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Resumo

Enquadramento: Este estudo transversal analisou as caracteristicas sociodemogrdficas, clinicas
e a qualidade de vida (QV) de 126 utentes, com idade igual ou superior a 18 anos, referenciados
para espirometria numa Unidade de Cuidados de Satide Primadrios. Além das espirometrias, foram

recolhidos dados sociodemograficos e aplicou-se o questionario SF-36v2 para medir a QV.

Resultados: A amostra foi predominantemente feminina, com idade mediana de 57 anos. A
maioria tinha excesso de peso e condi¢oes crdnicas, especialmente em mulheres e utentes mais
velhos. O tabagismo revelou-se elevado, exigindo estratégias para cessacao. A adesao ao
tratamento foi satisfatéria, embora haja necessidade de mais acompanhamento. As
espirometrias foram, em sua maioria, normais, embora algumas alteracoes ventilatdrias tenham

sido detetadas. Nao houve correlacao significativa entre os resultados das espirometrias e a QV.

Conclusao: A gestao de doencas crdnicas pode ser melhorada com programas de gestao de peso,
educacao para a cessacao tabagica, maior frequéncia de consultas e espirometrias regulares,
principalmente para idosos e pessoas com doencas respiratdrias cronicas. Programas
personalizados e formacao continua dos profissionais sao essenciais para cuidados mais

eficazes.

Palavras-chave: Qualidade de vida, questiondrio SF-36v2, espirometria, cuidados de saude

primarios



Abstract

Background: This cross-sectional study analyzed the sociodemographic, clinical characteristics,
and quality of life (QoL) of 126 patients, aged 18 years or older, referred for spirometry ina Primary
Health Care Unit. In addition to spirometry, sociodemographic data were collected, and the SF-

36v2 questionnaire was applied to measure QoL.

Results: The sample was predominantly female, with a median age of 57 years. Most had excess
weight and chronic conditions, particularly women and older patients. Smoking was prevalent,
requiring cessation strategies. Treatment adherence was satisfactory, although there is a need
for more follow-up. Spirometries were mostly normal, though some ventilatory changes were

detected. There was no significant correlation between spirometry results and QoL.

Conclusion: Chronic disease management can be improved through weight management
programs, smoking cessation education, more frequent consultations, and regular spirometry,
especially for the elderly and those with chronic respiratory diseases. Personalized programs and

continuous training of healthcare professionals are essential for more effective care.

Keywords: Quality of life, SF-36v2 questionnaire, spirometry, primary health care
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1. Introducao

A gestao na area da saude requer compromisso com a exceléncia, inovacao e equilibrio
entre os diversos interesses dos envolvidos. Criar valor no contexto da satide significa atender
as necessidades dos prestadores de cuidados, acionistas e utentes, refletindo o bem-estar
dos pacientes (Bernardino, 2017). O sucesso das organizacdes de salde depende da
satisfacao dos doentes e profissionais, resultados econédmicos e qualidade dos cuidados, com
destaque para a cultura organizacional e promocao da satide (Griffith, 2015; Skriabikova et al.,
2016).

A crescente exigéncia dos doentes e o envelhecimento populacional impulsionam
mudancas nos servicos de sadde (Moreira & Fries-Tersch, 2015). A Qualidade de Vida
Relacionada a Saudde (QdVRS) é crucial na avaliacdo dos servicos e no bem-estar dos
pacientes, essencial para uma gestao eficaz e centrada no paciente (Fitzpatrick & Hopkins,
1983; Wilson & Cleary, 1995), pois estas informacdes podem sustentar a implementacao de
novas estratégias para a melhoria das condicoes de vida e subsidiar politicas publicas de
sauide, gerando umimpacto positivo (Jacques, 2011). Um dos métodos de avaliacao da QdVRS
é através do questiondrio MOS SF-36 V2 (MOS Short Form Health Survey 36 Item v2)
(Ferreira, 2000).

O cenario das doencas respiratdrias (DR) tem evoluido de forma acentuada em Portugal e
em todo o mundo. Esta evolucao tem desafiado os sistemas de satide devido a uma mudanca
no padrao de DR, havendo um aumento das doencas respiratdrias crénicas (DRC) e uma
diminuicao das DR agudas (Bérbara et al., 2015). Este aumento das DRC estd relacionado nao
apenas com os efeitos a curto e longo prazo do tabagismo, mas também com o
envelhecimento da populacao. Como resultado, as DR que agrupam a patologia de etiologia
infeciosa e nao infeciosa, de natureza aguda ou crénica, sao uma das principais causas de
morbilidade e mortalidade em Portugal (Bérbara et al,, 2015; ONDR, 2020). A espirometria é
uma ferramenta imprescindivel na detecao destas alteracoes ventilatdrias obstrutivas, que
estao na base das DRC mais prevalentes e subdiagnosticadas em Portugal (Sardinha, 2014a).

Nos cuidados de satide primdrios (CSP) houve um aumento do niimero de utentes com
problemas ativos de asma e de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e como as DR tém
um impacto significativo na saude da populacao, é fundamental dispor de sistemas de
informacao e andlise bem estruturados para medir e acompanhar a sua prevaléncia e, ao

mesmo tempo, coordenar a gestao da saulde e o planeamento de cuidados em diferentes



niveis. Esse desafio é crucial para garantir um sistema de salde eficaz e de qualidade (ONDR,
2020). Deste modo, conhecer o perfil de satide da comunidade torna-se essencial para a
elaboracao e a gestao de servicos e acoes de sadde, com vista a favorecer a potencializagao
dos servicos e a reducao de gastos, tendo capacidade ainda para melhorar o controlo de
provaveis fatores de risco a satide e tratamento aos pacientes com alguma patologia (Dietrich
etal., 2019).

A escolha do tema a desenvolver neste projeto de investigacao surgiu da experiéncia
profissional e do interesse pessoal pelos métodos e técnicas aplicados ao estudo da fungao
respiratdria, aliado ao conjunto de conhecimentos adquiridos no ambito do Mestrado em
Gestao das Organizacoes, com especializacao nos Ramo da Gestao de Unidades de Saudde. No
que diz respeito a vertente profissional, a espirometria € um exame utilizado no meu dia-a-dia,
uma vez que realizo este exame numa Unidade de Cuidados Satide Primarios (UCSP) como
consequéncia do projeto de Investimento "RE-C0O1-i01: Cuidados de Saude Primarios com
Mais Respostas”, cujo objetivo é ampliar os CSP e reforcar o seu papel central na resposta as
necessidades da populacdo em saide, no contexto do Sistema Nacional de Satide (SNS). Isso
envolve expandir a capacidade de detecdo e diagndstico precoce de doencas comuns,
particularmente no dominio das DR, como asma, DPOC e tabagismo (Recuperar Portugal,
2021a,2022).

Ao iniciar a minha jornada nos CSP, percebi que o potencial da espirometria é
frequentemente subestimado, contrariamente ao que seria esperado, uma vez que este
exame é considerado o gold-standard na detecao de alteracdes ventilatdrias obstrutivas.
Nesse sentido, identifiquei que esta temdtica poderia ser especialmente relevante para os
CSP, uma vez que se trata de um projeto recente e inovador, pois nunca foram realizadas
espirometrias na UCSP onde trabalho. Dessa forma, propus-me a caracterizar os utentes
referenciados, tanto em termos sociodemogréficos como de qualidade de vida (QV), visando
explorar ao maximo o potencial desta valiosa ferramenta e a detetar as necessidades dos
utentes.

Assim, em suma, este estudo tem como finalidade identificar as necessidades de salde da
populacao-alvo e potencializar as medidas organizacionais em saude mais eficientes em
termos de gestao de recursos e referenciacao dos utentes. Deste modo, pode haver uma
melhoria da qualidade dos cuidados de satide, promovendo uma detecao precoce de DR e

consequentemente uma melhoria na QV destes utentes.



2. Fundamentacao tedrica
2.1 Importancia da gestao organizacional na satude do utente

Gerir na drea da saudde exige um compromisso continuo com a exceléncia na prestacao de
cuidados, aliado a uma constante procura por transformacao e inovagao. Como gestores, é
essencial considerar diversos interesses conflituantes ao tomar decisdes, procurando sempre
o equilibrio que resulte no melhor para todas as partes envolvidas. O principio fundamental de
qualquer organizacao ou empresa € a sua capacidade de criar valor, no entanto, no contexto
da saude, essa criacao de valor pode variar entre os diversos interessados, muitas vezes
apresentando diferentes perspetivas entre os prestadores de cuidados, os acionistas e até
mesmo os proprios utentes, que esperam que a organiza¢ao fornecga solu¢cdes adaptadas as
suas necessidades e expectativas, refletindo assim o seu conceito de valor através do seu
bem-estar (Bernardino, 2017).

O funcionamento das organizacoes de saude é um fendmeno complexo e
multidimensional, onde se incluem fatores politicos, de organizacao, dos profissionais e
relacionados com os doentes (Bronfenbrenner, 2005; Early, 2016; Eriksson et al., 2018). O
sucesso ao nivel da gestao, dos resultados e processos dos cuidados, a satisfacao dos
doentes, a satisfacao dos profissionais e os resultados econdmico-financeiros contribuem
para o sucesso de uma organizacao de saude e, para isso, é importante incluir a cultura
organizacional, com especial foco na comunicacao, autonomia, promocao de saude e QV
(Griffith, 2015; Skriabikova et al., 2016). E evidente uma crescente exigéncia por parte dos
doentes em relacao aos cuidados de saude oferecidos, o que tem impulsionado mudancas
significativas na populacao que procura os servicos de saude. Assim, é notdrio que com o
envelhecimento da populagdo, surge uma maior preocupacao com a saude e QV. Essas
tendéncias tém impacto direto na forma como os servicos de sadde sao prestados e nas
abordagens terapéuticas adotadas (Moreira & Fries-Tersch, 2015).

A gestao organizacional na area da saude enfrenta desafios significativos, especialmente no
que diz respeito a QdVRS. Esta desempenha um papel crucial na avaliacao e melhoria dos
servicos de saude, influenciando diretamente o bem-estar dos pacientes. Portanto,
compreender asimplicacoes da QdVRS na gestao da salde é essencial parafornecer cuidados

eficazes e centrados no paciente (Fitzpatrick & Hopkins, 1983; Wilson & Cleary, 1995).



2.2 A qualidade de vida aplicada a saude

A salde é reconhecida como um dos direitos primordiais do ser humano, constituindo
um conceito multifacetado e complexo, sujeito a diversas interpretacoes. Tradicionalmente, é
frequentemente concebida como o estado oposto a doenca (Hubbard & Huang, 2020). Pela
OMS (Organizacao Mundial de Sadde), satde define-se como um completo estado de bem-
estar fisico, mental e social e nao meramente a auséncia de doenca ou enfermidade, uma
definicao considerada controversa para alguns autores pela sua abrangéncia e por
considerarem impossivel atingir um completo estado de bem-estar (World Health
Organization, 1986, 1998).
A saude pode ser influenciada positiva ou negativamente por uma variedade de elementos,
incluindo fatores politicos, econdmicos, sociais, culturais, ambientais, comportamentais e
bioldgicos. Assim, a saude é considerada como um recurso de extrema relevancia para o
progresso social, econémico e pessoal, sendo uma dimensao essencial da QV (World Health

Organization, 1986).

Segundo a OMS, QV define-se como "a percecao que um individuo tem da sua posicao na
vida no contexto da cultura em que vive e em relacao aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes'(2005). Ja o termo QdVRS é frequentemente descrito como um
termo que se refere aos aspetos de saude da QV, que reflete o impacto da doenca e do
tratamento na incapacidade e no funcionamento didrio, refletindo ainda o impacto da salde
percebida na capacidade de uma pessoa viver uma vida plena. No entanto, mais
especificamente, a QdVRS é uma medida do valor atribuido a duracao da vida modificada por
deficiéncias, estados funcionais, percecdes e oportunidades, influenciadas por doencas,
lesdes, tratamentos e politicas (Mayo, 2015). A QdVRS emergiu como um conceito
fundamental e objetivo tanto na investigacao como na pratica dos dominios da saude e
medicina e a sua compreensao torna-se crucial para aprimorar o alivio dos sintomas, os
cuidados e a reabilitacao dos doentes (Mayo, 2015), visto que, anteriormente a avaliagao e
medicao dos resultados na saude se baseava apenas na presenca ou auséncia de estados
negativos de saude, limitacoes funcionais, sintomas de doenca e existéncia de problemas
agudos e cronicos, utilizando apenas indicadores como a expectativa de vida e as causas de
morte, que nao tinham em conta o estado de salide mental, fisica e social do individuo (Hubbard

& Huang, 2020).



A OMS defende que “amedicao da saudde e dos efeitos dos cuidados de satide nao deve
incluir apenas uma indicacao de mudancas na frequéncia e gravidade das doencas, como
também uma estimativa de bem-estar, podendo isso ser avaliado através da medicao da
melhoria na QV relacionada com os cuidados de saide” (World Health Organization, 1998).
Deste modo, os relatos pessoais dos pacientes sobre a sua prépria QV podem conduzir a
ajustes e melhorias nos tratamentos e cuidados, bem como evidenciar que determinadas
terapias oferecem escassos beneficios e ainda identificar uma pandplia de problemas que
podem afetar os doentes. Esta informacdo pode ser transmitida aos futuros pacientes,
auxiliando-os a antecipar e compreender as consequéncias da sua condicao e do tratamento.
Além disso, os pacientes curados e sobreviventes a longo prazo podem enfrentar problemas
persistentes muito tempo apds a conclusao do tratamento, os quais podem passar
despercebidos sem uma avaliacao da QV (Fayers & Machin, 2015). Podemos assim concluir
que a QV assume igualmente relevancia na tomada de decis6es médicas, pois é um indicador
do éxito do tratamento, conferindo-lhe, assim, umaimportancia progndstica, umavez que este
é um forte indicador de sobrevivéncia. Esta capacidade progndstica sugere a necessidade de

realizar avaliacdes regulares da QV em ensaios clinicos (Fayers & Machin, 2015).

Em suma, o conhecimento sobre a QV é crucial para compreender as consequéncias da
doenca e do tratamento, além de ser essencial na tomada de decisdes médicas,
independentemente da idade ou cultura. A QV é um elemento fundamental na investigacao
médica e de saude e envolvendo uma variedade de grupos-alvo e abordagens de investigacao

(Haraldstad et al., 2019).

2.2.1 Instrumentos de avaliacao da qualidade de vida na sadde: SF-36

Nos ultimos tempos, ha um aumento do interesse na utilizacao de instrumentos de
medicao do estado de saude ou da QdVRS, que sao geralmente aceites como medidas de
resultados e ganhos em saude. Estes instrumentos sao frequentemente aplicados em
inquéritos populacionais, avaliagdes econdmicas de custo-efetividade e custo-utilidade, no
acompanhamento de uma doenca ou condicao de saude, bem como em ensaios clinicos

(Ferreiraetal., 2012).



0 conceito de QdVRS é multidimensional, abrangendo, entre outros, os aspetos fisicos,
psicoldgicos e sociais (Stewart & Ware, 1992). Geralmente, as duas abordagens para medir a
QV e o estado de salde das pessoas estao ligadas a utilizacao de instrumentos genéricos e
instrumentos especificos de medicao em salde. Os questiondrios genéricos nao sao
direcionados para nenhuma populacao especifica, enquanto os especificos sao voltados para

individuos com uma condicao ou doenca particular (Ferreira, 2000; Ferreira et al., 2012).

No que diz respeito aos instrumentos genéricos de medicao do estado de salide, o
questionario SF-36 é dos mais utilizado, que é composto por 36 questoes e permite avaliar
oito dimensaes principais da saude. Cada dimensao € avaliada através de varios itens numa
escala de 0 a 100, onde os extremos representam, respetivamente, a pior e a melhor QV
relacionada com a saude possivel, sendo que as dimensdes avaliadas incluem a funcao fisica
(FF), as limitac6es no desempenho devido a problemas fisicos (DF) ou emocionais (DE), a
intensidade e o desconforto causado pela dor (DRc), a satide geral (SG), a vitalidade (VT), a
funcao social (FS) e a saide mental (SM) (Ware & Sherbourne, 1992; Ware, Snow, et al., 1993).
Neste ambito, a dimensao DR avalia ndao apenas a intensidade e o desconforto da dor, mas
também como interfere no desempenho laboral e a dimensao SG mede a percecao global da
saude, abrangendo o estado atual de saude, a resisténcia a doencas e a aparéncia saudavel.
Por sua vez, a VT avalia os niveis de energia e fadiga, enquanto a FS aborda a quantidade e
qualidade das interacdes sociais e o impacto dos problemas fisicos e emocionais nessas
atividades. Por fim, a dimensao SM engloba ansiedade, depressao, perda de controlo
emocional e hem-estar psicoldgico. Estas oito dimensées podem ser resumidas em duas
medidas sumdrias: fisica (MSF), compreende as dimensdes FF, DF, DRc e SG, e mental (MSM),

que compreende as dimensdes SM, DE, FS e VT (Ware et al., 1993).

Este instrumento é utilizado em todo o mundo, tanto na populacao, como em
subgrupos da populacao ou em grupos de doentes, tem sido ja traduzido e validado para

diversas populac6es e paises, incluindo a populacao portuguesa (Ferreira et al., 2012).

Em suma, o questionario SF-36 é considerado uma medida genérica de salde, pois
visa avaliar conceitos de saude que refletem valores humanos fundamentais relacionados a
funcionalidade e ao bem-estar, sem ser especifico para qualquer faixa etaria, doenca ou

tratamento (Ferreira, 2000).



2.2.2 Qualidade de Vida e perfil do utente associado a medidas

organizacionais

Portugal é cada vez mais um pais mais envelhecido e, por este motivo é necessario
continuar a implementar politicas reformadoras e potenciadoras do bem-estar comum
(Quintas et al.,, 2023). As informacdes sobre o perfil de sadde das pessoas sao de extrema
importancia para otimizar os servicos de saude, visando a reducao de gastos e a exceléncia
dos servicos prestados a populacao. Além disso, procuram sensibilizar os profissionais de
saude, os 6rgaos de gestao e os beneficidrios sobre a importancia de conhecer o estado de
salide dessa populacdo (Dietrich et al,, 2019). E, assim, fundamental continuar a apostar na
simplificacao e modernizacao do SNS, assegurando a sua sobrevivéncia, melhorando a sua
capacidade de prestacao de servigo o que pode ser conseguido através dareducao dos tempos
de espera dos diferentes atos médicos e, entre outros, através do aumento na aposta da
medicina preventiva (Quintas et al., 2023).

0O conceito de QV reconhecidamente abrange duas componentes distintas: uma subjetiva
ou psicoldgica, que reflete o julgamento pessoal, como autoestima, satisfacao com a vida e
bem-estar e outra objetiva ou social, que considera fatores econdmicos, politicos e ambientais
(saide em geral, nivel funcional e socioeconémico). A avaliacdo da QdVRS tem como
objetivos, a gestao da saude, conhecer os interesses especificos dos doentes, avaliar o efeito
da terapéutica, melhorar a comunicacao pessoal de satide/doente, constituir uma unidade de
medicao econdmica e monitorizar a satide da populacao (Santos, 2006). Nesse sentido, a
percecao da QdVRS tem adquirido uma importancia cada vez maior como indicador da
qualidade dos servicos e cuidados de satde, assim como nas dreas econémica e social de um
pais (WHOQoL, 2005).

Assim, implementar praticas que incluam ac¢des de promocao, prevencao, protecao e
cuidados para este grupo especifico, influencia positivamente o controlo dos potenciais

fatores de risco e o tratamento adequado das pessoas doentes (Dietrich et al., 2019).

2.3 As doencas respiratdrias no mundo e em Portugal

As DRC sao uma das principais causas de incapacidade e morte em todo o mundo, com a

maior prevaléncia (10-11% da populacdo ou mais) observada em regides de elevado



rendimento, o que resulta em mortes prematuras (Soriano et al. 2020). As DRC afetam as vias
respiratdrias e outras estruturas dos pulmoes, sendo a DPOC, a asma, doencas pulmonares
ocupacionais e a hipertensao pulmonar algumas das mais comuns (World Health Organization,
2019). A nivel mundial a DPOC mantém-se como a DRC mais prevalente a nivel global, tanto
em homens como em mulheres, com a prevaléncia bruta a aumentar globalmente em termos
absolutos. Esta alteracao é provavelmente consequéncia do envelhecimento da populagao e
ao aumento da esperanca média de vida, especialmente em areas de elevado rendimento.
Assim, os fatores socioecondmicos participam também fortemente no aumento da
prevaléncia e gravidade das DRC mediante os determinantes ambientais, por um lado, e por
outro, por causa do défice de acesso aos cuidados de satde indicados (Antunes et al., 2013;

Soriano et al., 2020).

