da informacdo objetiva
do resultado de uma intervencgéo terapéutica. Para avaliagdo desta percec¢éo individual
poderdo ser utilizados diferentes instrumentos e, especificamente para este estudo tendo
em conta 0 objetivo do mesmo, considerou-se 0 SGRQ como o mais indicado, com
apoio da literatura da area.

Ao contrario do esperado, apos a avaliacdo comparativa da percecdo de QV

antes e apos a intervengdo de CR, ndo se observou uma evolucgdo positiva, antes foi
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observada uma pior percecdo de QV através dos resultados do score total do SGRQ,
com uma diferenca estatisticamente significativa, indicando os resultados um valor
superior da primeira para a segunda avaliacdo (43,24 vs 44,64). Esta situacdo €
consistente com os resultados do estudo de Monninkhof et al. (2003) e, difere dos
resultados dos estudos de Ferraz (2008), Ferreira et al. (2003) e Godoy (2008), onde nao
se encontraram diferencas estatisticamente significativas.

Na interpretacdo dos resultados encontrados, aparentemente a QV € percebida
pelos individuos em estudo como pior apds a submisséo ao programa de CR, aspeto que
eventualmente possa ser explicavel atendendo ao aumento do nimero de individuos
com exacerbacg6es durante o periodo do programa (33,3% vs 43,3%). Esta interpretacédo
apoia-se nos dados relativos ao dominio Sintomas do SGRQ. Por sua vez, 13,3% dos
individuos entrevistados referiu a ocorréncia de apenas uma crise durante os trés meses
anteriores a primeira avaliacdo do questionario (antes da intervencdo), enquanto na
segunda avaliacdo, ja sdo 23,3% dos individuos que referem a ocorréncia de uma crise.
Em relacdo a duracéo das crises, na primeira avaliagdo, maioritariamente os individuos
mencionam a duracdo igual ou superior a 1 semana (40%); relativamente a segunda
avaliacdo, 30,77% dos individuos cita a duracdo igual ou superior a 1 semana € a
mesma proporc¢do, 30,77%, a duracdo inferior a 1 dia. Neste sentido, a presenca de
exacerbacOes talvez possa justificar uma pior percecdo de QV, evidéncia também
manifesta noutros estudos (Ansari et al., 2007; Miravitlles et al., 2004; Spencer et al.,
2004).

A presenca de exacerbacGes e 0 consequente aumento do nimero de individuos
com exacerbacfes da primeira para a segunda avaliacdo pode dever-se ao facto do
estudo ter sido realizado no inverno, estacdo do ano mais propicia para estes
acontecimentos (Borges et al., 2003) e, provavelmente, possam contribuir para a
auséncia ao tratamento e consequente encurtamento do programa de CR. Aliado aos
aspetos referidos, a frequéncia desta adversidade e a consequente diminui¢édo do FEV,
(Jones et al., 2005) influencia o estado de saude da pessoa com DPOC, e eventualmente
uma pior percecdo de QV (Zimpel e Fleck, 2008).

Neste estudo, nos resultados clinicos, nomeadamente na SPO,, observa-se um
ligeiro aumento de valor entre a primeira e a segunda avaliagdo, contudo, esta diferenca
ndo é estatisticamente significativa, diferente dos resultados de Kunikoshita et al.
(2006), Ribeiro et al., (2005) e Rodrigues et al. (2002).
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Embora os exercicios realizados durante este programa, como a RFR e o TE,
parecam apontar para um efeito favoravel na saude da pessoa, o impacto modesto que
produziram na avaliacdo da SPO; nos dois momentos deste estudo talvez possa ser
explicavel pelo facto da populagdo em estudo incluir uma elevada proporcéo de doentes
em estadio 111 (60%), e pelo facto de ter sido executado no inverno, com o acréscimo do
possivel aumento do numero de exacerbacfes que se possam encontrar em relagdo as

restantes estagcdes do ano.

Hipoteses de pesquisa

H; - A cinesiterapia respiratoria melhora a percecdo de QV da pessoa com
DPOC.