Os fatores de risco para estas patologias sao comuns: pelo menos dois mil milhdes de
pessoas estao expostas aos efeitos tdxicos do uso de combustiveis de fosseis, mil milhdes
estao expostos a poluicao do ar exterior e, de igual forma, milmilhées sao fumadores, expondo
uma magnitude quase igual de pessoas aos efeitos prejudiciais do fumo passivo. A prevencao
destes fatores de risco tem um impacto significativo na ocorréncia de doencas e nas taxas de
mortalidade e, apesar de existirem medidas preventivas eficazes disponiveis, as DRC
evitdveis sao frequentemente subestimadas e nao sao devidamente diagnosticadas, tratadas
e prevenidas, levando a efeitos adversos graves na QV e na deficiéncia dos individuos afetados

(Soriano et al., 2020).

Também em Portugal, as DR sao uma das principais causas de mortalidade e
morbilidade, destacando-se as DRC que sao responsaveis por um significativo impacto na
saude da populacao em Portugal, apresentando uma prevaléncia de 40%, com tendéncia
crescente, sendo entao estimado que cerca de dois milhdes de portugueses sofram de DRC
(20 % da populacao), subindo este niimero para quatro milhdes ao incluir a rinite. As DRC
constituem-se como a terceira causa de mortalidade e a quinta causa de internamentos

hospitalares (Antunes et al., 2013; Doencas Respiratdrias Em Niimeros, 2015).

Nos CSP o numero de utentes com problemas ativos de asma e de DPOC aumentou
significativamente nos ultimos anos e tambémisso demonstra que é inquestiondvel que as DR

representam uma considerdvel carga de morbilidade na populacao portuguesa. Contudo, para



a sua avaliacao e acompanhamento, bem como para um planeamento de saude eficaz, é
crucial contar com sistemas de informacao e andlise cuidadosa, integrados com a gestao da

doenca e o planeamento nos diversos niveis de cuidados de sadde (Santos et al., 2020).
2.4 As doencas respiratdrias crénicas

As patologias crénicas partilham a caracteristica de exigirem respostas complexas e
de longa duracao, coordenadas por diversos grupos de profissionais de satide, assegurando o
acesso a medicamentos e equipamentos essenciais, sendo que as intervencées devem
também abranger aspetos sociais. No entanto, a prestacao de cuidados de saude estd
estruturada fundamentalmente para responder aos episddios agudos (‘Doencas

Respiratdrias Crénicas Em Portugal: Estratégias, Intervencdes e Desafios,” 2010).

As DRC, tendo como patologias principais aasma e a DPOC, sao uma das principais causas
de incapacidade e morte em todo 0 mundo, com a maior prevaléncia observada em regides de
elevado rendimento, sendo contribuidoras importantes para o peso das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT). Embora grande parte desse peso seja passivel de prevencao ou
tratamento com intervencoes acessiveis, estas doencas tém recebido menos atencao do que
outras DCNT proeminentes, como as doencas cardiovasculares, diabetes e o cancro. O
conhecimento dos dados da incidéncia e prevaléncia das DRC é um passo essencial na
elaboracao de qualquer estratégia de intervencao («Doencas respiratGrias crénicas em
Portugal: Estratégias, intervencoes e desafios», 2010; Relatdrio Anual de Acesso a Cuidados

de Satide, 2021: Soriano et al., 2020) .

O impacto das DRC tem efeitos adversos graves na QV e na deficiéncia dos individuos
afetados. A percentagem de Gbitos por causa respiratdria (excluindo a tuberculose e o cancro
do pulmao) tem vindo consistentemente a aumentar, desde a década de 90, ocupando a
terceira posicao relativa a sequir aos 6bitos por doencas cardiovasculares e por neoplasias,
constatando-se que, no momento atual, a mortalidade no sexo masculino é discretamente
superior quando comparada com o sexo feminino (Bousquet & Kaltaev, 2007; Doencas
Respiratdrias em Nimeros, 2015). Além disso, a nivel econdmico, tém efeitos adversos
graves, ainda que por vezes sejam desvalorizados, nas familias, comunidades e sociedade em
geral, pois, a longo prazo as doencas crénicas (DC) tém um impacto direto no estatuto

econdmico e nas oportunidades de emprego das populacdes (Bousquet & Kaltaev, 2007).



241 Asma

A asma é um disturbio inflamatdrio crénico das vias aéreas, representada por um
conjunto heterogéneo de condi¢oes clinicas que variam em gravidade, fatores de risco,
fatores desencadeantes, resposta ao tratamento, genética e histdria natural. Em
individuos suscetiveis, essa inflamacao causa episddios recorrentes de pieira, falta de ar,
aperto no peito e tosse, especialmente a noite ou de manha cedo. Esses episddios estao
geralmente associados a uma obstrucao do fluxo de ar, que muitas vezes é reversivel
espontaneamente ou com tratamento. A inflamacao também causa um aumento
associado na hiperreatividade bronquica existente a uma variedade de estimulos. A
reversibilidade da limitacao do fluxo de ar pode ser incompleta em alguns pacientes com
asma, sugerindo que a asma pode ter efeitos duradouros no sistema respiratdrio e que o

controlo continuo da condicao pode ser necessario (NHLBI, 2007).

A asma estd a tornar-se mais prevalente, devido a poluicao ambiental, estilos de vida
modernos e exposicao ocupacional. Apesar disso, a taxa de complicacoes esta a diminuir
gracas aos avancos na terapia inalada, como novos medicamentos e dispositivos, e
abordagens de imunoterapia especifica, incluindo tratamentos bioldgicos para formas
graves de asma. No entanto, apenas metade dos pacientes tem a sua asma sob controlo.
Investir na formacao de profissionais de salde e na educagao dos pacientes, enfatizando
aimportancia do uso adequado da medicacao e dos inaladores, pode melhorar o controlo
da doenca. Assim, é essencial que todos os asmaticos tenham um plano que indique o uso
reqular da medicacao e quando e como usar medicacao de emergéncia (Santos et al.,

2020).

Na presente condicao médica, apesar de o numero de 6bitos ser baixo, em 2022 0s
internamentos iniciaram uma trajetdria ascendente, sendo que uma proporcao
significativa dos internamentos ocorreu em individuos com menos de 18 anos,
evidenciando uma maior incidéncia nesse grupo etario e uma maior dificuldade em
controlar a doenca, muitas vezes devido a falta de adesao ao tratamento (Observatdrio

Nacional Doencas Respiratdrias, 2023).

Relativamente ao nimero de pacientes com diagndstico de asma registados nos CSP,

observou-se um aumento significativo de 98% entre os anos de 2011 e 2014. A regiao
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Norte é a que possui o maior nimero de pacientes inscritos, sequida pela regiao de Lisboa

e Vale do Tejo (Doencas Respiratdrias em Niimeros, 2015).

2.4.2 DPOC

A DPOC é uma condicao pulmonar heterogénea caracterizada por sintomas respiratérios
crénicos, tais como dispneia, tosse, producao de expetoracao e/ou exacerbacdes, devido a
anormalidades das vias aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou dos alvéolos (enfisema) que
causam obstrucao persistente, muitas vezes progressiva, do fluxo de ar (Celli et al,, 2022). A
DPOC é uma patologia frequente, prevenivel e tratavel, que se caracteriza por sintomas
respiratdrios persistentes e limitacdo do débito aéreo, resultante de alteracoes alveolares
e/ou das vias aéreas, causadas pela exposicao significativa a particulas e gases (GOLD, 2018).
E uma das principais causas de mortalidade e morbilidade em todo o mundo, e muitas das
pessoas portadoras desta doenca convivem com ela durante anos e morrem prematuramente
devido a mesma ou as suas complicacoes (GOLD, 2020). Esta patologia representa assim um
desafio importante para a sadde publica. Globalmente, a carga da DPOC estd projetada para
aumentar nas préximas décadas devido a continua exposicao aos fatores de risco da DPOC e

ao envelhecimento da populacao (Mathers & Loncar, 2006).

As limitacoes funcionais dos individuos com doenca crdnica repercutem-se na vida
pessoal, profissional e familiar, afetando dinamicas e rotinas, pelo que o dia-a-dia sofre
reorganizacao e redistribuicao de papéis sociais (Jacome, 2011). Com o processo natural de
envelhecimento, aliado a progressao da doenca, a capacidade dos individuos com DPOC para
realizar as suas atividades da vida didria (AVD) diminui, passando a necessitar de um cuidador
informal que o auxilie na gestao da doenca, que usualmente € um membro da familia (Nakken

etal., 2015).

2.4.3 Qualidade de vida nos doentes com doencas pulmonares crénicas

Como ja referido nos capitulos anteriores, DRC sao uma das principais causas de
incapacidade e morte em todo o mundo, resultando muitas vezes em mortes prematuras

(Soriano et al., 2020).
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A DPOC é uma condicao de longa duragao, caracterizada por uma progressao gradual ao
longo do tempo, que exerce um impacto significativo na funcao respiratdria. Esta condicao
pode dar lugar a periodos de exacerbacao e complicacdes sérias. Muitos individuos lidam com
estaenfermidade aolongo de vdrios anos e acabam por falecer precocemente devido a prdpria
doenca ou as suas complicacoes. Esta é uma das maiores causas de morte e um enorme e
crescente problema, nao sé médico, mas também social e econdmico (Silva, 2011).

Também a asma, sendo uma das DC mais comuns entre criangas e jovens, representa um
importante desafio de satde publica. O aumento continuo da sua incidéncia e prevaléncia a
torna uma causa significativa de internamentos hospitalares e sofrimento. Esse sofrimento
manifesta-se a diversos niveis, podendo ocorrer diariamente e de forma recorrente, afetando
nao apenas os pacientes, mas também as suas familias. Isso acaba por limitar as atividades
normais dos doentes e, consequentemente, compromete a sua QV (Lobo, 2006).

A asma, DPOC ou o conjunto das duas doencas representada pela Sindrome de
Sobreposicao Asma-DPOC (ACOS), impede que os pacientes exercam algumas AVD e vivam
as suas vidas de maneira plena e satisfatdria, uma vez que estes utentes enfrentam sintomas
como cansaco, quadros de dispneia, sentindo que nao é possivel aproveitar de maneira plena
as suas vidas.

Pode-se observar também uma alta incidéncia de sintomas de ansiedade e depressao em
pacientes diagnosticados com doencas pulmonares obstrutivas. A avaliacdo desses sintomas
é crucial para o progndstico do paciente, uma vez que podem afetar negativamente a adesao
ao tratamento, complicar o controlo da doenca e aumentar o risco de morbilidade e
mortalidade (Carvalho et al., 2007). A inclusao de medidas da QV na avaliacao do completo
estado de saude dos portadores de DRC na pratica clinica é de extrema importancia, pois, para
além de nos fornecerem informacao sobre o hem-estar geral do doente, refletem o grau de

controlo da patologia e podem ajudar a quantificar a sua gravidade (Lobo, 2006).

2.5 Espirometria no diagndstico de doencas respiratdrias cronicas e a importancia

do diagndstico precoce

A espirometria é uma técnica essencial na avaliacao funcional respiratdria, amplamente
utilizada para diagnosticar e monitorizar uma variedade de condicées pulmonares. Além de

medir fluxos e volumes respiratdrios, a andlise da forma das curvas expiratdrias e inspiratdrias
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fornece informacgoes diagndsticas importantes. As suas principais aplicagdes incluem o
diagndstico de DR, progndstico, avaliacao pré-operatdria para cirurgias pulmonares e
abdominais, bem como a classificacao da gravidade funcional de vdrias patologias. Na pratica
pneumoldgica, a espirometria desempenha um papel central, sendo fundamental para avaliar
sintomas respiratdrios, monitorizar pacientes ao longo do tempo, classificar a gravidade das
doencas e até mesmo prever o progndstico. Além disso, é uma ferramenta importante no
controlo pré-operatdrio e na avaliacao da capacidade ocupacional dos individuos (Moreto

Trindade et al., 2015).

A interpretacao da espirometria baseia-se na comparacao entre os valores medidos e os
valores de referéncia especificos para o mesmo individuo. O resultado pode indicar a presenca
ou auséncia de alteracdes na funcao respiratdria. Os valores de referéncia para espirometria
sao determinados utilizando equacdes que consideram diversos fatores que afetam a funcao

respiratdria, como altura, idade, género e caracteristicas étnicas(Pellegrino et al., 2005).

Para além desses fatores individuais, € importante considerar também os fatores
socioecondmicos, comportamentais e ambientais. Devido as implicacdes na pratica clinica, as
equacoes de referéncia selecionadas devem representar de forma adequada a populagao em
estudo, levando em conta as caracteristicas mencionadas anteriormente (Pellegrino et al.,

2005; Pistelli et al., 2007; Stanojevic et al., 2014).

Segundo Moreto Trindade et al. (2015) e Wheatley (2017), as alteracdes observadas na

espirometria podem ser agrupadas em 3 grupos:

-Alteracoes ventilatdrias obstrutivas, caracterizadas pela reducgao do fluxo expiratorio
em relacao ao volume pulmonar expirado, onde se incluem patologias como asma,
DPOC, enfisema, bronquite crénica, bronquiectasia, fibrose cistica, bronquiolite, corpos
estranhos e tumores. Esta obstrucao traduz-se através da relacao FEV1 (Volume
expiratdrio forcado no primeiro segundo)/FVC (capacidade vital forcada) abaixo do
LLN (lower limit of normal), com o FEV1 e déhitos expiratérios forcados geralmente

reduzidos.

- Alteracoes ventilatdrias restritivas, que ocorrem da reducao significativa da

capacidade vital (VC) associada a relacao FEV1/FVC normal ou aumentada, onde se
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incluem as doencas pulmonares intersticiais, insuficiéncia cardiaca congestiva, disturbios
da parede tordcica (por exemplo, cifoescoliose), doencas neuromusculares que afetam os
musculos respiratdrios, lobectomia ou pneumectomia, doenca pleural e obesidade

mdrbida (indice de massa corporal > 40 kg/m2).

As alteracoes restritivas requerem confirmacao através da medicao do volume pulmonar, ou
seja, a capacidade pulmonar total, através de outro exame especifico, a pletismografia

corporal.

-Alteracdes ventilatérias mistas, em que tanto a relacao FEV1/FVC, quanto a
percentagem de FVC e FEV1 previstas estao abaixo do LLN, em que as possiveis patologias
podem ser uma combinacao de qualquer uma das listadas anteriormente para alteracoes
ventilatdrias obstrutivas e restritivas. A semelhanca das alteracdes ventilatdrias restritivas
este diagndstico requer confirmacao e interpretacao, através de exames como a

pletismografia

A correta interpretacao dos resultados dos testes de espirometria, aliada a avaliacao clinica,
desempenha um papel fundamental no diagndstico e acompanhamento de uma vasta gama
de disturbios respiratdrios comuns. Este processo é crucial nao apenas para a prevencao e
tratamento dessas condicdes, mas também desempenha um papel vital no diagndstico
precoce, o que é de extrema importancia para garantir intervencoes eficazes e melhorar os

resultados clinicos.

Devido a relevancia do diagnostico precoce, a OMS criou a Alianca Global Contra as
Doencas Respiratérias Crénicas (GARD), uma colaboracdo voluntaria que agrega o
conhecimento de entidades nacionais e internacionais, bem como de instituicoes e agéncias,
com o intuito de auxiliar os paises na reducao do impacto global das DRC. Os objetivos
especificos da GARD incluem a diminui¢ao do subdiagndstico dessas doencas, a promocao do
diagndstico precoce, a garantia de acesso a testes de diagndstico economicamente
acessiveis, como a espirometria, e o desenvolvimento de programas de capacitacao para
profissionais sobre exames diagndsticos, bem como a sua utilizacao e interpretacao dos
resultados. Uma vez que o diagndstico também envolve a avaliacao da funcao pulmonar, esta

possibilita nao apenas a identificacdao da doenca, mas também a avaliacdo da sua gravidade, o
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que é particularmente crucial no caso da DPOC e da asma para garantir a adequacao do
tratamento(Bousquet & Kaltaev, 2007), uma vez que o diagnéstico precoce da DPOC e da
asma e o seu tratamento sao imprescindiveis para uma correta abordagem e eficacia na
melhoria dos sintomas, diminuicao das exacerbacdes, e atraso no declinio da fun¢ao pulmonar

(Direcao Geral da Saide, 2018; Direcao-Geral da Satide, 2013).

Para além do impacto negativo que as DRC evitdveis tém na QV das pessoas e que
muitas vezes provoca a morte prematura, é necessario também ter em conta os encargos que
estas representam a nivel econdmico para os paises, muitas vezes sao menosprezados,
nomeadamente pela reducao de rendimentos, tanto dos doentes como dos familiares que
cuidam deles, assim como a perda de oportunidades nos jovens, que abandonam a escola para

cuidar dos familiares doentes ou para arranjarem emprego (Bousquet & Kaltaev, 2007).

Assim, podemos afirmar que também a nivel econdmico, ha interesse no diagndstico
precoce das DR. As DR representam um encargo substancial para a sociedade, tanto do ponto
de vista econdmico, decorrente dos custos diretos associados a utilizacao dos servicos de
sauide, como dos custos indiretos resultantes da diminuicao da produtividade devido a doenca,
além do valor econdmico perdido devido a reducao da QV e anos de vida afetados pelos
doentes. O desenvolvimento de politicas de salide adequadas, com estratégias de prevencao

e tratamento ajustadas arealidade, exige um diagndstico preciso das DR (JSantos et al., 2020).
2.5.1 Espirometria nos Cuidados de Saude Primarios

Os CSP abrangem uma ampla gama de servicos de saude fornecidos por profissionais de
saude nacomunidade. Issoimplica que os cuidados de saude universais estao disponiveis para
todos os individuos e familias dentro de uma comunidade. Em esséncia, os CSP envolvem o
processo e a pratica de servicos de saude imediatos, que incluem o diagndstico e tratamento
de problemas de salde, apoio na gestao de cuidados de saude a longo prazo, incluindo DC.
Além disso, incorporam ainda exames e controlos de satde regulares e aconselhamento para

aqueles que procuram apoio enquanto enfrentam desafios de salide (Behera et al.,, 2022).

Sendo o primeiro ponto de contacto dos utentes com os servicos integrados no SNS ou
articulados com ele, sequndo o Relatério Anual de Acesso a Cuidados de Satide (2021), os CSP

desempenham um papel crucial na satisfacao das necessidades em saude da maioria das
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pessoas e tém como objetivo a promocao da saude, a prevencao da doenca, o diagndstico, a
aplicacao de tratamento precoces e a referenciacao aos cuidados hospitalares, apenas
quando apropriado. Gragas a sua abordagem preventiva e de promocao da sadde, bem como
a sua capacidade de resposta em situacdes agudas, os CSP conseguem oferecer uma
cobertura abrangente e eficaz. Uma melhor cobertura e capacitacao dos CSP podem reduzir
complicagoes de DC e evitar internamentos hospitalares, contribuindo assim para a eficiéncia
do sistema de satide. Em linha com esta abordagem o Relatdrio Anual de Acesso a Cuidados
de Saide (2021) fala-nos sobre o Programa Nacional para as Doencas Respiratérias Cronicas
(PNDR), que tem como missao melhorar a sadde dos doentes respiratdrios cronicos,
aumentando a sua longevidade e QV. Um dos principais objetivos deste programa é melhorar
a acessibilidade aos CSP, visando tornar mais precoce o diagndstico e tratamento das

principais DRC, o que consequentemente contribui para a reducao dos internamentos.

0 Plano de Recuperacao e Resiliéncia (PRR),(Recuperar Portugal, 2021b), representa
um programa abrangente a nivel nacional, com uma duracao prevista até 2026. Este plano
visa implementar uma série de reformas e investimentos com o intuito de impulsionar o pais
na trajetdria da recuperacao, do crescimento econémico sustentado e da convergéncia com a
Europa ao longo dos préximos anos. A sua orientacao é fundamentada num conceito de
sustentabilidade inspirado nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS) das Nacoes
Unidas. Assim, com o objetivo de responder ao desafio de diminuir a mortalidade evitdvel,
melhorar os niveis de bem-estar e QV da populacao e aumentar o investimento na promoc¢ao
da saude e na prevencao da doenca, esta atualmente em andamento a Reforma dos CSP,
baseadana Leide Bases da Saude e assumindo a perspetiva de que este nivel de prestacao de
cuidados é fundamental para a modernizacao e sustentabilidade de todo o sistema de saude,
com o objetivo de promover a sadde da populacao (Recuperar Portugal, 2022). Um dos
investimentos deste projeto € o Investimento "RE-C01-i01: Cuidados de Saude Primdrios com
Mais Respostas”, cujo objetivo € alargar os CSP e reforcar o seu papel central na resposta as
necessidades da populacao em matéria de saude, no ambito da arquitetura global do SNS,
passando, para isso, por expandir a capacidade de detecao e diagndstico precoce de doencas
comuns, particularmente no dominio das DR, incluindo asma, DPOC e tabagismo(Recuperar
Portugal, 20213, 2022). Para este fim, uma das medidas é "equipar os agrupamentos de
centros de saude com espirometros para diagndstico precoce e acompanhamento do

tratamento da asma, da DPOC e do tabagismo” (Recuperar Portugal, 2021a).
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No ambito da prevencao secundaria, enfatizando o diagndstico precoce das DRC, é
crucial minimizar as hospitalizacdes decorrentes de condicoes evitaveis, através do
diagndstico precoce e tratamento adequado da asma, DPOC e tabagismo. Para tal, é

fundamental garantir o acesso a realizacao de espirometria em todos as UCSP.

Em suma, a ampliacao desta capacidade nao s6 melhora a eficdcia do tratamento dessas
doencas, mas também reduz a incidéncia de complicacoes, mortalidade e custos associados

(Recuperar Portugal, 2022).

3. Métodos

Neste capitulo, sera exposta a metodologia utilizada no presente estudo, com a definicao
dos objetivos da pesquisa, discriminacao do tipo de estudo realizado, a descricao da populacao
alvo, o método de selecao e o tamanho da amostra, as variaveis em andlise, os procedimentos
de recolha, tratamento e andlise de dados, bem como a abordagem estatistica e a
interpretacao dos resultados. Por ultimo, serao discutidas as consideracdes éticas e legais

pertinentes.

3.1 Objetivos e tipo de estudo

O objetivo principal deste estudo é:
e Analisar as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de QV dos utentes
referenciados para espirometria numa UCSP da ULSGE (Unidade Local de Saide de
Gaia e Espinho), a fim de identificar as suas necessidades de satide e, com base nessas

informacoes, propor medidas organizacionais, com foco na prevencao e gestao de DR.

Como objetivos especificos sao identificados os seguintes:

Objetivo especifico 1: Caracterizar detalhadamente a amostra a nivel sociodemogrdfico.
Objetivo especifico 2: Caracterizar detalhadamente a amostra a nivel clinico.

Objetivo especifico 3: Caracterizar detalhadamente a amostra a nivel da espirometria.
Objetivo especifico 4: Caracterizar detalhadamente a amostra a nivel de QV e correlaciona-la
com os dados obtidos através da caracterizacao das varidveis sociodemograficas, clinicas e

de espirometria
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Quanto ao tipo de estudo, foi desenvolvido um estudo observacional e transversal, uma
vez que é apenas tido em conta o paciente e as caracteristicas da doenca, sem intervir ou
modificar qualquer aspeto estudado e que os dados sao recolhidos num tnico momento no

tempo (Campana et al., 2001).

3.2 Populacao e amostra

A populacao alvo deste estudo consiste nos utentes de uma ULS (Unidade Local de
Satide) que foram encaminhados para arealizacao de espirometria uma UCSP, pelos médicos
de familia.

Para garantir a representatividade e a validade dos resultados, foram definidos critérios de
inclusao:
e Idadeigual ou superior a18 anos;
e Aceitar participar no estudo de livre vontade através de consentimento informado
(anexo):
e Possuir condicao fisica e psicoldgica adequada para realizar a espirometria;
e Possuir condicao psicoldgica adequada para responder de forma auténoma aos
questionarios;

e Comunicar em portugués;

Realizar o exame entre fevereiro e abril de 2024;

A amostra deste estudo foi constituida por uma selecao consecutiva de utentes que
atendam aos critérios de inclusao mencionados durante o periodo de recrutamento, sendo que
o0 método de amostragem utilizado foi ndao probabilistico por conveniéncia. Esta abordagem
garante a representatividade dos dados recolhidos, abrangendo uma variedade de casos
dentro da populacao alvo. O tamanho amostral foi determinado com base na média dos
exames realizados nos ultimos sete meses. Para garantir que o estudo fosse representativo e
estatisticamente robusto, foram recolhidos dados referentes ao numero de exames
realizados de outubro a abril realizados na UCSP. Apds essa recolha, foi calculada a média
mensal do numero de exames realizados durante este periodo, que resultou em

aproximadamente 76 exames por més.
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Para obter uma medida da variabilidade dos dados, foi calculado o desvio-padrao (DP), que foi
aproximadamente 26 exames. Com base nesta média e DP, determinamos o tamanho
amostral necessario utilizando um nivel de confianca de 95% (Z = 1,96) e uma margem de erro
de 5 exames. Portanto, o tamanho amostral calculado foi de 103 exames. No entanto, a
amostra final incluiu 126 utentes. Este nimero superior ao minimo necessario é henéfico, uma
vez que aumenta a precisao das estimativas e a robustez das analises estatisticas, além de
compensar possiveis perdas de dados ou exclusdes durante o estudo. A definicao clara da
populacao alvo, dos critérios de inclusao e da abordagem de selecao da amostra sao
fundamentais para garantir a qualidade e a validade dos resultados deste estudo.

O fluxograma abaixo apresentado representa o processo de selecao e exclusao da

amostra em estudo.

160 utentes

34 utentes excluidos |

Motivo:

s 11 menores de idade

¢ 2 gue nao comunicavam em portugués

e 14 que nao reuniam condicoes
psicoldgicas para responder ao
questionario de forma auténoma

s 7recusaram participar

v

126 utentes incluidos

Figura 1. Fluxograma de selecao da amostra.

3.3 Procedimento de recolha, tratamento e anadlise informacao

Todos os individuos referenciados para realizacao de espirometria na UCSP, que
cumprissem dos critérios de inclusao, foram abordados no sentido de participarem no estudo.

A recolha de dados decorreu entre fevereiro e abril de 2024.
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As espirometrias foram executadas com recurso a um espirémetro portatil Sibelmed,
com o modelo Datospir Aira, de turbina. Em conjunto foram utilizados bocais com filtro
bacterianos e pin¢as nasais, tambhém da marca Sibelmed.

Deste modo, apds arealizacao do exame, caso os utentes aceitassem participar no estudo,
expressando esta vontade através daleitura e assinatura do consentimento informado, livre e
esclarecido para participacao em investigacao (Anexo 1), era preenchido um formuldrio com o
registo dos dados antropomeétricos, assim como outros dados necessarios a caraterizagao do
individuo, tais como sintomas, patologia pulmonar, habitos tabdgicos, exposicao ocupacional
e de acessibilidade aos CSP e arealizacao de provas funcionais respiratdrias (Anexo 2).
Alguns dos dados coletados foram submetidos a classificacdes e agrupamentos com termos

alternativos ou especificos para facilitar sua interpretacao e andlise:

Faixa etdria

Em alguns casos, as idades foram agrupadas em faixas etarias, conforme a seguinte
classificacao: 18-30 anos, 31-40 anos, 41-50 anos, 51-60 anos, 61-70 anos e mais de 70
anos. Este método nao sa facilitou a analise de certas variaveis, como também simplificou o
preenchimento de algumas questdes no formulario de recolha de dados sociodemograficos,

no qual se pedia aos utentes que recordassem a idade em que realizaram a primeira

espirometria, um dado que frequentemente nao conseguiam precisar.

indice de Massa Corporal

Os dados obtidos através do IMC dos utentes foram agrupados segundo as seguintes

classificacges (tabela 1):

Tabela 1. Classificacao do IMC

IMC Classificacao
<18,5 Abaixo do peso
186 -249 Peso normal
250-299 Excesso de peso
30,0-349 Obesidade grau |
350-399 Obesidade grau ll
>40 Obesidade graullll
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https://www.sibelmed.com/pt/produtos/espirometria/datospir-aira/

Patologias cronicas conhecidas

Estes dados foram recolhidos com base no relato dos utentes e das informacoes

presentes no processo clinico do centro de saude, na plataforma SClinico. As patologias

foram classificadas ou agrupadas seqgundo as seguintes categorias:

Hipertensao arterial
Diabetes Mellitus
Dislipidémia
Perturbacao Depressiva
Ansiedade

Doencas do sistema musculoesquelético- onde se incluiram perturbacoes
que se manifestam por alterac6es ao nivel dos musculos, nervos, tenddes e
ligamentos, articulacoes e cartilagens, abrangendo situag6es inflamatdrias e
degenerativas que afetam o sistema miusculo-esquelético (Punnett &
Wegman, 2004)

Doencas dsseas - onde se incluiram patologias que englobam uma ampla
variedade de condicdes que afetam 0s 0ssos, como osteoporose, osteoartrite,
artrite reumatoide, doenca de Paget, entre outras. Essas condicoes podem
resultar em perda dssea, deformidades, dor e comprometimento da mobilidade
(Bonewald, 2013).

Doencas neuroldgicas — onde se incluiram disturbios que afetam o sistema
nervoso, incluindo o cérebro, a medula espinhal e os nervos periféricos. Elas
podem resultar de lesdes, infecoes, degeneracao neuronal ou disturbios
genéticos. Exemplos comuns incluem AVC, epilepsia, Alzheimer, Parkinson e
esclerose multipla (Longo et al., 2012).

Doencas Dermatoldgicas- Onde foram incluidas condicdes de pele que
podem ocorrer devido a condicdes cutaneas inerentes, manifestacoes
cutaneas de doencas sistémicas, ou até mesmo como resultado de
procedimentos de cuidados hospitalares (Rosenbach et al., 2018).

Doencas Hematoldgicas — Onde foram incluidas condicdes que afetam o
sangue, os 6rgaos produtores de sangue (como a medula dssea) e os
componentes do sangue, como células sanguineas (glébulos vermelhos

glébulos brancos e plaquetas) (Grant Shakira & Jiang, 2020).
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» Doencas Enddcrinas — Onde foram incluidas condicoes que afetam as
glandulas enddcrinas do corpo, como por exemplo, disturbios da tireoide,
doencas da hipdfise, entre outros (Yoshizaki et al., 2020).

» Doencas Gastrointestinais — Incluindo patologias que acometem drgaos
dosistema digestivo, incluindo ointestino,intestino grosso, intestino
delgado, estbmago, esdfago, cdlon, reto e anus (Longo et al., 2012).

» Doencas do trato respiratorio superior— onde foramincluidas patologias que
afetam as estruturas superiores do sistema respiratério, incluindo o nariz,
seios paranasais, faringe e laringe (Bagatin et al., 2006).

= Doenca Oncoldgica — Onde foram incluidas doencas caracterizadas por um
crescimento anormal e descontrolado das células (SNS24, 2023).

= Doenca Renal ou Uroldgica —Incluidas doencas do sistema urinario, incluindo
rins, ureteres, bexiga, prostata e uretra (Silva & Fabiano, 2010).

* SAOS (Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono)

* Doenca valvular/ vascular cardiaca - Incluindo uma variedade de condicoes
que afetam as vélvulas cardiacas e os vasos sanguineos do coracao(Bourbon
etal, 2016).

= Arritmia Cardiaca

Antes da realizacao da espirometria foi feita a recolha dos dados antropométricos,
particularmente o peso e a altura. Para este efeito foram realizadas as medi¢des com o utente
em posicao ortostatica, descalgo, no centro da plataforma da balanca com o corpo o mais
alongado possivel e a cabeca posicionada de acordo com o plano de Frankfurt horizontal.
Sempre que foram observadas deformidades na caixa tordcica e/ou na coluna vertebral que
afetassem a altura do individuo, foi medida a envergadura, utilizando-se uma fita métrica. O
procedimento foi realizado com o individuo com os bracos estendidos paralelos ao chao e com
as palmas das maos voltadas para o técnico, de forma a medir a distancia entre os dois dedos
médios. Em sequida, foram aplicados os fatores de correcao (homens: envergadura / 1,03;
mulheres: envergadura / 1,01). O valor da altura foi substituido pelo da envergadura, que foi a
medida utilizada nas equacdes de referéncia(Miller, Crapo, et al., 2005) .

Por fim, foi solicitado aos participantes que identificassem o seu grupo étnico de acordo com

as recomendacdes ATS/ERS 2005 (Miller, Crapo, et al., 2005).
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No final do exame é realizada a interpretacao da espirometria, seguindo as
recomendacdes ATS/ERS 2005. Estas que defendem que deve ser utilizado o LLN para a
classificacao dos valores obtidos (Miller, Hankinson, et al., 2005). Assim, a espirometria foi
classificada sequndo os seguintes critérios:

» Espirometria sem alteracoes - Caso esteja dentro dos parametros da
normalidade, respeitando os limites de normalidade, ou seja, quando FEV1z LLN,
FVCz LLN e relagdo FEV1/FVCz LLN.

» Alteracao Ventilatdria Inespecifica - Caso seja sugestiva de padrao ventilatdrio,
restritivo ou misto, uma vez que requer realizacao de pletismografia para
confirmacao de diagndstico (Moreto Trindade et al., 2015).

» Alteracao Ventilatdria Obstrutiva - Quando se verifica que a relacao FEV1/FVC

<LLN.

Relativamente a classificacao da gravidade da obstrucao, esta deve ser realizada segundo as
recomendacdes da ATS/ERS 2005, de acordo com o FEV1% do valor previsto, como

demonstrado na tabela 2 (Pellegrino et al., 2005).

Tabela 2. Classificacao da gravidade dos padroes respiratérios de acordo com ATS/ERS

2005.

Grau de gravidade FEV1 (% do previsto)
Ligeiro >70

Moderado 60-69
Moderadamente grave 50-59

Grave 35-49

Muito grave <35

No ambito deste estudo, utilizaram-se as equacoes de referéncia da Global Lung
Function Initiative (GLI) para a andlise e interpretacao dos dados obtidos. Essas equacdes sao
amplamente reconhecidas e estabelecidas como um padrao na avaliacao da funcao
respiratdria, fornecendo valores esperados para diferentes parametros respiratérios com

base em caracteristicas individuais, como idade, altura, sexo e etnia (Quanjer et al., 2012).
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De sequida, foi preenchido o questionario SF-36v2 (Anexo 3), cujo objetivo é medir e
avaliar o estado de satde de populacdes e individuos (criancas, adultos ouidosos) com ou sem
doenca; monitorizar doentes com multiplas condi¢oes, comparar doentes com condigdes
diversas e comparar o estado de satde de doentes com o da populacdo em geral (Ware &
Sherbourne, 1992; Ware, et al., 1993; Ware, Snow, et al., 1993).

Como ja referido anteriormente no capitulo “2.4.1 Instrumentos de avaliacao da QV na
saude: SF-36", este é composto por 36 questoes e permite avaliar 8 dimensoes principais da
saude. Cada dimensao é avaliada através de vdrios itens numa escala de 0 a 100, onde os
extremos representam, respetivamente, a pior e a melhor QdVRS possivel (Ware &
Sherbourne, 1992; Ware, Snow, et al., 1993). A seguinte tabela representa a descricao do
questionario, visando as 8 dimensoes, os itens com as perguntas e alineas correspondentes,

bem como as pontuacdes (tabela 3).

Tabela 3. Dominios do questionario MOS SF-36 v.2.

Dimensoes Itens Pontuacao
FF P3(a-j) 1a3
DF P4(a-d) 1a5
Dor P7.P8 1a5
SG P1; P11(a-d) 1a5
VT P9(a,e,qg,i) 1a5
FS P6; P10 1a5
DE P5(a-c) 1a5
SM P9(b,c.d fh) 1a5

Para se proceder a analise estatistica da informacao obtida a partir deste questionario foi
necessadrio um tratamento dos dados recolhidos. As informacoes de pontuacgao geral do SF-
36ve2 obrigaram a que:

a) Os itens nao concordantes com a direcao de melhoria fossem recodificados;

b) Recodificar os itens que compdem os dominios;

c) Modificar valores fora de intervalo para ausentes;

d) O cdlculo dos resultados da escala fosse obtido pela soma dos itens adequados;
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e) Transformar os resultados brutos da escala para uma escala transformada com

resultados a oscilar entre 0 e 100.

3.4 Variaveis em estudo

As varidveis dos questiondrios utilizados (anexos 2 e 3) estdao sistematizadas e
caracterizadas na tabela A.1 presente no anexo 4, onde é discriminada a designacao, escala e

valor possivel das varidveis estudadas.

3.5 Tratamento estatistico e analise de dados

Os resultados obtidos através desta investigacao foram analisados utilizando o software
IBM® SPSS® Statistics (Versao 21), considerando-se um nivel de significancia de 5%.

A normalidade da distribuicao das varidveis foi testada recorrendo ao teste de
Kolmogorov-Smirnov. Ahomogeneidade de variancias foi testada através do teste de Levene.

Para a caracterizacao da amostra utilizaram-se técnicas de estatistica descritiva,
nomeadamente frequéncias absolutas e relativas (em percentagem) para varidveis
qualitativas e medidas de localizacdo (média, mediana e IQR - indice interquartil) e de
dispersao (minimo, maximo e DP) para varidveis quantitativas.

Assim, na andlise bivariada, para comparar médias de uma varidvel quantitativa com uma
varidvel dicotémica nominal, uma vez que se tratava de dados nao-paramétricos, utilizou-se
o teste U de Mann-Whitney. A comparacao de médias de mais de duas amostras
independentes fez-se, recorrendo ao teste de Kruskal-Wallis. Para testar aindependéncia de

varidveis qualitativas utilizou-se o teste de Qui-quadrado.

4. Andlise de resultados

Neste capitulo, serao apresentados os resultados obtidos, organizados de maneira a
responder a alguns dos objetivos especificos estabelecidos no inicio do estudo. Essa
abordagem permitird uma analise detalhada e estruturada dos dados, facilitando a

compreensao das principais conclusaes e insights derivados da pesquisa.
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4.1 Objetivo especifico 1: Caracterizar detalhadamente a amostra a nivel

sociodemografico.

Dos dados antropométricos recolhidos através do questiondrio de caracterizagao
sociodemogrdfica resulta a tabela 4, segundo as varidveis: Sexo, idade, faixa etdria e

classificacao do IMC.

Tabela 4. Dados antropométrico da amostra.

Sexo n (%)

Feminino 77 (61)
Masculino 49 (39)
Idade (anos) * 57 (21)
Faixa etdria n (%)
18-30 anos 14 (1)
31-40 anos 9(7)
41-50 anos 19 (15)
51-60 anos 29 (23)
61-70 anos 32(25)
Classificacao IMC n (%)
Baixo peso 6 (5)
Peso normal 46 (37)
Excesso de peso 45 (36)
Obesidade graul 17 (14)
Obesidade grau Il 8(6)
Obesidade grau lll 4(3)

Legenda: *Mediana (IQR)

Dos 126 participantes, 77 sao do sexo feminino, correspondendo a 61% da amostra e 49
sao do sexo masculino, correspondendo aos restantes 39% da amostra.

Os resultados da andlise das idades revelam uma distribuicao heterogénea dentro da
amostra estudada, com uma ampla faixa etaria representada. A mediana das idades dos
utentes incluidos no estudo é de 57 anos, com um IQR de 21 anos, sendo que o valor minimo

foi de 20 anos e o valor maximo de 84 anos. A maior proporcao de participantes encontra-se
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na faixa etdria de 61 a 70 anos, com 32 utentes, o que corresponde a 25,4% da amostra,
seguindo-se as faixas etarias "51- 60 anos”, “ >70 anos”, "41-50 anos”, “18-30 anos” e, por
fim,"31-40 anos”, sendo afaixa etariacom menos representacao naamostra, com apenas 7%.
0 IMC apresenta uma mediana de 25,8 kg/m?e, quando agrupado em classes, 58,7 % dos
individuos apresentam peso acima do recomendado (excesso de peso e obesidade).
Ao comparar os indices de IMC entre os sexos, verifica-se que nao ha diferencas
estatisticamente significativas entre o sexo feminino e masculino (U=1815,000; p>0,05). No
entanto, quando comparamos os indices de IMC em fungao da faixa etaria, foi possivel verificar
diferencas estatisticamente significativas entre os 2 grupos [x3(5)=14,216; p<0,05)],
verificando-se diferenca entre as faixas etarias 31-40 anos (MD=24,1 kg/m?), 41-50 anos
(24,5 kg/m?) e 61-70 anos (MD=24,9 kg/m?), que apresentam menores valores de IMC, em

comparacao com as restantes faixas etdrias.

4.2 Objetivo especifico 2: Caracterizar detalhadamente a amostra a nivel clinico.
421 Comorbilidades

A tabela 5 representa a categorizacao e score das DC relatada ou descritas no processo
clinico.