Esta hipotese ndo pode ser confirmada, pois a percecdo de QV da pessoa com
DPOC ap6s a intervencdo de CR foi percebida como pior; uma possivel explicacdo
podera ser 0 aumento do nimero de individuos com exacerbacfes, da primeira para a
segunda avaliacéo, situacdo que leva a auséncias do tratamento e, consequentemente, ao

encurtamento do nimero de sessdes, influenciando, desta forma, a QV.

H, - A cinesiterapia respiratoria melhora a saturacdo periférica de oxigénio da
pessoa com DPOC.

Esta hipGtese ndo pode ser confirmada pelos resultados por ndo serem
estatisticamente significativos; possivelmente pela composicdo da amostra em estudo

(maioritariamente estadio I11) e pelo momento em gue 0 mesmo ocorreu (inverno).

LimitacOes do estudo

O presente estudo apresenta algumas limitacdes. A dimensdo da amostra assim
como a variavel proporcao dos participantes em diferentes estadios da DPOC podera
limitar a forca da generalizacdo dos resultados. Relativamente a duracdo do programa
de CR, este podera, igualmente, constituir uma limitacdo, na medida em que a sua
duracdo prendeu-se com a prescricdo adotada do nimero de sessdes. O ideal seria o
acompanhamento prolongado dos doentes com a mensurac¢ao da percecdo de QV, a qual
deveria ocorrer no inicio e no final do programa com um intervalo de tempo médio
entre estas aferi¢cdes de 3 meses, conforme designam os autores do SGRQ. Igualmente,

existe uma variacdo no numero total de anos que os participantes sdo acompanhados na
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unidade, variando assim o namero total de ciclos de programas de RR que antecedem a
realizacdo deste estudo.

Por altimo, surge como limitacdo o nimero reduzido de pacientes com iguais
critérios clinicos que permitissem a criacdo de grupos com dimensdo significativa de

forma a instituir um programa uniforme de RR.
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Uma doenca crénica como a DPOC desencadeia na pessoa limitagdes
pulmonares e, igualmente, extrapulmonares, tais como limitacbes a nivel
cardiovascular, fisico e psicossocial, e tendo em linha de conta a indicagdo da literatura
nesta area, também na percecdo de QV. Assim, neste estudo avaliou-se o efeito dos
programas RFR e TE num periodo de seis semanas com intervencdo de trés vezes por
semana, de forma a verificar os efeitos na percecdo de QV pelo SGRQ e da SPO..

O presente estudo apresentava como ponto de partida duas hipdteses de
pesquisa, definidas a partir de um amplo objetivo geral, que era o de analisar o efeito da
CR na percecdo de QV e SPO, da pessoa com DPOC.

N&o foi possivel confirmar uma melhor perce¢do na QV dos individuos com
DPOC apos a intervencdo dos programas de CR, utilizando o Saint George Respiratory
Questionnaire (SGRQ), e atendendo-se ao resultado no seu valor global pode até ser
percetivel um agravamento. No entanto, relativamente a cada uma das dimensdes —
Sintomas, Atividades e Impacto psicossocial, os resultados encontrados ndo apresentam
diferencas significativas, embora nos seus valores médios se verifique um ligeiro
aumento, que traduz um consequente agravamento apos a intervencao dos programas de
CR através do SGRQ. Os resultados do questionario de QV apontam, possivelmente,
para a importancia de se estar atento aos aspetos das dimensdes de QV, nomeadamente,
da sintomatologia, pois houve um aumento do nimero de individuos com exacerbagdes
da primeira para a segunda avaliacdo. Assim, a QV avaliada pela pessoa com DPOC
aparentemente esteve comprometida apds a intervencdo de CR. Provavelmente e, dada a
realizacdo do estudo ocorrer numa altura propicia para o agravamento dos sintomas da
doenca, estes dados refletem a necessidade de um maior acompanhamento clinico,
devendo ser dada especial atencdo ao apoio a nivel educacional, nomeadamente, dar a
conhecer ou reforcar o conhecimento dos sinais e sintomas da agudizacdo da doenca,
assim como do regime terapéutico, permitindo, desta forma uma melhor gestdo da
DPOC.