Os dados mostram uma alta prevaléncia de DC entre os participantes do estudo, com cerca
de 78% a apresentar pelo menos uma condicao crdnica, indicando uma prevaléncia
significativa de problemas de satide de longo prazo nesta populacao.

As condicGes mais comuns entre eles sao dislipidemia e hipertensao arterial (HTA),
sequidas pelas doencas do sistema musculoesquelético e perturbacdes depressivas.
Também foram frequentemente mencionadas a ansiedade e diabetes mellitus. Outras
doencas, como as enddcrinas, respiratdrias superiores, neuroldgicas e cardiacas, ocorrem com
menor frequéncia. As condicdes mais raras, como doencas dermatoldgicas e oncoldgicas,
foram relatadas por uma pequena percentagem da amostra. Isso destaca uma prevaléncia
significativa de DC, com uma concentracao notavel em problemas cardiovasculares, como a

HTA e dislipidemia e psicoldgicos.
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Tabela 5. Categorizacao e score das DC relatada ou descritas no processo clinico.

Presenca de doencas crénicas n (%)
Dislipidémia
Hipertensao arterial
Doencas do sistema musculoesquelético
Perturbacao Depressiva
Ansiedade
Diabetes Mellitus
Doencas enddcrinas
Doencas do trato respiratdrio superior
Doencas neuroldgicas
Doenca valvular/ vascular cardiaca
Doencas gastrointestinais
Arritmia Cardiaca
Doencas dsseas
Doencas Hematoldgicas
Doenca Renal ou Uroldgica
SAOS
Doencas Dermatoldgicas
Doenca Oncoldgica
Score de doencas crénicas n (%)
0
1

O N oo U1 A W N

98(78)
50(17)
46 (16)
4114)
30(10)
23(8)
22(8)
17 (6)
13(4)
1(4)
1(4)
8(3)
5(2)
4(1)
3(1)
3(1)
3(1)
2(1)
1(0,3)

28 (22)
24 (19)
26 (21)
12(10)
16 (13)
10(8)
6(5)
3(2)
101)

28



Quando contabilizado o scorede DC de cada utente, concluimos que hd 28 utentes sem
DC autorelatadas/descritas no processo clinico individual dos CSP e que no maximo ha 1
utente com 9 doencas concomitantes. Ao relacionamos o score de DC em funcao do sexo,
observamos que hd diferencas estatisticamente significativas entre ambos (U=1431,500;
p<0,05), onde as mulheres (MD=2,00; DP=2,25) relatam um maior nimero de doencas, em
relacao aos homens (MD=1,00; DP=1,38).
O mesmo acontece quando relacionamos o score de DC em funcao das faixas etarias,
observando-se diferencas estatisticamente significativas entre ambos (x? (5)= 49,224;
p<0,05), sendo que, a partir dos 41 anos, 0s utentes apresentam progressivamente maiores

medianas, refletindo um maior nimero de doencas por utente.

422 Consciéncia face a doenca respiratdria crénica, terapéutica e

seguimento clinico

A tabela 6 representa a consciéncia da amostra face a DRC, terapéutica e sequimento
clinico.

Das 126 pessoas que compdem a amostra, 42 (33%) possuem diagndstico prévio de
algum tipo de DRC, sendo ela asma, DPOC ou bronquite. A amostra é constituida por 24
utentes que relatam ter diagndstico de asma (57%), 16 com diagnéstico de DPOC (35%) e duas
com diagndstico de bronquite (5%). Excluindo duas pessoas que nao conseguiram especificar
hd quanto tempo haviam sido diagnosticadas com a DRC e cujas informagdes nao estavam
registadas no processo clinico, foi possivel determinar que a duracao da patologia variou entre
1e 57 anos, com uma média de duracao de 15,05 anos e DP de 14,9 anos.

Ao analisar a tabela, observa-se que a maioria dos participantes com diagndstico de
DRC relatou estar em curso de tratamento (81%), sendo que uma parcela significativa (61%)
realiza a terapéutica diariamente. Observa-se também que uma proporcao consideravel
admitiu ter suspendido a terapéutica por iniciativa prépria. Estes resultados sugerem uma
adesao relativamente alta a terapéutica para DRC entre os participantes, com a maioria a
relatar estar em curso de tratamento e uma boa parte realizando-o regularmente, seja
diariamente ou em situacdes de necessidade (SOS). No entanto, a presenca de alguns
participantes que suspenderam a terapéutica por iniciativa prépria indica uma possivel area de

preocupacao em relacao a continuidade do tratamento.
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Tabela 6. Consciéncia face a DRC, terapéutica e sequimento clinico.

Presenca de DRC n (%)
Asma
DPOC
Bronquite
Realizacao de terapéutica inalatdria n (%)
Todos os dias
Apenas em SOS
Motivo da nao realizacao de terapéutica n (%)
Suspendeu por iniciativa prépria
Nunca realizou
Acompanhamento da DRC n (%)
Hospital publico
Hospital privado
Centro de saude
Ida ao SU por agravamento da DRC n (%)
Internamento do agravamento da DRC n (%)
Participacao em programas de reabilitacao respiratdria n (%)

DRC controlada n (%)

42 (33)
24 (57)
16 (38)
2(5)
34(81)
26 (61)
8(19)

7(16)
1(2)

4 (1)
0(0)
38(91)
6 (14)
1(2)
0(0)
34(71)

Ao analisar a tabela, observa-se que a maioria dos participantes com diagndstico de

DRC relatou estar em curso de tratamento (81%), sendo que uma parcela significativa (61%)

realiza a terapéutica diariamente. Observa-se também que uma propor¢ao considerdvel

admitiu ter suspendido a terapéutica por iniciativa prépria. Estes resultados sugerem uma

adesao relativamente alta a terapéutica para DRC entre os participantes, com a maioria a

relatar estar em curso de tratamento e uma boa parte realizando-o regularmente, seja

diariamente ou em situacdes de necessidade (SOS). No entanto, a presenca de alguns

participantes que suspenderam a terapéutica por iniciativa propria indica uma possivel area de

preocupacao em relacao a continuidade do tratamento.

Dos 42 utentes com diagndstico prévio de DRC, apenas 4 (9,5%) sao seguidos em

consulta exclusivamente no hospital publico, enquanto a esmagadora maioria (90,5%) sdo
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seguidos em consulta nos CSP. Concluiu-se também que nenhum dos utentes em estudo
participa ou participou de algum tipo de programa de reabilitacao respiratdria.

Dos participantes questionados sobre as suas visitas ao servigo de urgéncia no ultimo
ano como consequéncia do agravamento da DRC, apenas 6 responderam afirmativamente. A
frequéncia dessas visitas variou, sendo que a maioria relatou ter ido apenas uma vez (66,7%),
seguido por 16,7% que foram duas vezes, e outros 16,7% que foram quatro vezes. Apenas um
participante relatou ter sido internado devido ao agravamento da DRC no dltimo ano,
ocorrendo apenas uma vez.

Por fim, observou-se que a maioria dos participantes (70,8%, n=34) relatou sentir que
a sua DR sob controlo, enquanto 29,2% (n=14) expressaram a sensacao oposta, indicando que

sua condicao nao esta controlada.

4.2.3 Habitos tabagicos

Para a andlise dos habitos tabagicos da populacao em estudo, foram recolhidas
informacdes relacionadas ao histdrico pessoal de tabagismo. Os participantes foram
categorizados como fumadores, ex-fumadores ou nao fumadores.

e Osfumadores foram identificados através da idade em que comecaram a fumar, o
numero atual de cigarros consumidos diariamente e a carga tabagica, fornecendo
uma visao detalhada dos padroes de consumo de tabaco.

e Os ex-fumadores foram caracterizados pela idade em que iniciaram o tabagismo
e hd quanto tempo cessaram o habito de fumar, o que permite avaliar a duracao e

a histdria do tabagismo anterior.

Além disso, a exposicao diaria ao fumo passivo de outras pessoas tamhém foi avaliada,
visando compreender a extensao da exposicao dos participantes ao tabagismo ambiental, o
que é fundamental para avaliar os efeitos da exposicao passiva ao tabaco na sadde dos
individuos.

A tabela 7 resume os habitos tabdgicos da amostra.
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Tabela 7. Tabela resumo dos habitos tabagicos.

Habitos tabagicos n (%)
Nao Fumador 53 (42)
Ex-fumador 23(18)
Fumador 50 (40)
N2 de cigarros que fuma, atualmente (unidade)* 15 (10)
Carga Tabdagica (UMA)* 245 (27,7)
Anos como fumador (anos)* 39(17,6)
Anos como Ex-Fumador (anos)* 30(23)

Legenda: *Mediana (IQR)

Dos 126 participantes incluidos no estudo, a maioria (n=73, ou 58% do total) possui
histdrico de habitos tabagicos, sendo fumador ou ex-fumador. Os dados revelam uma ampla
variacao no consumo de tabaco entre os participantes, sendo que a mediana mostra que os
participantes fumam cerca de 15 cigarros por dia, com uma grande variacao, de 2 a 60
cigarros por dia. Quanto a carga tabdgica, a mediana é de aproximadamente 25 unidades
maco-ano (UMA), com um IQR de 27,7, indicando uma grande dispersao nos niveis de
exposicao ao tabaco na amostra.

No que diz respeito a duracao do tabagismo, os fumadores tém uma mediana de cerca de
39 anos de tabagismo, enquanto os ex-fumadores apresentam uma mediana de cerca de 30
anos desde que cessaram o tabagismo.

Na tabela 8, os dados fornecidos apresentam os dados recolhidos relacionados a
exposicao passiva ao fumo do tabaco.

O tempo de exposicao ao fumo de tabaco entre a populacao da amostravariade 0 a5
horas por dia. A maioria dos participantes relatou nao ter exposicao ao fumo de outras pessoas
durante o dia, enquanto uma pequena proporcao (15,1%) relatou estar exposta a pelo menos 1
hora de exposicao passiva por dia. Estes dados indicam uma baixa exposicao ao fumo passivo
entre os participantes da amostra.

Quando comparamos a presenca de DR previamente diagnosticadas com o histdrico

de habitos tabdgicos, ou com a carga tabagica, observamos que nao ha associacao
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estatisticamente significativa (p>0,05). 0 mesmo se aplica a associacao entre as horas de

exposicao tabagica passiva e o diagndstico prévio de DRC.

Tabela 8. Numero de horas de exposicao passiva ao fumo do tabaco por dia.

Horas/dia de exposicao passiva n (%)

0 107 (85)
<1 101)

1 8(6)

2 2(2)

3 5 (4)

4 101)

5 2(2)

424 Profissaoderisco

Os utentes que participaram no estudo foram questionados de forma a compreender
se exerceram alguma profissao em que estavam expostos a pd, produtos quimicos ou fumo,
sendo que 71 responderam afirmativamente, correspondendo a 56% dos participantes. A
exposicao ocupacional, medida numa escala continua, varia de um minimo de 0,17,
correspondendo a 2 meses, até um maximo de 48 anos, com uma mediana de
aproximadamente 17 anos. Essa distribuicao indica que a maioria dos participantes estd ou
esteve envolvida em ocupacgoes que os expéem a algum tipo de risco a nivel de exposicao a
po, produtos quimicos ou fumo.

Quando comparamos a presenca de DR com o histdrico de exposicao ocupacional, ou
com os anos de exposicao ocupacional, observamos que nao ha associacao estatisticamente

significativa (p>0,05).

425 Sintomatologia

Dos 126 participantes analisados, observou-se que uma proporcao significativa

relatou a presenca de sintomas respiratdrios (tabela 9).
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Tabela 9. Frequéncia da sintomatologia.

Tosse n (%) 88(70)
Pieira/sibilancia n (%) 84 (67)
Expetoracao n (%) 73 (58)
Dispneia n (%) 51(41)

A tosse foi um dos sintomas mais comuns, com 69,8% a relatar a sua ocorréncia,
evidenciando a sua prevaléncia na amostra estudada. A pieira/sibilancia tambhém foi uma
gueixa comum entre os participantes, com dois em cada trés (66,7%) a relatar a sua presenca,
seguindo-se a expetoracao, relatada por mais da metade dos participantes (57,9%). Por fim,
emrelacao a dispneia, esta foi relatada por 40,5% dos participantes, indicando uma proporcao
consideravel de individuos afetados por este sintoma.

A andlise dos resultados da tabela 10, abaixo apresentada, procura compreender a

correlagao entre os habitos tabagicos e a presenca de sintomas respiratdrios especificos.

Tabela 10. Correlacao entre habitos tabagicos e sintomatologia.

Nao Fumador Ex-fumador Fumador p-value

Tosse n (%) 40 (46) 17 (19) 31(35) 0,295
Pieira/sibilancia n (%) 35(42) 15 (18) 34 (41) 0,965
Expetoracao n (%) 26 (36) 16 (22) 31(43) 0,189
Dispneia n (%) 25 (49) 13 (26) 13 (26) 0,020

Ao observar os dados, nao encontramos associacao significativa entre os habitos
tabdagicos e a tosse, pieira/sibilancia e expetoracao (p>0,05). Isto significa que nao ha uma
relacao clara entre estes sintomas respiratdrios e o status tabagico dos participantes. No
entanto, quando analisamos a dispneia, observamos uma associacdo estatisticamente
significativa com os habitos tabdgicos (p<0,05), em que os fumadores e ex-fumadores
apresentam uma propor¢ao maior de dispneia em comparacao com os nao fumadores. Isto
demonstra que, nos utentes que participaram no estudo, o tabagismo pode estar associado a

um maior risco de desenvolver dispneia.
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Ao analisarmos a associacao entre a exposicao ocupacional e a manifestacao de
sintomas respiratdrios, observamos que, ao contrario do que seria esperado, nao ha uma
associacao significativa entre a exposicao ocupacional e os sintomas respiratdrios estudados,
sendo que os resultados nao demonstraram uma associacao estatisticamente significativa
entre aexposicao ocupacional e apresenca dos sintomas em questao, o que sugere que outros

fatores além da exposicao ocupacional podem contribuir para a manifestacao dos mesmos.

426 Acessibilidade geral aos servicos de saude

A tabela 11 oferece um resumo abrangente da acessibilidade aos servicos de saude,
fornecendo uma contagem e a correspondente frequéncia de diversas variaveis importantes.
Estes dados destacam padrdes significativos relacionados a capacidade de deslocamento
para as consultas, ao acompanhamento durante as mesmas, a adesao aos compromissos
agendados e a percecao sobre a adequacao das consultas em relacdo as necessidades de
saude dos individuos analisados.

Os dados mostram informacoes relevantes sobre a acessibilidade aos servicos de
saude no grupo estudado. Um ponto importante é que uma parcela minoritaria das pessoas
enfrenta dificuldades em deslocar-se para as consultas e que a preferéncia pela utilizacao de
viatura propria para deslocagoes é dominante, indicando uma dependéncia relativamente alta
desse meio de transporte.

Quanto ao acompanhamento as consultas, a maioria das pessoas nao necessita de
acompanhante, embora uma parte considere essa assisténcia necessdria, mas nao disponha
dela.

No que diz respeito a frequéncia das consultas agendadas, é observado que a maioria
das pessoas comparece regularmente, embora uma pequena propor¢ao admita faltar
ocasionalmente. Os motivos para a nao comparéncia variam, desde questoes praticas, como
esquecimento, até obrigacdes de trabalho. Além disso, a maioria das pessoas considera que
as consultas que tém estao adequadas as suas necessidades de saude, indicando uma
percecao positiva em relagao a qualidade e frequéncia do atendimento médico recebido.
Alguns utentes acreditam que poderiam beneficiar de um nimero maior de consultas,

enquanto uma minoria considera que tem consultas excessivas.
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Tabela 11. Acessibilidade aos servicos de salde.

Dificuldade na deslocacao as consultas n (%)
Sim
Nao
Meio de transporte para as consultas n (%)
Viatura prépria
Transportes publicos/Taxi
A pé
Acompanhamento as consultas n (%)
Normalmente acompanhado
Nao tem quem acompanhe, embora necessite de ajuda
Nao necessita de acompanhante
Assiduidade n (%)
Comparece sempre
As vezes falta
Motivo da ndo comparéncia n (%)
Nao recebo as marcacoes
Esquecimento
Nao pode comparecer
Adequacao das consultas as necessidades de satide n (%)
Sim
Nao, sao demasiadas

Nao, devia ter mais consultas

15(12)
11(88)

88 (70)
29 (23)
9(7)

31(25)
7(6)
88 (70)

118 (94)
8(6)

2(22)
5(56)
2(22)

95 (75)
5(4)
26 (21)

4.3 0bjetivo especifico 3: Caracterizar detalhadamente a amostra a nivel da

espirometria.

431 Acessibilidade a espirometria

Os dados apresentados na tabela 12 sumarizam as informacoes recolhidas sobre a

realizacao de espirometria e 0 acesso a mesma entre os 126 participantes.
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Tabela 12. Acessibilidade a realizagao de espirometria.

12 vez a realizar espirometria n (%) 58 (46)

Idade na 12 espirometria n (%)

Menos de 18 anos 1(1)
18 — 30 anos 16 (13)
31-40 anos 15 (12)
41-50 anos 26 (21)
51- 60 anos 34(27)
Mais de 70 anos 13(10)
Frequéncia de realizacao de espirometria n (%)
Apenas uma vez 58 (46)
Esporadicamente (ndo regularmente) 59 (47)
Regularmente (com intervalos especificos) 9(7)

Tempo de espera para realizar espirometria (fora dos CSP) n (%)

Menos de uma semana 9 (17)
Cerca de 1semana 14 (27)
Menos de um més 20 (39)
Mais de um més 9 (17)

Tempo de espera para realizar espirometria (nos CSP) n (%)

Menos de uma semana 75(60)
Cercade 1semana 39(31)
Menos de um més 10(8)
Mais de um més 2(2)

Considera exame importante

Percecao da importancia do exame para o bem-estar n (%)
Sim 122 (97)
Nao 4(3)

Inicialmente, destaca-se que quase metade dos participantes estava a realizar
espirometria pela primeira vez (46%), enquanto a restante maioria ja havia realizado o0 exame

anteriormente. Ao examinar as faixas etarias em que os participantes realizaram a primeira
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espirometria, observa-se uma distribuicao diversificada, com uma concentracao
relativamente maior na faixa etdria de 51a 60 anos, sequida da faixa etaria dos 41aos 50 anos.
Os dados revelam ainda que a maioria dos participantes que ja realizou este exame no
passado, realiza espirometria de forma esporadica, ou seja, sem uma regularidade
estabelecida. Em contraste, uma proporcao menor (7,1%) realiza o exame regularmente,
seguindo intervalos especificos.

Ao avaliarmos se os utentes com DRC realizam a espirometria de forma regular,
podemos observar que, dos 42 utentes, apenas 8 realizam este exame de forma regular. E
ainda importante referir que 6 destes, apesar do diagndstico, nunca tinham realizado
espirometria. E possivel verificar tambhém que apenas 3 utentes com diagndstico de DPOC
realizam espirometria com intervalos regulares, tal como acontece na asma, em que apenas 3
utentes realizam este exame com intervalos especificos e que nenhum utente com o
diagndstico de bronquite realiza espirometria regularmente.

Comparando os tempos de espera entre a solicitacao da espirometria e arealizacao do
exame e o tempo de espera para realizar a espirometria nos CSP, observamos algumas
diferencas significativas. Na primeira variavel, onde consideramos o tempo entre a solicitacao
e a realizacao do exame, excluindo os pacientes que nao tinham memdria de quanto tempo
aguardavam normalmente para a realizacao deste exame noutros locais, a maioria dos
participantes (38,5%) esperava entre uma semana e um més. Por outro lado, quando
avaliamos o tempo de espera da realizacao deste exame nos CSP, a grande maioria (59,5%)
esperava menos de uma semana para realizar a espirometria. Esta comparacao revela que,
em média, os participantes esperavam menos tempo para realizar a espirometria nos CSP
(MD=1,52; sendo que: 1=Menos de uma semana, 2=Cerca de 1 semana, 3=Menos de um més,
4=Mais de um més) em comparacao com o tempo de espera geral entre a solicitacdo e a
realizacao do exame (MD=2,53; sendo que: 1=Menos de uma semana, 2=Cerca de 1 semana,
3=Menos de um més, 4=Mais de um més), o que sugere eficiéncia nos processos de
agendamento e realizacao de exames nos CSP.

Por fim, é notdvel que a esmagadora maioria dos participantes considera a
espirometria importante para o seu hem-estar, o que ressalta a relevancia percebida deste
exame na gestao da saude pessoal. Essa alta taxa de reconhecimento da importancia do
exame pode influenciar positivamente a adesao e a participacao ativa dos pacientes nos

cuidados de saude respiratdria.
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4.3.2 Motivo de referenciacao para realizacao de espirometria

A tabela13 apresenta os motivos de referenciacao dos pacientes, indicando as razoes

pelas quais foram encaminhados para avaliagao médica.

Tabela 13. Motivo de referenciacao dos utentes para realizacao de espirometria.

Motivo de Referenciagao n (%)

Habitos tabagicos 48 (38)
Suspeita de doenca respiratdria 37(29)
Acompanhamento de doenca respiratdria ja conhecida 36 (29)
Tosse 36 (29)
Pieira 20 (16)
Dispneia 12(10)
Cansaco 11(9)
Raio-X sugestivo de enfisema 7(6)
Astenia 4(3)
Histdrico de doenca respiratdria 3(2)
Pressao Tordcica 3(2)
Sem motivo de referenciacao 3(2)
Expetoracao 2(2)
Exposicao ocupacional 2(2)
SAOS 2(2)
Dificuldades Respiratdrias 2(2)

Ao analisarmos os dados, podemos concluir que os principais motivos de
referenciacao foram os habitos tabagicos, com uma contagem de 48 referenciacoes,
representando 38,1% do total, o que sugere uma preocupacao significativa com questoes
relacionadas ao tabagismo entre os pacientes envolvidos no estudo. Além disso, outros
motivos comuns de referenciacao incluem suspeita de DR (29,4%), acompanhamento de DR
j conhecida (28,6%), tosse (28,6%), e pieira (15,9%). Em suma, a andlise dos motivos de

referenciacao destacados na tabela oferece uma visao abrangente das questoes de saude
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enfrentadas pelos pacientes, permitindo uma melhor compreensdao das necessidades e

prioridades de cuidados médicos na populacao estudada.

433 Conclusao daespirometria
A tabela 14 sumariza as conclusoes obtidas nas espirometrias realizadas.

Tabela 14. Conclusdes obtidas nas espirometrias realizados.

Conclusao da espirometria n (%)

Espirometria sem alteracdes 70 (56)
Alteracao ventilatdria obstrutiva 33(26)
Alteracao ventilatdria inespecifica 23(18)

Grau de obstrucgao n (%)

Ligeira 23(70)
Moderada 7(21)
Moderadamente grave 1(3)

Ao analisar os dados da tabela 14, primeiramente, destaca-se que a maioria dos
participantes (55,6%) apresentou uma espirometria sem alteracdes significativas, o que é um
indicador positivo da salde respiratoria dessa parte da amostra, sugerindo uma funcao
pulmonar dentro dos parametros considerados normais. No entanto, uma parcela significativa
dos participantes (26,3%) apresentou algum tipo de alteracao ventilatéria obstrutiva, sendo
que dentro desse grupo, a maioria das alteracdes foi classificada como "ligeira” (69,7%).

Foi também possivel concluir que 20 utentes que realizavam espirometria pela 12 vez
apresentavam espirometria anormal, sendo que 11 deles apresentavam alteracao ventilatéria
obstrutiva.

Ao analisarmos a frequéncia da realizacao da espirometria e a conclusao da mesma,
podemos observar também que, dos utentes que obtiveram espirometrias anormais (N=56),

apenas 6 realizam este exame regularmente.
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4.4 Objetivo especifico 4: Caracterizar detalhadamente a amostra a nivel de
qualidade de vida e correlaciond-la com os dados obtidos através da

caracterizagao das varidveis sociodemograficas, clinicas e de espirometria

4.41 Qualidade - instrumento (fiabilidade) e analise geral da qualidade de

vida da amostra

Ao medir a consisténcia interna dos itens do SF-36v2 foram utilizados os sequintes métodos:
o coeficiente de correlacao item-total e o alfa (o) de Cronbach, e sabendo que foi observado
um o de Cronbach global de 0,909. A tabela demonstra um bom nivel de consisténcia interna,
uma vez que, de um modo geral, sequndo Murphy e Davidshofer (1988), o o« de Cronbach é
considerado de fiabilidade moderada a elevada quando se encontra entre 0,8-0,9. Na
totalidade da amostra e nas 8 dimensdes que constituem o SF-36v2, os resultados obtidos

foram os que constam da Tabela 15.

Tabela 15. Resultados e consisténcia interna das dimensoes do SF-36ve2.

o - Cronbach
FS* 77,6 (25,9) 0,887
FF* 72,7(25,2) 0,898
DF* 75,4 (30,3) 0,892
vT* 57,4 (21,6) 0,899
Dor* 71,3(29,8) 0,899
SG* 575(17,7) 0,903
DE* 78,3(27,8) 0,900
SMm* 68,7 (20,7) 0,896

Legenda: *Média (Desvio Padrao)

Na tabela 14, ao analisar a média e o DP da amostra em relagcao ao questiondrio SF-
36ve, que é escalado de 0 2100, percebemos uma variedade de pontuagdes em cada dominio,
refletindo diferentes aspetos da QV dos participantes. Entre os dominios com melhores
scores, destacam-se a FE, FS e DE. Por outro lado, os dominios com os piores scores incluem

VT,SGeSM.
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Foram avaliadas as correlacdes entre a dimensao de Saude Geral e as outras
dimensdes do SF36v2, conforme sugerido por Ferreira (1998), estando os resultados
apresentados na Tabela 16. Observando a significancia da correlagao para valores acima de
0,01 (2 extremidades), constatamos correlacdes acima de 0,4, exceto nas correlacdes entre
as dimensoes: DE-SG e DE-FF, o que indica uma forte associacao entre todas as escalas do

SF-36v2, mesmo considerando a avaliacao de diferentes dominios de Saude.

Tabela 16. Matriz de correlag6es entre escalas do SF-36.
SG FS FF DF VT Dor DE SM
SG 1
FS 548" 1
FF ,604™ 544 1
DF 558" 709" 637 1
VT 575" 546 545" 571" 1
Dor 468" 725" 648" 595 456" 1
DE ,395* 690" 383" 600" 520" 495" 1
SM 560" 618" 507 557 ,684™ 462 705" 1

Legenda: **. A correlacdo € significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

442 Relacao entre aQV e as varidaveis sociodemograficas

4.4.2.1Sexo

Ao comparar o sexo dos participantes com os diferentes dominios do questionario SF-
36ve, os resultados do teste de hipdtese indicam diferencas estatisticamente significativas
entre grupos, como podemos observar na tabela 16, onde estao sumarizadas as hipéteses. Os
resultados revelaram diferencas significativas entre os sexos em vdrios dominios de QdVRS,
conforme indicado pelos valores de significancia (p). Para a distribuicao da FS, FF, DF, VT, SG e
SM, p foram todos menores que 0,05, indicando que ha diferencas estatisticamente
significativas entre homens e mulheres nestes dominios.

Ao avaliarmos as medianas entre ambos os sexos, nestes dominios, observamos as mulheres

apresentam valores mais baixos de QV quando comparados com os homens:
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Tabela 17. Relacao dos dominios do questiondrio SF-36v2 com o sexo.

Relacao FS — Sexo (p) 031

Q* 87,50 (50)

" 100,00 (25)
Relacao FF- Sexo (p) ,001

ol 70,00 (35)

g* 90,00 (15)
Relacao DF - Sexo (p) .010

Qo 75,00 (55)

a* 100,00 (18,75)
Relacao VT - Sexo (p) <001

Q* 56,25 (21,9)

g* 68,75 (18,75)
Relacao Dor — Sexo (p) ,089
Relacao SG - Sexo (p) 013

Qo 55,00 (25)

I 65,00 (17,5)
Relacao DE - Sexo (p) 333
Relacao SM - Sexo (p) ,015

ol 65,00 (27,5)

a* 75,00 (20)

Legenda: *Mediana (IQR)

4.4 2.2 Faixa etdria

Ao comparar a faixa etdria dos participantes com os diferentes dominios do questionario SF-
36ve, os resultados do teste de hipdtese indicam nao haver diferencas estatisticamente
significativas entre grupos, a excecao do dominio FF, onde p<0,05, como podemos observar
na tabela18. Podemos concluir também que nafaixa etdria acima de 70 anos, a mediana da FF

foi a mais baixa, traduzindo-se em valores mais baixos nesta faixa etdria.

43



Tabela 18. Relagao dos dominios do questiondrio SF-36v2 com a faixa etaria e mediana
da FF.

Relacao FS - Faixa etaria (p) 0,674
Relacao FF- Faixa etdria (p) 0,002
18-30 anos* 85,00 (13,75)
31-40 anos* 95,00 (10)
41-50 anos* 90,00 (20)
51-60 anos* 85,00(32,5)
61-70 anos* 80,00(33,8)
>70 anos* 55,00 (45)
Relacao DF - Faixa etaria (p) 0,756
Relacao VT - Faixa etdria (p) 0,989
Relacao Dor - Faixa etdria (p) 0,334
Relacao SG - Faixa etaria (p) 0,717
Relacao DE - Faixa etdria (p) 0,676
Relacao SM - Faixa etaria (p) 0,392

Legenda: *Mediana (IQR)

4.4.231IMC

Ao comparar o IMC dos participantes com os diferentes dominios do questiondrio SF-
36ve, os resultados do teste de hipétese indicam diferencas estatisticamente significativas
entre grupos, como podemos observar na tabela1S.

Os resultados do teste mostram que para o dominio de VT p<0,05, sugerindo que
existem diferencas estatisticamente significativas na VT entre as diferentes classificacoes de
IMC, onde as pessoas que se encontram abaixo do peso e em obesidade grau lll, apresentam

uma menor vitalidade, sequidos do excesso de peso e obesidade grau ll.
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Tabela 19. Relacao dos dominios do questiondrio SF-36v2 com o IMC e mediana da VT.

Relacao FS — IMC (p) 0,748
Relacao FF- IMC (p) 0,146
Relacao DF - IMC (p) 0,870
Relacao VT - IMC (p) 0,024
Baixo peso* 34,38(46,9)
Peso normal* 62,50 (20,31)
Excesso de peso* 56,25 (31,25)
Obesidade Grau I* 75,00 (34,38)
Obesidade Grau II* 62,50 (15,62)
Obesidade Grau IlI* 50,00(32,8)
Relacao Dor — IMC (p) 0,409
Relacao SG - IMC (p) 0,339
Relacao DE - IMC (p) 0,372
Relacao SM - IMC (p) 0,366

Legenda: *Mediana (IQR)

4.4 3 Relacao entre a QV e fatores de risco

4.4 3.1 Habitos tabagicos
Ao comparar os habitos tabdgicos (fumador/ex-fumador ou sem histdria de habitos
tabagicos) entre os participantes, em funcao dos diferentes dominios do questionario SF-
36ve, os resultados do teste de hipdtese indicam que nao existem diferencas

estatisticamente significativas entre grupos, uma vez que p>0,05 em todas as hipdteses.

4.4 3.2 Exposicao ocupacional
Ao comparar a exposicao ocupacional dos participantes com os diferentes dominios
do questiondrio SF-36v2, os resultados do teste de hipdtese indicam diferencas
estatisticamente significativas no dominio DE. Conforme ilustrado na Tabela 20, que resume

as hipoteses testadas, concluimos que pessoas sem historial de exposicao ocupacional
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apresentam um menor valor de desempenho emocional em comparagao com aquelas que

relatam historial de exposicao ocupacional.

Tabela 20. Relagao dos dominios do questiondrio SF-36v2 com a exposi¢ao ocupacional.

Relacao FS — Exposicao Ocupacional (p)
Relacao FF- Exposicao Ocupacional (p)
Relacao DF - Exposicao Ocupacional (p)
Relacao VT - Exposicao Ocupacional (p)
Relacao Dor- Exposicao Ocupacional (p)
Relacao SG - Exposicao Ocupacional (p)
Relacao DE - Exposicao Ocupacional (p)
Com Hx de Exposicao Ocupacional*
Sem Hx de Exposicao Ocupacional*

Relacao SM - Exposicao Ocupacional (p)

233

1

469

1

273

1

134
410
216
003
100 (25)
75(50)

109

Legenda: *Mediana (IQR)

443 Relacao entre a QV e sintomatologia

4441 Tosse

Paraas varidveis Dor e SG, existem diferencas estatisticamente significativas, onde os

utentes que reportam tosse apresentam medianas mais baixas, significando que a presenca

de tosse esta associada a uma maior incidéncia de dor corporal e a uma percecao geral de

satide mais negativa (tabela 21).

46



Tabela 21. Relagao dos dominios do questionario SF-36v2 com a tosse e mediana.

Relacao FS - Tosse (p) 307
Relacao FF- Tosse (p) ,098
Relacao DF — Tosse (p) 603
Relacao VT - Tosse (p) ,401
Relacao Dor — Tosse (p) 041
Presenca de tosse* 70 (55)
Auséncia de tosse* 100 (43,8)
Relacao SG - Tosse (p) ,005
Presenca de tosse* 55 (25)
Auséncia de tosse* 70 (20)
Relacao DE - Tosse (p) 741
Relacao SM - Tosse (p) 784

Legenda: *Mediana (IQR)

4.4.4.2 Pieira/sibilancia
Ao comparar a presenca de pieira/sibilancia entre os participantes, em funcao dos
diferentes dominios do questiondrio SF-36v2, os resultados do teste de hipdtese indicam que
nao diferencas estatisticamente significativas entre grupos, uma vez que p>0,05 em todos os

grupos.
4.4 43 Dispneia

Ao comparar a presenca de dispneia entre os participantes, em funcao dos diferentes
dominios do questiondrio SF-36v2, os resultados indicam que, em todos os dominios, existem
diferencas estatisticamente significativas entre grupos. Como podemos observar na tabela
22, todos os dominios apresentam medianas mais baixas nos utentes que reportam dispneia,
o que significa que os utentes que reportam dispneia tendem a ter pontuacées mais baixas em
todos os dominios do questiondrio SF-36v2 em comparacao com aqueles que nao relatam
dispneia. Isso sugere que a presenca de dispneia esta associada a uma pior QV nos diversos

aspetos avaliados pelo questionario.
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Tabela 22. Mediana e IQR dos dominios do SF-36v2, em relacao a dispneia.

Presenca de dispneia Auséncia de dispneia
Fs* 75,00 (40,6) 93,75 (25)
FF* 65,00 (45) 90,00 (25)
DF* 68,75 (65,6) 100,00 (29,7)
vT* 50,00 (25) 62,50 (25)
Dor* 58,75 (65) 90,00 (42,5)
SG* 55,00 (25) 65,00 (20)
DE* 7917 (58,3) 100,00 (25)
SM* 65,00 (26,3) 75,00 (23,75)

Legenda: *Mediana (IQR)

4.4.4 .4 Expetoracao

Ao comparar a presenca de expetoracao entre os participantes, em funcao dos
diferentes dominios do questiondrio SF-36v2, os resultados do teste de hipdtese indicam que
nao diferencas estatisticamente significativas entre grupos, uma vez que p>0,05 em todas as

hipdteses.
4.45 Relacao entre QV e comorbilidades

4.4.5.1 Doencas cronicas
Ao comparar a presenca de DC entre os participantes, em funcao dos diferentes
dominios do questionario SF-36v2, os resultados do teste de hipétese indicam diferencas
estatisticamente significativas nos dominios FF e DC, como podemos observar na tabela 23.
As medianas obtidas na presenca de DC apresentam resultados mais baixos, o que significa
que os utentes que reportam DC tendem a ter pontuagdes mais baixas nestes dominios do
questionario SF-36v2 em comparacao com aqueles que nao relatam ter nenhuma DC. Isso

sugere que a presenca de DC estd associada a uma pior QV nestes aspetos.
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Tabela 23. Relagao dos dominios do questionario SF-36v2 com as DC autorelatadas.

Relacao FS — DC autorelatadas (p) 443
Relacao FF- DC autorelatadas (p) ,002

Com DC autorelatadas 80,00 (35)

Sem DC autorelatadas 90,00 (13,8)
Relacao DF - DC autorelatadas (p) ,059
Relacao VT - DC autorelatadas (p) 443
Relacao Dor- DC autorelatadas (p) 021

Com DC autorelatadas 73,75(55)

Sem DC autorelatadas 100,00 (32,5)
Relacao SG - DC autorelatadas (p) ,359
Relacao DE - DC autorelatadas (p) 108
Relacao SM - DC autorelatadas (p) 112

Legenda: *Mediana (IQR)

4.4.5.2 Doencas respiratdrias cronicas

Ao comparar a presenca de DRC entre os participantes, em funcao dos diferentes
dominios do questiondrio SF-36v2, os resultados do teste de hipdtese indicam que nao
existem diferencas estatisticamente significativas nos dominios avaliados. Apesar deste
facto, a variavel SG é a varidvel que apresenta uma significancia menor, sendo p=0,072, 0 que
mostra que esta é a varidvel mais afetada pelas DRC, pois é o dominio com o valor mais
préximo do limite de significancia de 0,05. Isso sugere que, embora nao seja estatisticamente
significativo, a um nivel convencional, pode haver uma tendéncia para a variavel SG ser

afetada pelas DRC.

4.2.6 Relacao entre QV e a conclusao da espirometria

Ao comparar a conclusao da espirometria entre os participantes, em funcao dos
diferentes dominios do questionario SF-36v2, os resultados do teste de hipdtese indicam que
nao existem diferencas estatisticamente significativas entre grupos, uma vez que p>0,05 em

todas as hipdteses.
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5. Discussao de resultados

Este capitulo visa discutir os resultados obtidos através da andlise sociodemogrdfica,
clinica, de espirometria e de QV dos utentes, seguindo os objetivos previamente designados.

Atualmente, diversos estudos tém sido realizados sobre a QV, no entanto, hd uma caréncia
de investigacoes especificas sobre a QV dos utentes com DRC, em contexto de CSP, o que
dificultou a realizacao deste capitulo. Para a comparacao dos resultados, foram utilizados
estudos que focassem principalmente a QV, empregando, sempre que possivel, 0s mesmos
instrumentos de recolha de dados e, no que diz respeito a andlise dos resultados, que

apresentassem os dados numa escala, a semelhanca do SF-36v2.

5.1 Objetivo especifico 1: Caracterizar detalhadamente a amostra a nivel

sociodemografico.

A amostra deste estudo é constituida por 126 utentes referenciados pelo médico de familia
para realizar espirometria nos CSP. Os dados sociodemograficos revelaram uma
predominancia de utentes do sexo feminino, representando 61% da amostra, enquanto os
homens constituem 39%. A idade dos participantes do estudo varia entre os 20 e 84 anos,
sendo que a mediana de idade é de 57 anos e a faixa etdria mais representada é a de 61-70
anos. Observando os dados do Instituto Nacional de Estatistica (2020) , constata-se que ha
um acréscimo mais acentuado da populacao idosa que resulta de um maior aumento da
esperanca de vida e que ha um maior predominio do numero de mulheres face ao numero de
homens e essa preponderancia é reforcada a medida que a idade avanca. Este facto pode
também ser explicado pela sobremortalidade da populagao masculina e amenor esperancade
vida a nascenca dos homens relativamente as mulheres.

Os dados relativos ao IMCindicam que a mediana é de 25,8, com 58,7% dos participantes
a apresentar excesso de peso ou obesidade. Este achado é significativo, uma vez que o
excesso de peso esta frequentemente associado a uma variedade de problemas de saude,
incluindo condicoes respiratdrias. A prevaléncia elevada de excesso de peso na amostra
sugere a necessidade de intervencoes focadas na gestao de peso como parte integrante do

cuidado respiratdrio nos CSP (Martins Anjo, 2020; Melo et al., 2014).
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Embora nao se tenham encontrado diferencas estatisticamente significativas no IMC
entre homens e mulheres as analises por faixa etdria revelaram diferencas significativas,
especificamente, as faixas etdrias de 31-40 anos, 41-50 anos e 61-70 anos apresentaram
menores valores medianos de IMC comparados com outras faixas etdrias. A maior
prevaléncia de utentes do sexo feminino e de idades mais avangadas sublinha a necessidade
de estratégias de salde publica que abordem as necessidades especificas destas populagoes
(Redondo-Sendino et al., 2006). A alta prevaléncia de excesso de peso entre os participantes
sugere que os programas de gestao de peso devem ser integrados nas estratégias de
tratamento para melhorar os resultados respiratdrios (Beuther & Sutherland, 2007,
Finkelstein et al., 2012). A auséncia de diferencas significativas de IMC entre os géneros indica
que as intervencoes podem ser aplicadas de forma uniforme entre homens e mulheres
(Poulain et al., 2006). No entanto, as diferencas por faixa etaria destacam a importancia de
abordagens personalizadas que considerem as variacoes no estado de saude e necessidades

especificas de diferentes grupos etarios (Wadden et al., 2012).