Embora os resultados encontrados pare¢cam apontar para efeitos positivos nos
valores de SPO, ap0s a intervencdo dos programas de RFR e TE, ndo foi possivel
comprova-los, sendo igualmente, possivel considerar-se a justificacdo anterior assim

como o facto de se verificar uma elevada percentagem de doentes em estadio IlI.
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Os cuidados a um individuo com DPOC visam melhorar resultados em termos
de morbilidade e em termos de manutencdo de uma QV adequada, parecendo evidente
que a prestacdo de cuidados, para além das metas somaticas, deve atender também ao
impacto que a doenca tem na vida do individuo, sendo evidente a necessidade da sua

avaliacdo com o propdsito de determinar o impacto de uma intervencao terapéutica.

Perante 0 apresentado, torna-se imprescindivel o seguimento atento da pessoa
com doenga, uma vez que esta situacdo patologica evolui irreversivelmente de forma
cronica. Por sua vez, para a melhor gestdo da doenca é importante a participacao ativa
da pessoa, pois permite um maior entendimento sobre a forma como gere a doenga e a
influéncia da mesma na sua vida diéria, atendendo tanto a aspetos fisicos como
psicoldgicos, sociais, espirituais, culturais, econémicos como também ao nivel de
independéncia. Tendo em conta o exposto, 0 enfermeiro de reabilitacdo tem um papel
importante no encaminhamento da pessoa doente no sentido de a dotar de knowledge e
empowerment, com o intuito de promover a resolucdo dos seus problemas e, assim,

permitir uma melhor adaptacdo a doenca.
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APENDICES E ANEXOS



APENDICE A
QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO



QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Idade (anos):

Sexo: OFeminino O Masculino

Nivel Escolaridade: DNenhum  [1° ciclo (1° a0 4°ano) [ 2° ciclo (5° ao 6° ano)
O 30 ciclo (7° a0 9° ano)

O Ensino Secundério (10° ao 12° ano) O Ensino Superior (ensino

universitario)
Estado civil:[0 Casado/Unido facto O Solteiro OvViavo O Divorciado

Profissao:

Condicdo Laboral: OAtivo O Reformado O Desempregado

Coabita com quem?

EDIFiCIO RESIDENCIAL

TipoldMoradia  OApartamento O outro: N divisdes:
Acessibilidade no interior da habitagcdo: [ISim ONé&o (O Degraus entre as
divisbes Elevador Escadas outras:

O g =50

PADRAO DE EXERCICIO

Habitos de exercicio: Sim [IN&o Tipo de exercicio:

Frequéncia/semana: Duracéo do exercicio: minutos



CONSUMO DE SUBSTANCIAS

Tabaco: OnNunca fumei O Deixei (Data: )

O Fumo habitualmente
Quantidade por dia:

Drogas: Osim ON&o

Alcool: 00 Nunca bebi O Deixei (Data: )

O Bebo habitualmente

Quantidade por dia:

PADRAO DE SONO/REPOUSO

N° de horas de sono:_ Hora habitual de deitar/levantar:

Habitos de sesta: [ Sim ONso

VIGILANCIA DE SAUDE

Periodicidade de consultas vigilancia: Médicas:

/

Enfermagem:

Doencas cronicas: ONao Osim

(Especifique:

Relativamente a doenca respiratoria:

Estadiamento da doenca/caracterizagao da DPOC:



+ Estadio | (DPOC ligeira)[]

+ Estadio Il (DPOC moderada) [0

+ Estadio 11l (DPOC grave)[

+ Estadio IV (DPOC muito grave)[

A quantos anos tem a doenca?

E a primeira vez que realiza este tratamento? [ Sim

Se a resposta for NAO:

A quanto tempo recorre a unidade de cinesiterapia respiratoria?

Quantas vezes por ano?

REGIME MEDICAMENTOSO

Medicacdo.habitual:

O Nao

Terapia coadjuvante: Aerossolterapia:
Ventilagdo Né&o invasiva
Oxigenoterapia: (I/min)

SINAIS VITAIS

Tensdo arterial (mm/hg):

Freqg. Cardiaca (bat/min):

Freqg. Respiratoria (ciclos/min):

Temperatura corporal (°C):

OUTROS DADOS RELEVANTES

Sat. Periférica O, (%):

(hora/dia)



AUTOCONTROLO PADRAO RESPIRATORIO

Que exercicios executa na unidade?

Consciencializacéo da respiracdo[d

Dissociacdo dos tempos ventilatoriosd

Executa a técnica de exercicios abdomino-diafragmaticos: tonificacéo por¢éo posterior[]

Executa a técnica de exercicios abdomino-diafragmaticos: tonificacdo hemicupula

direita 0

Executa a técnica de exercicios abdomino-diafragmaticos: tonificacdo hemicupula

esquerda 0

Executa a técnica de exercicios abertura costal global [J

Executa a técnica de exercicios abertura da grade costal seletiva [
Executa a técnica de exercicios bloqueio unilateral/bilateral (com faixa) [J
Executa a técnica de exercicios de correcdo postural ao espelho
Executa exercicios do protocolo da unidade:

Treino de exercicio de fortalecimento muscular[]J

Treino de marchall

Treino de alta intensidade em bicicletal]

Outros exercicios:




APENDICE B
PEDIDO DA AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO DE
INVESTIGACAO A ADMINISTRACAO DO CENTRO HOSPITALAR



Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administracéo
do Centro Hospitalar

Rua Conceicdo Fernandes

4434-502 V.N.Gaia

Eu, Ana Luisa Afonso Lima Peixoto Martins, aluna do Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo — lecionado pelo Instituto Politécnico de Viana do Castelo — Escola
Superior de Saude, dirijo-me a sua Ex.2 com o propoésito de solicitar permissdo para

proceder a realizacdo de questionarios a doentes na unidade de cinesiterapia respiratoria.

A dissertacdo versa o0 tema “A Qualidade de Vida na Pessoa com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica. Contributos da Cinesiterapia Respiratoria” pretendendo-se avaliar
a percecdo da qualidade de vida da pessoa com DPOC (através do questionario do
Hospital Saint George na Doenca Respiratdria — questionario da qualidade de vida)
submetida a um programa de reabilitacdo respiratoria antes e apds a intervengdo do
programa realizado pelo enfermeiro de reabilitacdo respiratéria. Face ao objetivo
proposto € forcosa, para a sua execucdo, a aquisi¢do de informacdo estatistica individual
alusiva a populacdo alvo do estudo. Tal informagdo s6 pode ser obtida através de um
questionario direto ao doente.

Adicionado a isto, solicito ainda autorizacdo para o acesso a informacdo que permita
caracterizar de forma global a populacdo que defini como alvo. Tal caracterizagdo
implica conhecer o nimero de doentes, com diagndstico de DPOC, que recorrem a esta

unidade assim como algumas das caracteristicas pessoais.

Uma resposta positiva a esta minha solicitacdo permitir-me-& obter os dados estatisticos
que considero suficiente para a elaboragdo deste trabalho. No entanto, com o
desenvolver do mesmo, podera vir a ser oportuna a agregacdo de outros dados,

solicitando-o a posteriori.

O questionario, que pretendo aplicar, € anénimo e de resposta voluntaria ndo existindo qualquer
tipo de ligacdo entre a pessoa e os dados recolhidos. Comprometo-me, como profissional de
salde, a aplicar o questionario em momentos que nao perturbem os doentes nem o normal

desenvolvimento do trabalho da wunidade. Comprometo-me ainda a solicitar



a prévia autorizacdo dos colegas da unidade. Para a recolha das respostas comprometo-
me a explicar a cada utente o que se pretende nunca sendo aplicado o questionario sem

autorizacdo formal deste.