5.2 Objetivo especifico 2: Caracterizar detalhadamente a amostra a nivel clinico.
5.21 Comorbilidades

Os dados indicam uma alta prevaléncia de DC entre os participantes, com 78% a
apresentar pelo menos uma condicao crénica, o que evidencia uma carga significativa de
problemas de sadde de longo prazo nesta populacao, sendo a dislipidémia e a HTA as
condicdes mais comuns, seguidas pelas doencas do sistema musculoesquelético e
perturbacoes depressivas. Estes achados sao consistentes com a literatura, que identifica as
doencas cardiovasculares e mentais como predominantes em populacdes adultas
(Collaborators & Goudarzi,2020; World Health Organization, 2021). A analise dos scoresde DC
revela que 28 utentes nao tém DC relatadas e que o nimero maximo de doencas
concomitantes é nove. As diferencas significativas encontradas entre os sexos e faixas
etdrias corroboram estudos anteriores que sugerem uma maior carga de DC nas mulheres e

um aumento da prevaléncia com aidade (Nunes et al., 2016).
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5.2.2 Consciéncia face a Doenca Respiratéria Crénica, Terapéutica e

Seguimento Clinico

Entre os participantes, 33% possuem diagndstico DRC, com a asma a ser a mais
prevalente. A adesao a terapéutica inalatdria é relativamente alta, com 81% em tratamento,
sendo que 61% o fazem diariamente. No entanto, 16% suspenderam a terapéutica por
iniciativa prépria, sugerindo uma drea de preocupacao quanto a continuidade do tratamento. A
importancia do cumprimento da terapéutica broncodilatadora nas DRC, como a asma e a
DPOC, é fundamental parauma gestao eficaz dessas condicoes, pois o uso adequado e regular
de broncodilatadores pode reduzir significativamente a frequéncia e a gravidade dos sintomas
e prevenir exacerbacdes que podem levar a hospitalizacdes e a um declinio acelerado da
funcao pulmonar, melhorando a QV destes utentes (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease, 2023; Global Initiative for Asthma, 2022). Assim, a adesao a terapéutica é
essencial, pois o uso irregular pode levar a um controlo deficiente dos sintomas e a um
aumento das exacerbacodes, impactando negativamente a saude e aumentando os custos
associados aos cuidados de satide (Bryant et al., 2013). Além disso, a educacao do paciente
sobre aimportancia daadesao ao tratamento e a correta utilizacao dos dispositivos inalatdrios
€ um componente critico da gestao da doenca, havendo estudos que tém demonstrado que
intervencoes educacionais podem melhorar significativamente a adesao ao tratamento e os
resultados clinicos em pacientes com DRC (Reddel et al., 2015). Deste modo, o incentivo ao
cumprimento rigoroso da terapéutica broncodilatadora, combinado com a educacao continua
do paciente, é essencial para a gestao eficaz das DRC, melhorando a QV e reduzindo a carga
da doenca sobre o sistema de satide (Bandeira et al., 2014; Reddel et al., 2015).

A maioria dos utentes com DRC é acompanhada em centros de saude, refletindo a
importancia dos CSP na gestao destas condicées. No entanto, a participacao nula em
programas de reabilitacao respiratdria pode indicar uma falta de acesso ou de conhecimento
sobre estasintervencoes, que sao fundamentais para melhorar a QV dos doentes respiratdrios
crénicos (Mccarthy et al,, 2015). A reabilitacao respiratdria é uma abordagem abrangente, pois
nao se foca apenas na doenca pulmonar, mas também nas diversas consequéncias fisicas e
psicoldgicas resultantes da patologia respiratdria. Esta envolve uma equipa interdisciplinar e
destina-se apessoas com DRC, englobando diversas estratégias terapéuticas personalizadas,
com o objetivo de melhorar o desempenho fisico e psicossocial, bem comoincentivar a adesao

acomportamentos e estilos de vida sauddveis a longo prazo, resultando numa melhoria da QV
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destes utentes. Através de técnicas de controlo respiratdrio, os doentes aprendem a respirar
de forma mais eficiente e, no caso de sofrerem de episddios frequentes de tosse, sao
ensinados a tossir de maneira mais eficaz, ajudando a remover o muco acumulado nos
brénquios (Spruit et al., 2013). E essencial expandir areabilitacao respiratéria para os CSP, uma
vez que, comapresencados CSP em todo o pais, a criacao de unidades de reabilitacao em cada
agrupamento de centros de satide aumenta esta oferta e facilitar o acesso dos doentes a estes
programas, permitindo uma maior proximidade dos doentes ao tratamento, reduzindo
deslocacbes para centros hospitalares e promovendo uma maior adesao aos programas, o que
resulta em melhorias significativas na QV dos doentes com DRC (Kruis et al.,, 2010).

Grande parte dos participantes do estudo considera que a sua DRC esta sob controlo,

o que reflete uma percecao positiva do controlo clinico atual.

5.2.3 Habitos Tabdgicos

A cessacao tabdgica desempenha um papel crucial na melhoria da QV, especialmente
para aqueles com histdrico de tabagismo. O estudo revela que 58% dos participantes tém
histdrico de tabagismo, com uma mediana de 15 cigarros diarios entre os fumadores atuais,
sendo que estes resultados sao preocupantes, pois o tabagismo é um fator de risco majorpara
multiplas DC, incluindo as DR e cardiovasculares (World Health Organization, 2019b). Deixar
de fumar pode trazer melhorias substanciais na saude, especialmente para fumadores com
DRC. A cessacao tabagica é particularmente vantajosa, uma vez que estudos indicam que
abandonar o habito reduz a velocidade do declinio da funcao pulmonar, diminui a frequéncia e
a gravidade das exacerbacOes e melhora a resposta aos tratamentos broncodilatadores
(Tashkin, 2015).

A exposicao passiva ao fumo do tabaco, que é baixa na amostra estudada (15,1%),
também é um ponto positivo, dado os riscos significativos associados a inalagcao passiva,
como doencas pulmonares e cancro (U.S. Department of Health and Human Services, 2020).

Portanto, da parte dos CSP, promover e apoiar a cessacao tabagica é essencial para
melhorar a saude e a QV da populacao, reduzindo a carga de DC e a sadde a longo prazo. Para
incentivar a cessacao tabdgica, Lindson et al. (2021) sugere que se adote uma abordagem
integrada que combine aconselhamento por profissionais de salde, fornecimento gratuito de

medicamentos que auxiliem a cessacao tabagica e a divulgacao de materiais informativos
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personalizados. Estas intervencoes mostram eficacia ao aumentar as taxas de cessacao.
Adicionalmente, a formacao continua dos profissionais de saude e o uso de estratégias
multicomponentes, como materiais de apoio a decisao e acompanhamento personalizado,
podem melhorar a adesao dos doentes, otimizando os resultados e promovendo mudancas

comportamentais duradouras.

5.2.4 Profissao de Risco

A exposicao ocupacional a p6, produtos quimicos ou fumo foi relatada por 56% dos
participantes apesar de nao existir relacao entre a presenca de DR e a exposi¢ao ocupacional.
Manter esta auséncia de relacao é muito importante para continuar a manter a saude
respiratdria dos utentes e os CSP desempenham um papel fundamental neste processo. Nos
CSP, o controlo continuo dos trabalhadores expostos a agentes nocivos é essencial e pode
ocorrer através de consultas regulares e avaliaces de sauide ocupacional, onde sao realizados
check-ups e testes de funcao pulmonar, como a espirometria, para detetar o mais
precocemente possivel alteracdes na funcao respiratdria (Tarlo et al., 2010). Este controlo
permite a intervencao precoce e a aplicacao de medidas preventivas, de forma a diminuir o
risco de DR. Além disso, os CSP podem oferecer programas de educacao e aconselhamento
sobre a importancia da utilizacao de equipamentos de protecao individual (EPI) no ambiente
de trabalho. A educacao sobre a correta utilizacao dos EPIs e a promocao de boas praticas de
higiene ocupacional sao fundamentais para reduzir a exposicao a agentes nocivos (Cullinan et
al., 2017).

Através destas iniciativas, os CSP podem desempenhar um papel fundamental na
manutencao da saude respiratdria dos trabalhadores, para que os baixos niveis de DR

observados na amostra se mantenham estdveis, promovendo uma melhor QV.

5.2.5 Sintomatologia

A presenca de sintomas respiratdrios € comum entre os participantes, com a tosse
(70%) e a pieira/sibilancia (67%) a serem os mais frequentes. A associacao significativa entre
tabagismo e dispneia reflete o impacto do fumo na funcao pulmonar nesta amostra. Em

relacao a exposicao ocupacional, apesar de 56% dos participantes relatarem exposicao
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ocupacional a p6, produtos quimicos ou fumo, nao se encontrou uma associacao significativa
entre essa exposicao e os sintomas respiratorios. Este resultado pode ser explicado pelos
motivos referidos no subcapitulo anterior - “5.2.4 Profissao de Risco”.

E crucial que os CSP utilizem estratégias organizacionais direcionadas a prevencao e
gestao das DR, tais como o reforco os programas de cessacao tabagica, proporcionando
recursos e apoio continuo para aqueles que desejam parar de fumar. Este apoio pode incluir
consultas de acompanhamento, terapias de substituicao de nicotina e intervencées
comportamentais (U.S. Department of Health and Human Services, 2020). Ao focar-se tanto
na prevencao quanto na gestao das condicdes respiratorias, as unidades de CSP podem nao
so melhorar significativamente a satide respiratdria da populacao, mas também prevenir o seu

desenvolvimento futuro.

5.2.6 Acessibilidade Geral aos Servicos de Saude

A maioria dos participantes nao enfrenta dificuldades em deslocar-se para as
consultas, utilizando principalmente viatura prdpria (70%). A assiduidade as consultas é alta
(94%), sendo este um achado importante pois 0 acompanhamento médico regular é crucial
para o controlo eficaz das DC (Freeman & Hughes, 2010). No entanto, 21% dos utentes
gostariam de ter mais consultas, sugerindo a necessidade de melhorar o acesso e a
disponibilidade de servicos de satide a todos os utentes. A elevada assiduidade dos utentes as
consultas é um fator positivo, pois garante que os pacientes com DRC sao sequidos de forma
continua, o que é essencial para a sua gestao (Freeman & Hughes, 2010). A mobilidade
adequada, com a maioria dos utentes a utilizar viatura prdpria, contribui para esta alta taxa de
assiduidade, no entanto, o desejo de uma parcela significativa dos utentes por mais consultas
indica que, apesar da boa mobilidade e assiduidade, ainda hd uma necessidade nao atendida
de maior acesso aos cuidados de satide (Starfield et al., 2005). Para atender a estas
necessidades, os CSP devem considerar a expansao da capacidade de atendimento e a
implementacao de estratégias que aumentem a acessibilidade dos servicos (Starfield et al,,
2005), podendo isso incluir a contratacao de mais profissionais de satide, a extensao dos
hordrios de atendimento e a utilizacao de tecnologias de saude digital, como telemedicina, para

complementar as consultas presenciais (Freeman & Hughes, 2010).Melhorar o acesso e a
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disponibilidade dos servicos de saide nao sé aumentard a satisfacao dos utentes, mas

também contribuira para uma gestao mais eficaz das DC (Starfield et al., 2005).

5.3 Objetivo especifico 3: Caracterizar detalhadamente a amostra a nivel da

espirometria.
5.3.1 Acessibilidade a Espirometria

Os resultados indicam que quase metade dos participantes estava a realizar
espirometria pela primeira vez (46%), o que pode sugerir um subdiagndstico prévio de DR,
especialmente em faixas etarias mais avancgadas. A distribuicao das primeiras espirometrias
nas faixas etdrias de 51a 60 anos e 41a 50 anos é consistente com a literatura que destaca o
aumento da incidéncia de DRC em individuos mais velhos (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease, 2023). A irregularidade na realizacdo de espirometrias,
particularmente entre pacientes DRC, reflete a necessidade monitorizar eficazmente estas
condicdes, uma vez que a monitorizacao regular da funcao pulmonar é essencial para o
controlo adequado das DRC (Humbert et al., 2023).

A menor espera para realizar espirometrias nos CSP, comparada a outros locais, € um
espeto positivo que reflete a eficiéncia organizacional dos CSP. A reducao do tempo de espera
é crucial para adetecao precoce e 0 acompanhamento eficaz das DR, conforme sublinhado por
estudos que associam o tempo de resposta rdpido a melhores progndsticos (Haroon et al.,
2015). A percecao positiva da importancia da espirometria por parte dos utentes pode estar
alinhada com esforcos de educacao em saude que enfatizam a relevancia deste exame no

controlo de DRC (Haroon et al., 2015).
5.3.2 Motivo de Referenciacao para Realizacao de Espirometria

O facto de os habitos tabagicos serem o principal motivo de referenciacao (38,1%) é
consistente com a ampla evidéncia de que o tabagismo é o principal fator de risco para DRC
(World Health Organization, 2022). Este achado sublinha, mais uma vez, a importancia de
programas de cessacao tabagica nos CSP, que sao uma intervencao-chave para prevenir a
progressao das DR (U.S. Department of Health and Human Services, 2020).

A diversidade de sintomas que motivaram areferenciacao para espirometria, incluindo

tosse e pieira, destaca também a ampla aplicacao clinica deste exame. Conforme estudos
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anteriores, a espirometria é fundamental, nao apenas para o diagndstico inicial de DR, mas
também para a monitorizacao da progressao da doenca e a resposta ao tratamento (Sardinha,
2014). A inclusdo de outros motivos de referenciacdo, como cansaco e alteracdes
radiograficas, reforca a necessidade de uma abordagem diagndstica abrangente na avaliacao

da funcao pulmonar (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2020).

5.3.3 Conclusao da Espirometria

55,6% dos participantes apresentaram espirometrias sem alteracoes significativas, o
que sugere uma boa funcao pulmonar na maioria dos casos, o que pode ser um reflexo de uma
populacao ainda em fases iniciais de DR ou sem exposicao significativa a fatores de risco. No
entanto, a presenca de alteracoes ventilatdrias obstrutivas em 26,3% dos participantes, com
a maioria classificadas como ligeiras, € indicativa da importancia de um acompanhamento
continuo, especialmente entre individuos com histdrico de tabagismo ou exposicao a
poluentes (Vestbo et al., 2012).

A baixa frequéncia de espirometrias regulares entre os participantes que
apresentaram espirometrias anormais, especialmente em utentes com diagndsticos de DPOC
e asma, é alarmante. A monitorizacao reqular através de espirometrias é recomendada pelas
diretrizes internacionais para a gestao destas condic6es, como um meio de evitar
exacerbacdes e controlar a progressao da doenca (Global Initiative for Asthma, 2022; Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2023). Estes factos ressaltam a necessidade
de melhorar a adesao as praticas de monitorizacao continua para garantir um controlo eficaz

das DRC.

5.4 Objetivo especifico 4: Caracterizar detalhadamente a amostra a nivel de
qualidade de vida e correlacionda-la com os dados obtidos através da

caracterizacao das varidveis sociodemograficas, clinicas e de espirometria
5.41 Relacao daQV com as caracteristicas sociodemograficas

Ao correlacionar os resultados obtidos através do questiondrio SF-36 com o sexo dos

participantes, concluiu-se que existem diferencas substanciais entre homens e mulheres nos
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dominios de FS, FF, DF, VT, SG e SM, onde as mulheres apresentam valores mais baixos nestes
dominios. Estes resultados corroboram os resultados obtidos por Karini (2009), em que em
quase todos os dominios, com exce¢ao do dominio DE, os homens apresentaram melhores
médias de scores de QV. Estes resultados estao também alinhados com estudos anteriores
que indicam que as mulheres tendem a relatar pior QdVRS em comparagao com os homens,
especialmente em dreas como SM e VT, o que pode ser atribuido a fatores bioldgicos e
psicossociais que afetam diferencialmente os dois sexos (Rabasquinho & Pereira, 2007).
Assim, estes achados sugerem que o género influencia a percecao e a experiéncia de QV em
vdrias dimensoes, destacando a importancia de considerar o sexo como uma variavel
relevante na avaliacao e gestao da satide dos utentes (Praca, 2012). Os CSP podem aprimorar
a QV das mulheres, proporcionando, por exemplo, programas de saudde direcionados as
mulheres e programas de atividade fisica adaptados, uma vez que estes nao apenas
melhoram a FF, mas também a SM das participantes, como apontado por Penedo & Dahn
(2005). Além disso, a integracao de cuidados multidisciplinares—incluindo suporte em SM,
nutricao e apoio social—oferece uma abordagem mais completa, que pode elevar a saude e o
bem-estar geral das mulheres. Personalizar os cuidados de saide para atender as
necessidades individuais das mulheres e considerar as diferencas de género é fundamental
para a eficacia das intervencdes (Xavier et al., 2024).

Em relacao a QV relacionada com as diferentes faixas etdrias, a analise dos resultados
sugere que a idade dos participantes nao apresentou diferencas estatisticamente
significativas em relacdao a maioria dos dominios do SF-36v2, com excecao do dominio FF.
Deste modo, concluiu-se que os participantes com idade superior a 70 anos demonstraram
scores mais baixos nesse dominio, o que esta em linha com o esperado, uma vez que o0
envelhecimento esta associado a uma diminuicao na capacidade fisica e aumento das
comorbidades, afetando diretamente a QV (L. Ferreira et al,, 2013).Estudos anteriores que
aplicaram o SF-36 em populacdes idosas tambhém identificaram uma queda acentuada na
funcao fisica com o aumento da idade, destacando a importancia de intervengdes que
promovam a atividade fisica e a reabilitacao para melhorar a QV nesta faixa etaria
(Wickramarachchi et al., 2023).

Por fim, no presente estudo, o IMC dos participantes mostrou influenciar
significativamente o dominio de VT do SF-36v2. Participantes com IMC abaixo do peso e com

obesidade grau Il apresentaram scores mais baixos de VT, sugerindo uma menor energia e
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disposicao. Também no estudo de Barcones-Molero et al. (2018), a obesidade parece estar
associada a um impacto negativo na QdVRS, afetando de maneira mais significativa a drea
fisica do que a psicossocial. Por outro lado, também a desnutricao quanto esta associada a
uma menor QV (Barcones-Molero et al.,, 2018; Ul-Haq et al., 2013). A VT, conforme avaliada
pelo SF-36, é um indicador crucial de bem-estar percebido, e a sua diminui¢ao em individuos
com peso abaixo do ideal ou com obesidade severa pode refletir o impacto negativo das
condicoes fisicas extremas na energia didria e na capacidade para enfrentar atividades
rotineiras (L. Ferreira et al., 2013). Estes achados sublinham a necessidade de abordagens
integradas para a gestao do peso que considerem nao apenas os aspetos fisicos, mas também

os psicoldgicos e sociais, para uma melhoria global da QV (Wickramarachchi et al., 2023).

5.4.2 Relacao daQV com os fatores de risco

Os resultados da analise dos habitos tabagicos entre os participantes do estudo
indicaram que nao existem diferencas estatisticamente significativas entre fumadores, ex-
fumadores e individuos sem historial de tabagismo em nenhum dos dominios avaliados. Este
resultado é surpreendente, dado que o tabagismo é amplamente reconhecido como um fator
de risco significativo para diversas DR e para a reducao da QV, especialmente em termos de
FF e SG (World Health Organization, 2019b). No entanto, no estudo de Krawczyk-Suszek &
Kleinrok (2022), foi observado que, especialmente apds os 80 anos, os fumadores
apresentaram uma chance significativamente maior de ter uma QdVRS mais elevada. Esta
situacao pode estar relacionada tanto as predisposicoes individuais de saude, como ao efeito
imediato da nicotina no cérebro, que melhora o humor e pode, assim, contribuir para uma
melhor percecao da QV. Por outro lado, os resultados revelaram uma diferenca
estatisticamente significativa no dominio de DE entre os participantes com e sem historial de
exposicao ocupacional, onde os individuos sem historial de exposicao ocupacional
apresentaram valores mais baixos neste dominio, sugerindo que a auséncia de exposicao
ocupacional pode estar associada a uma pior percecao do DE. Estes resultados, apesar de
também surpreendentes e controversos, podem refletir uma complexa interacdao entre o
trabalho, a SM e a QV, onde a atividade ocupacional, mesmo em ambientes potencialmente
adversos, pode proporcionar suporte social e estrutura didria que impactam positivamente na

SM e na QV (Hammig, 2019; Stansfeld & Candy, 2007).
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Apesar dos resultados inesperados que indicam a auséncia de diferencas
significativas na QV entre fumadores, ex-fumadores e nao fumadores, e a associacao
inesperada entre a auséncia de exposi¢ao ocupacional e uma pior percecao do desempenho
emocional, os CSP continuam a ser fundamentais na prevencao e gestao destas situacoes. No
caso do tabagismo, embora o estudo nao tenha encontrado diferencas esperadas, o papel dos
CSP em educar e apoiar os pacientes na cessacao tabdgica permanece crucial, dada a
conhecida evidéncia dos riscos a salide associados ao tabaco (Haroon et al., 2015). Além disso,
em relacao a exposicao ocupacional, os CSP tém um papel essencial em monitorizar e
minimizar os riscos, enquanto reconhecem os beneficios potenciais da atividade ocupacional

paraaSM e a QV (Stansfeld & Candy, 2007; Tarlo et al., 2010).