Agradecendo, desde ja, toda a atencdo que puder ser dispensada a minha solicitagcdo
coloco os resultados do trabalho de investigacdo, que me proponho realizar, a
disposicédo da instituicdo. De igual forma, fico a disposi¢do da instituicdo para qualquer
esclarecimento adicional.

A minha morada é: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXEXXXXXXXXXXXXXXXXXKXX
€ 0 meu contato: XXXXXXXXX

Agradeco que me contactem.

Com os melhores cumprimentos,

Viana do Castelo, outubro, 2012,

(Ana Luisa Afonso Lima Peixoto Martins)



ANEXO 1
QUESTIONARIO DO HOSPITAL SAINT GEORGE NA DOENCA RESPIRATORIA

(Sousa, Jardim e Jones)



The St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ. Quality of life)

Este questionario ajuda-nos a compreender até que ponto a sua dificuldade respiratéria o/a
perturba e afeta a sua vida. Usamo-lo para descobrir quais os aspetos da sua doenca que lhe
causam mais problemas. Interessa-nos saber 0 que sente e ndo o0 que 0s médicos e o/as
enfermeiro/as acham que serdo os seus problemas.

Leia atentamente as instrucGes. Esclarega as davidas que tiver. N&o perca muito tempo nas suas
respostas.

Assinale com “X” a resposta que descreve melhor o seu estado de saude atual:

Muito bom Bom Moderado Mau Muito mau
[ ] [ ] [ ] [] [ ]
PARTE 1

Para cada uma das perguntas seguintes, assinale a resposta que melhor corresponde aos
problemas respiratorios, nos ultimos 3 meses.

Assinale um s6 quadrado para cada pergunta.

Maioria Varios | Alguns | SO com | Nunca

dos dias | dias na | dias no | infecdes

da semana | semana | més respiratérias

| (4) ©) (2 1) )

1.Durante os ultimos
3 meses tossi L L L L L
2.Durante os ultimos
3 meses tive ||| [ ] [ ] [ ] [ ]
expetoracdo
3. Durante  0s
(ltimos 3 meses tive ||| [ ] [ ] [ ] [ ]
falta de ar
4.Durante os Gltimos
3 meses tive crises
de pieira (chiadeira L] [] [] [] [
ou ‘“gatinhos” no
peito)
5.Durante os dltimos | Mais de 3 | 3 crises | 2 crises | 1 crise Nenhuma
3 meses, quantas | crises crise
crises graves de ] ] ] ] ]
problemas
repiratorios teve? 4) (3) (2) (1) (0)
6.Quanto tempo |1l semana|3 ou|l ou 2| Menosdeldia
durou a pior dessas | ou mais mais dias
crises? (passe para a dias
pergunta 7 se ndo || | [ ] [ ] ]
teve crises graves) 3 2 @ ©




7.Durante os ultimos | Nenhum 1 ou 2|3 ou 4| Quasetodos os | Todos 0s
3 meses, numa |dia dias dias dias dias
semana considerada

como habitual,

quantos dias bons [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
(com poucos | (4) 3 2 @ (0))
problemas

respiratorios) teve?

8.Se tem pieira | Ndo Sim

(chiadeira ou

“gatinhos” no peito), [ ] [ ]

ele é pior de manha? | (0) (1)

PARTE 2

Seccdo 1: Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenca respiratoria.

E 0 meu maior | Causa-me Causa-me N& me causa
problema muitos alguns nenhum
problemas problemas problema
[] [] [] []
3) (@) 1) )
Se tem ou ja|A minha | A minha | A minha
teve um | doenca doenca doenca
trabalho pago, | respiratoria respiratoria respiratoria ndo
assinale  uma | obrigou-me a | interfere  (ou | afeta (ou né&o
das respostas parar de | interfeiru) com | afetou) o meu
trabalhar 0 meu trabalho | trabalho
normal ou ja
me obrigou a
mudar de
trabalho
L ]
(2) 1) ©)

Seccdo 2: Perguntas sobre as atividades que normalmente Ihe tém provocado falta de ar

nos ultimos dias.

Assinale com “X” a resposta “concordo” ou “ndo concordo” de acordo com o seu caso:

Concordo

1)

Nao
concordo

()

Quando estou sentado/a ou deitado/a

A tomar banho ou a vestir-me

A caminhar dentro de casa




A caminhar em terreno plano

A subir um lango de escadas

A subir ladeiras

A praticar desportos ou jogos que impliquem esforco fisico

Secc¢do 3: Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e falta de ar nos ultimos dias.

Assinale com “X” a resposta “concordo” ou “nado concordo” de acordo com o seu caso:

Co
1)

ncordo

Nao concordo

(0)

A minha tosse causa-me dor

A minha tosse cansa-me

Falta-me o ar quando falo

Falta-me o ar quando me inclino para a frente

A minha tosse ou falta de ar perturba o meu sono

Fico muito cansado/a com facilidade

Seccdo 4: Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenca respiratdria, nos

ultimos dias.

Assinale com “X” a resposta “concordo” ou “ndo concordo” de acordo com o seu caso:

Concordo

(1)

Né&o concordo

()

A minha tosse ou falta de ar envergonha-me em
publico

A minha doenca respiratéria € um incomodo para a
minha familia, amigos ou vizinhos

Tenho medo ou receio ou mesmo panico quando nédo
consigo respirar

Sinto que ndo tenho controlo sobre a minha doenga
respiratoria

Ndo espero melhoras da minha doenca respiratoria

A minha doenca tornou-me fisicamente diminuido/a
ou invalido/a

Fazer exercicio é arriscado para mim

Tudo o que fago parece-me ser um esforgo excessivo

Seccdo 5: Perguntas sobre a medicacdo para a sua doenca respiratdria. Caso nao tenha

medicacdo, passe para a seccao 6.

Assinale com “X” a resposta “concordo” ou “nado concordo” de acordo com o seu caso:

1)

Concordo | Nao concordo

()

A minha medica¢do ndo me esté a ajudar muito

Tenho vergonha de tomar os medicamentos em publico

A minha medicacdo provoca-me efeitos secundarios

desagradaveis




A minha medicacdo provoca-me efeitos secundarios
desagradaveis

A minha medicacéo interfere muito com o meu dia a dia

Seccdo 6: As perguntas seguintes referem-se a atividades que podem ser afetadas pela

sua doenca respiratoria.

Assinale com “X” a resposta “concordo” se pelo menos uma parte da frase se aplica ao

seu caso; se nio, assinale “ndo concordo”:

Concordo

1)

Né&o concordo

(0)

Levo muito tempo a lavar-me ou a vestir-me

Demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho ou um
duche

Ando mais devagar que as outras pessoas ou, entdo,
tenho de parar para descansar

Demoro muito tempo com tarefas como o trabalho de
casa ou, entdo, tenho de parar para descansar

Quando subo um lance de escadas vou muito devagar ou
tenho de parar para descansar

Se estou apressado ou se caminho mais depressa tenho de
parar ou diminuir a velocidade do passo

Por causa da minha doenca respiratéria tenho dificuldade
em fazer coisas como: subir ladeiras, carregar pesos
quando subo escadas, tratar do jardim ou do quintal,
arrancar ervas, dancar, jogar a bola

Por causa da minha doenca respiratéria tenho dificuldade
em fazer coisas como: carregar grandes pesos, cavar 0O
jardim ou o quintal, caminhar depressa, jogar ténis ou
nadar

Por causa da minha doenca respiratéria tenho dificuldade
em fazer coisas como: trabalho manual pesado, correr,
andar de bicicleta, nadar com velocidade, praticar
desportos muito cansativos

Seccdo 7: Gostariamos de saber como é que a sua doenca respiratoria habitualmente

afeta o seu dia-a-dia.

Assinale com “X” a resposta “concordo” ou “ndo concordo”. (Nao se esqueca que
“concordo” s6 se aplica quando ndo puder fazer a atividade devido a sua doenca

respiratoria).