5.4.3 Relacao entre a QV e sintomatologia

A andlise dos resultados revelou associacoes significativas entre sintomas
respiratdrios especificos e a QV, destacando a importancia de considerar estes fatores na
gestao da sadde dos utentes. Apesar de nao terem sido encontradas associacoes
significativas entre os sintomas pieira e expetoracao, um facto que pode ser justificado pela
variabilidade da percecao individual dos sintomas respiratorios, pela possivel natureza
episddica destes sintomas ou pela prépria adaptacao dos utentes (Barr et al., 2006; Jones et
al., 1992), ha aspetos relevantes a serem abordados no que concerne a tosse e dispneia.
Verificou-se que a presenca de tosse esta significativamente associada a uma pior QV em
termos de Dor e SG, uma vez que os utentes que reportam tosse apresentam medianas mais
baixas nestes dominios, o que indica uma maior incidéncia de dor e uma visao mais negativa
sobre a sua saude global. Este achado esta em linha com estudos anteriores que associam
sintomas respiratorios cronicos, como atosse, aumimpacto negativo na QV, talcomo o estudo
de Meltzer et al. (2021)que concluiu que, em comparacao com 0s quem nao apresentava tosse
cronica, aqueles com tosse apresentaram scores médios mais baixos nos componentes fisico
e mentais do questiondrio SF36v2.

Em suma, os resultados obtidos apontam para uma clara ligacao entre sintomas como
atosse e adispneia e uma pior QV em utentes referenciados para espirometria, sublinhando a
necessidade de uma triagem eficaz da sintomatologia dos utentes e de medidas

organizacionais com enfoque na personalizacao dos cuidados e na monitorizagao continua
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das condicoes respiratérias, garantindo assim um melhor acompanhamento e uma
intervencao mais eficaz nos CSP, levando, consequentemente, a QV dos utentes(Jin & Kim,

2020:; Serra et al., 2021)

5.4.4 Relacao entre a QV e as comorbilidades

Os resultados mostram uma relacdo clara entre a presenca de DCNT e a QV dos
utentes estudados. A andlise revela que os utentes com DC apresentam pontuacoes
significativamente mais baixas nos dominios de FF e Dor, corroborando a literatura existente,
que indica que o aumento do nimero de DCNT impacta varios dominios da QV, estando
frequentemente associada a uma diminuicao da capacidade funcional e uma piora no
desempenho geral, impactando negativamente a QV dos individuos, principalmente nas
dimensdes da capacidade funcional e dor (Campolina et al., 2011). No caso das DRC, embora os
resultados nao mostrem diferencas estatisticamente significativas nos dominios avaliados
(p>0,05), observa-se uma tendéncia relevante na variavel SG, com um valor de p=0,072, na
medida em que, embora este resultado ndo atinja significancia estatistica convencional, pode
indicar que a SG dos utentes com DRC tende a ser mais comprometida, corroborando Esteves
& Viana (2010), que concluiram que DRC como a DPOC afetam principalmente a percecao
subjetivade saude e bem-estar, expressa através da SG, mesmo quando outras dimensoes da
QV, como a componente psicoldgica, nao sao drasticamente afetadas.

Estes achados reforcam aimportancia de uma abordagemintegrada nos CSP, que leve
em conta nao apenas a gestao das DC, mas também intervencades direcionadas a melhoria da
SG em utentes com DRC. Medidas como a educacao em saude, programas de reabilitacao
respiratdria e a gestao proativa de sintomas podem ser essenciais para melhorar a QV desses
pacientes, sendo estas consistentes com as recomendacoes da literatura, que destaca a
necessidade de uma abordagem multidisciplinar e centrada no paciente para a gestao de
comorhilidades em cuidados primarios (Dhalwani et al., 2016; Serra et al.,, 2021; Tselebis et al.,

2016).
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5.45 Relacao entre a QV e a conclusao da espirometria

Na discussao dos resultados sobre arelacao entre a QV e a conclusao da espirometria,
os dados obtidos nao revelaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
comparados. Estes achados, apesar de surpreendentes dado que a espirometria € uma
ferramenta crucial para o diagndstico e monitorizagcao de DRC,como aDPOC e aasma, que sao
condicdes que sao conhecidas por impactarem negativamente a QV dos pacientes (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2023), sao coerentes com a literatura recente,
que sugere que, embora exista uma relacao entre os resultados das provas funcionais
respiratdrias e a QV, esta pode nao ser sempre robusta o suficiente para atingir significancia
estatistica em todas as populagdes ou contextos clinicos.

Os estudos recentes realizados por Meys et al. (2020) e Knox-Brown et al. (2023),
demonstraram que, em pacientes com DPOC, os resultados da espirometria a forca da
correlacao entre os resultados dos exames que avaliem a funcao respiratdria pode variar
dependendo da gravidade da doenca, da sintomatologia associada e da populacao estudada.
Knox-Brown et al. (2023), refere ainda que a QdVRS é um conceito multidimensional que inclui
aspetos fisicos, mentais, emocionais e sociais, e que nenhum teste funcional isolado reflete
adequadamente esta dimensao, o que significa que a auséncia de significancia estatistica
pode ser atribuida a uma variedade de fatores, incluindo a heterogeneidade da populacao
estudada ou a presenca de comorhilidades que podem mascarar a relacao entre a funcao
respiratdriae a QV.

Assim, a tendéncia observada nos dados, mesmo sem atingir significancia estatistica,
sugere que os dominios da QV relacionados a SG e fisica podem ser afetados pelos resultados
de espirometria, mas a complexidade das interacoes entre a funcao pulmonar e a percecao de
QV exige uma analise mais aprofundada, possivelmente com uma amostra maior ou em
combinacao com outros indicadores clinicos. Estes achados reforcam a necessidade de
abordagens multidimensionais na avaliacao e gestao de pacientes com DRC, reconhecendo
que a integracao de diferentes medidas pode proporcionar uma melhor QV aos utentes dos
CSP, uma vez que a abordagem integrada — envolvendo a coordenacao e colaboracao entre
diferentes profissionais de saude e servicos - e continua — ao longo do tempo sem
interrupcoes, garantindo que o paciente receba um acompanhamento constante e consistente
dos cuidados de saude, fortalece e assegura o tratamento adequado em todas as fases das DC

(Pereiraetal., 2024).
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Assim, é recomendada a continuidade da personalizagao dos cuidados, aintegracao de
tecnologias e a formacao continua dos profissionais de satide. A correta alocacao de recursos
e aplicacao de politicas de saide que promovam o aprimoramento dos cuidados de saude sao
essenciais para a eficacia das estratégias de gestao das DC, promovendo uma melhor QdVRS

aos utentes (Pereira et al., 2024).

6. Conclusao

A presente tese teve como objetivo principal identificar as necessidades de saude da
populacao-alvo referenciada para espirometria numa Unidade de CSP da ULSGE. A partir da
andlise de caracteristicas sociodemograficas, clinicas, espirométricas e da QV desses utentes,
o estudo procurou fundamentar aimplementacao de medidas organizacionais mais eficientes,

com foco na prevencao e gestao de DR.

Em relacao ao primeiro objetivo, que era caracterizar a populacao-alvo em termos
sociodemograficos, os resultados indicaram que a maioria dos utentes referenciados para
espirometria sao mulheres, com idade média avancada e uma alta prevaléncia de excesso de
peso. Estes achados sublinham a necessidade urgente de adaptar as intervencdes as
especificidades da populacao, especialmente considerando o envelhecimento da mesma. As
medidas organizacionais sugeridas incluem a implementacao de programas de gestao de
peso adaptados as necessidades especificas de cada faixa etdria para otimizar estes
parametros nos CSP (Redondo-Sendino et al., 2006; Beuther & Sutherland, 2007; Finkelstein
etal., 2012: Poulain et al., 2006; Wadden et al., 2012).

Quanto ao segundo objetivo, que focou nas caracteristicas clinicas, identificou-se uma alta
prevaléncia de comorbidades, como dislipidemia e HTA, frequentemente associadas aum IMC
elevado. Quanto as DRC, a asma revelou-se como a mais prevalente. A adesao a terapéutica
para DR é relativamente alta, mas a interrupcao por iniciativa propria de 16% dos utentes
ressalta a importancia de reforcar a educacao e a adesao ao tratamento (Global Initiative for
Asthma, 2022; Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2023; Bryant et al.,
2013: Reddel et al., 2015).
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A elevada taxa de tabagismo destaca a necessidade urgente de promover programas de
cessacao tabdgica para melhorar a QV e reduzir sintomas respiratérios (World Health
Organization, 2019b; Tashkin, 2015). Embora a exposicao ocupacional a agentes nocivos nao
tenha mostrado relacao significativa com a DRC, a referenciacdo destes utentes e a sua
monitorizacao continua, bem como a educacao sobre protecdo sao essenciais (Tarlo et al.,

2010; Cullinan et al., 2017).

Concluiu-se também que uma parte dos utentes desejam mais consultas, sugerindo a
necessidade de expandir a capacidade de atendimento e melhorar a acessibilidade aos
servicos (Freeman & Hughes, 2010; Starfield et al., 2005). Portanto, a implementacdo de
medidas para melhorar a adesao ao tratamento, apoiar a cessacao tabdgica, controlar a
exposicao ocupacional e aumentar a acessibilidade aos cuidados € crucial para a gestao eficaz

das DC.

No que toca ao 32 objetivo, os dados revelam uma necessidade de melhorar o acesso e a
regularidade na realizacao de espirometrias, especialmente em pacientes com doencas DRC.
Quase metade dos participantes fez o exame pela primeira vez, sugerindo o subdiagndstico,
especialmente em idosos. A monitorizagao regular é essencial para controlar eficazmente as
DRC, e a menor espera para espirometria nos CSP é positiva, mas precisa ser ampliada para
garantir a melhor detecao e 0 acompanhamento continuo (Humbert et al., 2023; Haroon et al.,

2015).

A alta frequéncia de fumadores entre os referenciados para espirometria destaca a
importancia dos programas de cessacao tabdagica como medida preventiva essencial nos CSP
(World Health Organization, 2022). As alterac6es ventilatérias encontradas em parte dos
participantes reforcam a necessidade de um acompanhamento mais frequente,
especialmente para quem tem histdrico de tabagismo, a fim de prevenir a progressao das DRC
e evitar exacerbacoes (Global Initiative for Asthma, 2022; Global Initiative for Chronic

Obstructive Lung Doseasse, 2023).

Por fim, no que diz respeito ao 42 objetivo, a analise dos dados deste estudo evidenciou
significativas relagoes entre a QV e variaveis sociodemograficas, clinicas e espirométricas,
sublinhando a necessidade de abordagens organizacionais mais personalizadas nos CSP para

a gestao de DC. As diferencas observadas na QV entre homens e mulheres, sugerem que
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programas de satide direcionados ao género, como programas de atividade fisica adaptados e
multidisciplinares, sao essenciais para melhorar a QV das mulheres (Karini, 2009;

Rabasquinho & Pereira, 2007; Praca, 2012; Penedo & Dahn, 2005; Xavier et al., 2024).

Emrelacao aidade, a andlise indicou que participantes com mais de 70 anos apresentaram
scores mais baixos na FF, conforme esperado devido ao envelhecimento e as suas
comorbidades associadas (Ferreira et al., 2013; Wickramarachchi et al., 2023). Da mesma
forma, o IMC influenciou significativamente a VT, com individuos abaixo do peso ou com
obesidade grau Ill a apresentar menor energia e disposicao, refor¢cando a necessidade de uma
abordagem integrada na gestao do peso que considere tanto os aspetos fisicos quanto os

psicoldgicos e sociais (Barcones-Molero et al., 2018; Wickramarachchi et al., 2023).

Embora a espirometria nao tenha revelado correlag6es estatisticamente significativas
coma QV, de acordo com pesquisas existentes, € sugerido que os dominios de SG e FF podem
ser afetados, destacando a necessidade de abordagens multidimensionais na avaliacao e
gestao de pacientes com DRC, conforme recomendado pela literatura (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease, 2023; Meys et al,, 2020; Knox-Brown et al., 2023). A
integracao de diferentes medidas e uma abordagem continua e coordenada nos CSP sao
essenciais para melhorar a QV dos utentes, garantindo um acompanhamento adequado em
todas as fases das DC (Pereira et al., 2024). Finalmente, a alocacao eficiente de recursos, a
integracao de tecnologias e a formacao continua dos profissionais de salde sao essenciais
para a eficacia das estratégias de gestao, melhorando a QV dos utentes nos CSP (Pereiraetal.,

2024: Serra et al.,, 2021).

Em suma, a adocao de estratégias integradas e personalizadas nos CSP, focadas na
prevencao, gestao eficiente das DRC e melhoriada QV, revela-se fundamental para atender as
necessidades crescentes e especificas da populacao-alvo, assegurando um cuidado mais

eficaz e equitativo.

Este estudo apresenta algumas limitacoes que devem ser consideradas ao interpretar
os resultados. Primeiramente, a validacao externa dos achados é limitada devido a amostra
relativamente pequena e localizada, restrita a uma tinica unidade de uma UCSP. Essa amostra

nao pode ser generalizada para outras populacées ou contextos, pois as caracteristicas
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sociodemogrdficas e clinicas dos utentes podem variar significativamente entre diferentes
regides. No entanto, essa limitacao oferece-nos uma oportunidade para obter dados
detalhados e especificos sobre as necessidades de satide desta comunidade, permitindo fazer
uma andlise mais aprofundada do contexto local. Além disso, anaturezatransversal do estudo
impede a avaliacao de causalidade entre as varidveis analisadas e a QV, o que por outro lado
proporciona uma visao inicial importante sobre as relacoes entre elas. Por fim, outro fator a
considerar € o viés de autorrelato, decorrente da utilizagao de questionarios autopreenchidos.
Este viés resulta da subjetividade das respostas, que podem ser influenciadas pela percecao
individual, memdria ou pelo desejo de responder de forma socialmente aceitavel. Apesar dessa
limitacao, a captacao das percecdes pessoais dos utentes é uma mais-valia, pois permite
compreender a QV sob a dtica dos prdprios participantes, proporcionando uma andlise

centrada no utente, essencial em estudos de satde e hem-estar.

Em futuras pesquisas sao necessdrias amostras mais amplas e diversas sao

necessdrias para confirmar os resultados obtidos e ampliar a aplicabilidade das conclusoes.
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Anexos

Anexo 1- Consentimento informado

CoNSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAD EM INVESTIGACAD
de soordo com a Declaragio de Helsinguia® e a Convencio de Oviedo®

Par fovor, Jeio com atenglio o seguinte informogdo. Se achar que alge estd incorrecte oo que ndo estd clora, ndo
hesite em solicitar mois informagdes. 5e concordo com a proposto gue the foi feita, gueira sisinor este documento,

Tituby do estude: Caracterizacho e qualidade de vida dos utentes referenciados para realizacdo de espirometria
nos cuidades de sadde primarios.

Enguadramento: O presente estudo serd conduzido nas instalagdes de uma Unidade de Cuidades de Sadde
Prirndrios, integrada na estrutura da Unidade Local de Sadde de Gaia & Espinho (ULSGE). O desenvolvimento desta
pesquisa insere-se no contexto da obtencdo do grae de mestre em Gestio das Organizagdes, com especializacio
no Ramo de Gestlo de Unidades de Sadde, pela Escola Superior de Sadde do Politéenico Porto. Cumpre salientar
que este projeto & superdsionadao pelo Professor Dowtor Tiago Jacinto,

Explicaclo do estuda: A sua participagho nesta investigacio fundamenta-se na realizagio de wma espirometria,
solicitada pelo seu médico de familia, bem como no preenchimente de dols guestiondrios. Mum destes
questiondrios, proceder-se-3 4 recaolha de informages cociodermogrdficas, clinicas e sobre a acessibilidade aos
cuidados de sadde primarios, com foco particular na realizagio da espirometria. No segundo questiondrio,
proceder-se-d ao preenchimento do SF-36 (Short Form-36 Heolth Sursey], sendo este utilizado para avaliar a
gualidade de wida relacionada com a sadde dos participantes, O preenchimento destes guestiondrios terd a
duraglo maxima de 15 minutos,

Serdo elegivels para a participacio neste estudo todos 0s utentes gue preencham os seguintes critérios:
1. ldade igual ou superior a 18 anos;

2. Utentes que gueiram paricipal valuntariamente no estudo, manifestanda-o através deste consentimento
informado.

3. Condigio fisica e psicoldgica que permita a realizagio do exame.
4. Utentes que realizem espirometria no periodo entre fevereiro @ abril de 2024, referenciados no intervale
de tempo compreendido entre janeiro da 2024 e abril de 2024,
05 dados recolhidos serdo armazenados nuema base de dados até o prazo maximo de dezembro de 2024,

Condighes & linanciarments: A participacdo no presente estudo ¢ de cardter voluntdrio & ndo existem prejuizos,
assistencials ou outros, caso ndo gueira participar. Este estudo merecel parecer favordvel da Comiss3o de Etica
para a Sadde da ULSGE.

Este estudo ndo implica custos adicienais para o utente nem para & ULSIGE, ndo sendo igualmente financada.

Confidencialidade & anonimate: Garantimos a total confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos para o
presente estudo. Asseguramas o anonimato dos participantes, sem registo de dades de identificagia.

Ainvestigadora responsdvel & Rita César, téenica de Cardiopneumalogia, a trabalhar numa Unidade de Cuidades
de Sadde Primdrios em Bardo do Corve, pertencente & ULSGE. Para qualquer esclarecimento adicional ou dividas,
pode entrar erm contacto através do ndmero 919356410 ou do enderego de email ritocesor@orsnorte. min-
soude.pl. Em caso de abordagem por outra pessod para obtengdo de consentimento, esta serd identificada
devidamente.

Apradecemos a sua participagdo neste estudo.

Assinatura:  Foby Rhow L

Shiorke Mm% ATSS JNSe HRL IRt oo M echeingi el aracan Halamogty SOUS o[




Dardero tar o e compresadicdo este documenta, bam como o8 informogdes verbais que me forarm fornecidas pela
peisog gue aolitd assing, Fol-me garantida o possibiidode de, em quelguers alfuro, recasor participar peste estuds
sern quilguer Hpo de consequéneios. Dests forma, aceita paricipar neste astudo & parmite o uiifzagde dos dadas
gue de formae valuntdris formeco, confiondo em que dgenas serfo atiizodos parg este investigopio @ nos garantios
de confidencialidade e anonimato gue me sho dadas pela nvestigodara.
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ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAJS E FEITO EM DUPLICADD:
UBMA VIA PARA 05 INVESTIGADORSA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Anexo 2 - Questionario sociodemografico

FORMULARIC
Cédign _ Data__ Idade
Peso _ Altuia IMAC -
Sews M/F
1. Caracterizagio dos fatores de risco
Habitos tabdgicos
Furnador
Ex-furnador
Mo furnadaor
Se fumadaor ou Ex-furnador:
Idade corm que comegou a fumar: anos
Hi guantos ames deikou de fumar: anos
Numero de cigarros gue fuma por dia, atualmente:
Carga tabdgica: LN
Quantas horas/dia estd exposto ao furno de outras pessoas: _ horas

Profissio de risco

Teve alguma profissio em que estava exposto a pd, produtos quimicos au fume?
Simn
Mao

Midmero de anos de ExposicEo ooupacional: BIMOE

2. Sintomatalogia

Tosse Dispneia
irm Sim
MN3o Mo
Pieirafsibilancia Expetoragio
Sirm Sim
MNao LEL]

3. Consciencializagio face & doenga e teraplutica

Tern alguma patologia crdnica ?
Sirm
Maa

Se sim, quals?
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Tipo de Doena Respiratdria Crdnica conhecida:

DpoOC
Asrma
Nenhuma
Se responder asmo ou DPOC no ollrea antevion, responder 45 quesidies seguintes.
Ha quantas anaos tem esta patalogia pulmonar: FIiH

Qual o estddio da sua doenca respiratdria crdnica?

Terapiutica em Curso para as doengas respiratdrias ordnicas:
Sim
Mo

Freguéncia da realizagio da terapdutica:
Todas as dias

Apenas em 505
Suspendew a terapdutica por iniciativa propria.