Concordo

1)

Nao
concordo

()

N&o sou capaz de praticar desportos ou jogos que impliquem

esforco fisico

N&o sou capaz de sair de casa para me divertir

N&o sou capaz de sair de casa para fazer compras




Né&o sou capaz de fazer o trabalho de casa

N&o sou capaz de sair da cama ou da cadeira

Segue-se uma lista de outras atividades que provavelmente a sua doenga respiratoria o

impede de fazer.

(ndo tem de assinalar nenhuma das atividades. Pretende-se apenas lembré-lo/a das

atividades que podem ser afetadas pela sua falta de ar).
e Dar passeios a pé ou passear 0 Cao
e Fazer o trabalho doméstico ou tratar do jardim ou do quintal
e Ter relagdes sexuais
e Iraigreja, ao café, ou a locais de diversdo
e Sair com mau tempo ou permanecer em locais com fumo
¢ Visitar a familia e 0s amigos ou brincar com as criangas

Escreva outras atividades importantes que tenha deixado de fazer devido & sua doenga

respiratoria:

Assinale com “X” (s6 um) a resposta que melhor define a forma como ¢ afetado/a pela
sua doenca respiratoria:

N&o me impede de
fazer nenhuma das
coisas que eu
gostaria de fazer

[]
(©)

Impede-me de fazer
uma ou duas coisas
que eu gostaria de
fazer

[]
1)

Impede-me de fazer
muitas das coisas
que eu gostaria de
fazer

[]
()

Impede-me de fazer
tudo o que gostaria
de fazer

[]
©)




ANEXO 2
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
Se concordar em participar neste estudo, por favor, assine no espaco abaixo e obrigada

por aceitar dar a sua imprescindivel contribuigcdo

Designagéo do Estudo:

Eu, abaixo-assinado, (nome completo)

,Tomei conhecimento do

objetivo do estudo de investigacdo no &mbito de avaliar a percecdo da qualidade de vida
da pessoa com DPOC submetida a um programa de reabilitacdo respiratoria, realizado
por Ana Luisa Afonso Lima Peixoto Martins, a frequentar o | Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Saide de Viana do Castelo, e da
forma como vou participar no referido estudo. Compreendi a explicacdo que me foi
fornecida acerca da investigacao que se tenciona realizar, bem como do estudo em que
serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias,
e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objectivos, 0s
métodos, 0s beneficios previstos, 0s riscos potenciais e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha
participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo para a

minha pessoa.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método proposto pela investigadora.

Data: / /120

Assinatura do participante:

A Investigadora responsavel:

Assinatura:



ANEXO 3
AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO DE INVESTIGACAO AO
CENTRO HOSPITALAR



CENTRO

HOSPITALAR
Exma. 5r.° Directora
Mara do Cammo de Jesus Rocha
Instituto Politécnico de Viana do Castelo
Escola Superior de Saude
Rua D. Moisés Alves de Pinho
4000-314 VIANA DO CASTELD

NiRef.: Data: WiRef.: Data

50312012 18-11-2012 0734 22-10-2012

Assunto: Autorizag3o para realizagdo de estude de investigagao

Vimos por este meio, informar V. Ex® que o Vosso pedidoe de realizagdo de um estudo de
nvestigacdo subordinade ac tema * A Qualidade de Vida na Pessoa com Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica. Contributos de , cinesiterapia respiratoria”, pela V.
mestranda Ana Luisa Afonso Lima Peixoto Martins, no Servigo de Cinesiterapia Respiratoria
deste Centro Hospitalar, esta devidamente autorizado, por despacho do Sr. Enf. Director do
CH em 18-11-2012.

Aguardameos contacto com o nosso Centro de Formagae, a fim de planear a referida colheita de
dados.

Para qualquer contacte deve mencionar a NMREF 33372012

Sem outro assunto de momento, apresento os meus melhores cumprimentos.

22 de Movembro de 2012

Enf.* Chefe

{Departamento de Formagaa)
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