4. Acessibilidade aos servigos de sadde

Local de seguimento da doenga pulrmonar conhecida:
Haspital plblics
Haspital privado
Centro de Sadde
Outro:

Estd inserido em algurm programa de Doenga Respiratdria Cronica?
Sirm
Mo

Tern dificuldade em deslocar-se s consultas?
Sirm
Mio

Como se desloca para a5 suas consultas?
Wiatura prépria
Transpartes plblioos TaxifAmbulincia
i pd
Outre

Por norma val acompanhado & consultas?
Sirm
MEa, pois nfo tenho quern rme acompanhe, embora necessite de ajuda
Mo necessito de acompanhanie



Companace s consultas agendadas?
Sim
Mo
hs vezes falto

Se responded "N3o" Vis vezes falte”, porgué?
Mo recebo as marcagies
Mo tenha vontade de i
Esquecimeanta
Outio

Considera gue a swa Doenga Respiratdria estd controlada?
Sirm
Mo

Considera gue as consultas que tern estio adequadas is suas necessidades de sadde?
Sirm

MAg, 8o demasiadas
MAo, devia ter mais consultas

Mo dltime ane, fol ao Servipe de Urgéncia pelo agravamento de DRC?
Sirm, VEZES

Mo

Mo dltme ano, teve algum internamento pelo agravamento DRC?

Sirm, VEDES
kL
5. Espirometria

E a 1% vez a fazer espirometria’?
Sim
Mo

Idade em que realinau @ primeira espiromeania

Menos de 18 anos

18 — 30 anas

31 -4danos

41 - 50 anas

51 - B0 anas

61 — 70 anas

Maic de 7D anos

Freguéncia de realizagho de espinometria:
Apenas uma ez
Esporadicamente (nlo regularmenta)
Regularmente {com intervalos especificos)
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0

Se jd realizou espirometria antes, guanto termpo, em média, costuma esperar entre & solicitagio da
espirometria e a realizacio do exarme?

Menos de uma semana

Cerca de 1 semana

Banos de um rds

Bais de um mdés

Quanto tempo aguardou para realizar esta espirometria nos Cuidados de Sadde Primdrios ¥ |Ex. Centro
de Sadde)

Benos de uma sermana
Cerca de 1 semana
Menos de urm mis
Mais de urn més

Considera gue este exarne & importante para si e para o seu bem-estar?

Sirm
Nio

6. A preencher pelo téonico

Mativo da referenciagio para a realizagio deste exame [reportade pelo médica):
Acompanhamento de doenca respiratdria jd conhecida
Suspeita de doenca respiratdria
Tosse
Dispneia
Pisira
Expetoracio
Histdrice farmiliar de doenca respiratdnia
Exposigio ocupacional
Habitos tabdgicos (Fumadaor/Ex-fumador]

Duitros:

Conclusio da espirometria:

Alteracdo ventilatdria obstrutiva

Alteragio ventilatdria restritva
Ligeira Ligeira
Moderada Moderada
Moderadamente grave Moderadamente grave
Grawve Grave
Muite grave Muito grave
Alteragdo ventilatéria mista Espirometria serm alteragbes

Predominantemente obstrutiva
Predominantements restritiva
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Anexo 3 - Questionario SF-36v2

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

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

Pedimos que leia com ateng3o cada pergunta e gue responda o mais honestamente possivel. 5e ndo tiver a
certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se guiser, escreva um comentario a
SEEUIT & pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor cologue um circulo no ndmero gue melhor descreve a sua sadde.

1. Em geral, diria que a sua sadde é:

Excelente Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 i 5

2. Comparando com o que acontecia hd um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
melhar melhoras igual pior pior
1 2 3 ] 5

3 As perguntas que se seguem s3o sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

{Por fovor assingle com um circwlo wm ndmero em codg inha)
Sim, Sim, um Nao,
miuito pouco nada
limitado/a limitadofa limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar pasos,
participar em desportos EXtENUANTES ..o e msemsaeneces 1 2 3

b. Actividades moderadas, tais como deslocar uma mesa

O BSEITAT 3 CESE covecinecec e eemascameems ee s et s s se e smcamse sn st ams mra s ammsanes 1 2 3
c. Lewvantar ou pegar nas compras de Merceania ... 1 2 3
d. Subir varios langos de escada oo 1 2 3
2. Subir um lango de esCadas .o 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baiKar-58 ... 1 2 3
E- Andar mais de L KM .o 1 2 3
h. Andar varias centenas de MERMDS ... e 1 2 3
i. Andar uma centena de MEetros e 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a......cccceee 1 2 3

LG W Ergland Meckaa | Corner Somgitals, inc
LT, Verulo Porispama 1. Conire de Esacon o | meiiga;de sm Swdkde da Linisen i de de Calmiaea (081 500



4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou atividades diarias, algum dos problemas
apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de salde fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior  Algum Fowco  Munca
nas dltimas quatro semanas... parte do  tempo tempo
tempi

. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras atividades ... 1 2 3 q 5
. Fez menos do que qQUEBMET e 1 2 3 i 5

. Sentiu-se limitadoya no tipo de trabalho

OU oUEras actividades. ..o e e 1 2 3 d 5

. Tewe dificuldade em executar o seu trabalho

ou outras actividades [por exemplo, foi
Preciso mais esfongol . ..o 1 2 3 d 5

"

5. Dwurante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas atividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se
deprimido/fa ou ansioso/fa)?

Quanto tempo, Sempre A maior  Algum Fowco  Munca
nas dltimas quatro semanas... parte do  tempo tempo
tempi

. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
oUW MOUEras actividades. ..o 1 2 3 i 5
Fezr menos do Que QUBRIaT .. 1 2 3 i 5

. Executou o seu trabalho ou outras actividades

menos cuidadosamente do gue era CostUME ..o..veeenens 1 2 3 d 5

Para cada uma das perguntas 6, 7 & B, por favor ponha um circulo no ndmero gue melhor descreve 8 sua sadde.

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

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastamte Imenso

1 2 3 4 5
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7. Durante as Ultimas 4 semanas teve dores?

Menhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 [

8. Durante as dltimas 4 semanas, de que forma & gque a dor interferiu com o seu trabalho normal (tanto o
trabalho fora de casa coma o trabalho doméastico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

9. As perguntas gque se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as coisas
nas Ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo 3 volta do ndmero gue melhor descreve a forma
como s& sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior  Algum Powco  Munca
nas dltimas quatro semanas... parte do  tempo tempao
tempo
. Se sentiu cheio/a de vitalidade ¥ ..o 1 2 3 q 5
. S sEntiu mUto NemosofEY e 1 2 3 4 5

. Se sentiu t2o deprimido/a

que nada 0fa aNIMAaVET e 1 2 3 d 5
. Se sentiu calmo/a e tranguilsfa? o 1 2 3 4 5
. S sentiu com MUita @NEMZIET .o 1 2 3 d s
. Se sentiu deprimidofaT oo 1 2 3 4 5
- Se sentiv estafadofa T e 1 2 3 | g
. 5B STl FElR Y cecccnnemmmen s s s s s e 1 2 3 q 5
i, Sesentiu cansadofa¥ . 1 2 3 4 5
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10. Dwurante as dltimas guatro semanas, até gue ponto & que a sua sabde fisica ou problemas emocionais
limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares proximos)?

Sempre A maior parte Algum Fouco Munca
do tempo tempo tempo
1 2 3 41 5

11. Por favor, diga em gque medida s3o verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagdes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nio Falso Absolutamente

verdade sei falso
a. Parece que adoeco mais facilmente
Ao QUE 05 OUEFDE (oo s e 1 2 3 d 5
b. Sou tdo saudawvel como qualguer outra pessoa .. 1 2 3 i 5
c. Estou convencidofa que a minha sadde
VAT PIOFER o et e s e e 1 2 3 dq 5
d. A minha sadde & ptima ..o 1 2 3 d 5

MUITD DBRIGADO
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Anexo 4 -Tabela A. 1. Designacao, escala e valor possivel das varidveis estudadas.

Variaveis sociodemograficas

Designacao Tipo/Escala Valor possivel
Idade e Varidvel quantitativa e [18,+x[anos
continua
e Escaladerazao
Peso e Varidvel quantitativa o [0, +x]kg
continua
e Escaladerazao
Altura e Varidvel quantitativa e [0, +o[cm
continua
e Escaladerazao
IMC e Varidvel quantitativa o [0+

continua
Escala de razao

IMC (classes)

Varidvel qualitativa
Escala nominal e
policotémica

e  Abaixo do peso

e  Pesonormal

e  Excesso de peso
e  Obesidade graull
e Obesidade graull
e  Obesidade graulll

Sexo

Varidvel qualitativa

Masculino

e Escalanominal e dicotémica e Feminino
Histérico de Habitos e Varidvel qualitativa ¢ Nao Fumador
tabagicos . Esgala |,10r.ninal e e  Ex-Fumador
policotémica e Fumador
e  Ex-fumador
e  Fumador
Idade  com  que e Varidvel quantitativa [0, +e
" comecou a fumar continua -
g e Escaladerazao
:% Cessacao tabagica e Variavel quantitativa [0, 4+
2 continua
L ~
n e Escaladerazao
2 Cigarros/dia e Varidvel quantitativa [0, +oo
z continua
e Escaladerazao
Carga tabdgica e Varidvel quantitativa [0, +[UMA
continua
e Escaladerazao
Exposicio passiva e Varidvel quantitativa [0, +eo
continua
e Escaladerazao
Profissao de risco e Varidvel qualitativa Sim
o B dicotomica Nao
8 § e  Escalanominal
é-’_ g Anos de exposicdo e Varivel quantitativa [0+
Y8  ocupacional continua
e Escaladerazao
o Tosse e Varidvel qualitativa Sim
=) dicotémica Nao
S e Escalanominal
g Dispneia e Varidvel qualitativa Sim
= dicotémica N&o
) e  Escalanominal
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Consciencializagao face a doenca e terapéutica

Pieira/Sibilancia Variavel qualitativa e Sim
dicotdmica e Nao
Escala nominal

Expetoracao Varidvel qualitativa e Sim
dicotdmica e Nao
Escala nominal

DC autorelatada Varidvel qualitativa e Sim
dicotomica e Nao
Escala nominal

DRC autorelatada Varidvel qualitativa e DPOC
Escala nominal e e Asma
policotémica e Bronquite

e Nenhuma

Anos com DRC Varidvel quantitativa [0, 4+
continua
Escala de razao

Terapéutica em curso Varidvel qualitativa e Sim
dicotomica e Nao

Escala nominal

Frequéncia de

realizacao

Varidvel qualitativa
Escala nominal e
policotémica

Todos os dias

Apenas em SOS
Suspendeu por iniciativa
prépria

Acompanhamento da

DRC

Varidvel qualitativa
Escala nominal e

Hospital publico
Hospital privado

consultas

Escala nominal e
policotémica

Nao, pois nao tenho quem
me acompanhe, embora
necessite de ajuda

Nao necessito de
acompanhante

policotémica e (Centro de salde
Ida ao SU por Varidvel qualitativa e Sim
agravamento da DRC dlcotomlca‘ * Nao
Escala nominal
Internamento por Varidvel qualitativa e Sim
agravamento da DRC dlcotomlca' * Nao
Escala nominal
Participacao em Varidvel qualitativa e Sim
dicotémica e Nao
programas de .
Escala nominal
reabilitacao respiratdria
DRC considerada como Varidvel qualitativa e Sim
dicotémica e Nao
controlada .
Escala nominal
Dificuldade de Varidvel qualitativa e Sim
2 deslocacio 3s dlcotomlca. e Nao
3 Escala nominal
\ consultas
3
§ Meio de transporte para Varidvel quglitativa e  Viatura propria
E consultas Esc.ala[lor.nlnale . Tr,an§p0rtle. o
b policotomica publico/taxi/ambulancia
§ o Apé
g Acompanhamento as Variavel qualitativa e Sim
b
=
w0
n
<]
(=]
<
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Assiduidade as

consultas

e Varidvel qualitativa
e Escalanominale
policotémica

Sim
Nao
As vezes falto

Motivo de nao

assiduidade

e Varidvel qualitativa
e Escalanominale
policotémica

Nao recebo as marcacoes
Nao tenho vontade de ir
Esquecimento

Adequacao do ndmero

de consultas

e Varidvel qualitativa
e Escalanominale
policotémica

Nao pode comparecer
Sim

Nao, sao demasiadas
Nao, devia ter mais
consultas

Acessibilidade aos servicos de satide

1° vez a realizar

espirometria

e Varidvel qualitativa
dicotémica
e Escalanominal

Sim
Nao

Idade da 12 espirometria

e Varidvel qualitativa
e Escalanominale
policotémica

Menos de 18 anos
18-30 anos
31-40 anos
41-50 anos
51-60 anos
61-70 anos

Mais de 70 anos

Frequéncia de

realizacao

e Varidvel qualitativa
e Escalanominale
policotémica

Apenas uma vez
Esporadicamente
Regularmente

Tempo de espera

anterior

e Varidvel qualitativa
e Escalanominale
policotémica

Menos de uma semana
Cercade uma semana
Menos de um més
Mais de um més

Tempo de espera nos
Csp

e \Varidvel qualitativa
e Escalanominale
policotémica

Menos de uma semana
Cerca de uma semana
Menos de um més
Mais de um més

Importancia pessoal do e  Varidvel qualitativa Sim
exame dicotomica . Nao
e Escalanominal
Motivo dereferenciacdo e  Varidvel qualitativa Acompanhamento de DR
e Escalanominale conhecido
policotémica Suspeita de DR
Tosse
Dispneia
Pieira
Expetoracao
Historico familiar de
doenca respiratdria
Exposicao ocupacional
Habitos tabagicos
Outros
Conclusao da e Varidvel qualitativa Alteracao ventilatdria

espirometria

e Escalanominale
policotémica

obstrutiva ligeira
Alteracao ventilatdria
obstrutiva moderada
Alteracao ventilatdria
obstrutiva
moderadamente grave
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Alteracao ventilatdria
obstrutiva grave
Alteracao ventilatdria
obstrutiva muito grave
Alteracao ventilatdria
inespecifica
Espirometria sem
alteracoes
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Anexo 5 - Autorizacao para utilizacao do questionario SF-36v2

Pedido de Autorizagdo para Utilizagdo do Questionario MOS SF-36 em Portugués v
R rimas@fe.uc.pt (L) 4~ Responder 4 Responderatodos » Reencaminhar [ i~ [E8
Para: Rita Ribeiro Cesar qua, 13/12/2023 10:26
v SF-36 PT.pdf
o M3kB e

Cara Dr2 Rita César,

E com muito gosto que enviamos, em anexo, a versio portuguesa do MOS SF-36 para utilizar no seu projeto de
investigacao.

As informacdes sobre o processo de tradugio e validacZo deste questiondrio encontram-se na plataforma RIMAS,
disponivel em http://rimas.uc.pt/instrumentos/79/.

Melhores cumprimentos.

Inés Ribeiro
'», Repositério de Instrumentos de Medicdo e Avaliagdo em Salde
A Centro de Estudos e Investigagio em Sadde da Universidade de Coimbra

Av Dias da Silva, 165, 3004-512- Coimbra- Portuga!



Anexo 6 - Autorizacao pararealizacao da investigacao - Conselho clinico ACES Gaia

B SNS Q ARS NORTE
PORTUGUESA St e .

| [x] [ osazana

COMUNICACAD  INFORMAGAD  PARECER  REFERENCIA; CCS/2023781

Cumpre remetor Projeto de investigacio - Caraclerzacho @ qualidade de vida dos
utentes referenciados para realizacao de espirometria nos cudados de satde
primérioca” , solicitando o parecer de V. Exa. sobre 0 Estudo em aprego.

Com os melhores cumprmentos,
(4(;“\4&!*%‘
Likana Moura
Assistente Técnica
(R
No °\\*°e’;‘)°d: = Wm
K | ek wad @
U0 ) -
S*Y",’am“m\iw@ an
;‘r\udﬂ ey OWSOJ
avdad 994
wa ,& Ja shae da
Rousinas 2
M_ B
wﬁseﬁb\‘
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Anexo 7 - Parecer da Comissao de ética para a Saude - ULS Gaia

UNIDADE LOCAL DE SAUDE
GAIA c ESPINHO Comissao de Etica

Cuidamos e s

PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA & SAUDE

TiTULO DO ESTUDO: Caracterizacdo e qualidade de vida dos utentes referenciados para realizagdo de
espirometria nos CSP

Documento da CES n® 3%/2024-1

Servigo onde ird decorrer o Estudo: Servico de Cardiopneumologia dos Cuidados de Satde Primdrios da ULSGE.
Investigator Principal: Rita Ribeiro César, TECNICA DE CARDIOPNEUMOLOGIA ACES GRANDE PORTO/GAIA VI
Nome do orientador: Prof. Dr. Tiago Jacinto

Escola Superior de Satde do Politéenico do Porto

A Comissdo de Etica para a Saide da Unidade Local Saide Gaia Espinho, em reunidio ordinaria do dia 27/03/2024
apreciou a documentacio constante do dossier submetido para o estudo acima referenciado:

Pedido ao Presidente CA
Aprovagio do projeto pelo Conselho Clinico do respetivo ACES
Compromisso comunicacao dos resultados

Mail datado de 21/03/2024 com resposta 20 solicitado

3
H,
8

Apreciagio:

Estugo observacional e transversal, com uma duragho de aproxmadamente 9 meses, entre outubro de 2023 e julho de
2024. A poputago em estudo serd composta por pacientes da ULSGE referenciados para espirometria numa Unidade
de Cuidados de Satde Primanos. O estudo usard uma amostra consecutva de pacentes referenciados durante o periodo
de recrutamento. Apds a realizagho da espirometna, 0s pacientes que concordarem em padticipar fornecerdo consenti-
mento informado e responderso 808 questionancs, A andlise dos dados serd conduzida com a ajuda do programa IBM
SPSS e R.. O estudo visa correlacionar varidveis sociodemograficas e clinicas com a qualidade de vida percepconada
pelos utentes, bem como ientificar as necessidades de saide da populagio alvo e propor medidas organizaciondis
eficazes.

Populagdo: Utentes da ULSGE referenciados para realizar espirometria numa unidade Cuidados de sadde Primanios.
Critérios de Inclusdo: Critérios de inclusdo:

1. Individuos com idade igual ou supernior a 18 anos,

2. individuos que acedtaram participar no estudo de livre vontade. expresso através do consentimento informado.

3. Individuos com condiglo fisica e psicoldgica que permita realizar o exame

4. Exames realizados entre fevereiro e abeil de 2024
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE

AlA E ESPINH i
G S 0 Comissao de Etica Cuidames de s,

5 BT Ow

5. Utentes referenciados enlre os meses de janeiro de 2024 e abal de 2024,

Ndo existem critérios de exclusio.

Variaveis independentes: sociodemograficas e dlinicas avaladas pelo questionano: Os Dados antropométricos, carac-
tenzagho dos fatores de risco, sintomatologia, roikdades e terapbutica, espirometna, acessibdidade aos CSP, motive
de referenciacio e resullado da espirometria,

Variaveis dependentes - Quakdade de vida do utente (Fungdo fisica, desempenho fisico e emocional, dor fisica, salde
em geral. vitalidade, fungao socal ¢ sabde mental), expresso pelo questiondrio MOS SF-38.

Duragio: aproamadamente 9 meses.

Método de colheita de dados: Questionanos
A investigadora colhe os dados
Garantida a confidencialidade e o anonimato

Prevista uma base de dados que terd acesso $O pela investigadora principal, Substituicho de mformagdes identificiveis
por codiges ou identificadores (nicos. preservando a utlidade dos dados para andlkse sem revelar a identidade ¢os indi-
viduos.

O prazo de conservacio de dados estard dependente da apresentacdo final do projeto de mestrado, sendo a previsdo de
conservacdo dos dados, no maximo até dezembro de 2024,

N&o esta prevista a publicacdo de resultados.

Projeto no financiado e consideram gque ndo tem custos acrescidos para os participantes ou Instituicao.

Ouvido o relator, o processo foi votado pelos membros da Comissdo de Etica para a Sadde da Unidade Local Saide
Gaia Espinho presentes

Presidente: Enf* Ana Saraiva
Restantes Membros:

Dra. Amelia Pereira

Dr.* Ana Ledo

Dr. Ricardo Fernandes

Delibera-se dar parecer favoravel a0 estudo com o tema "Caracterizagdo ¢ qualidade de vida dos utentes referenciados
para realizagio de espirometria nos CSP” o qual foi aprovado por unanimidade dos presentes.

Data: 27 /1 03/ 2024

A Presidente da Comisso de Etica para a Saude

(Enf. Ana Sarava)
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