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Resumo

A DPOC ¢ uma patologia com elevada taxa de morbilidade crénica, perda de
qualidade de vida e mortalidade. Deste modo a enfermagem de reabilitagio desempenha um
papel fundamental na manutenc¢ao da capacidade funcional do doente com DPOC, pelo seu
impacto na sua qualidade de vida.

O objetivo deste estudo ¢é avaliar os ganhos em satide nos doentes com DPOC que
tiveram intervencao do enfermeiro de reabilitacdo, comparativamente com os doentes que nao
tiveram intervencao do enfermeiro de reabilitacdo. Para a realizagao deste estudo foi aplicada a
escala SF-36v2 nos meses de Maio a Julho de 2013, numa amostra de 80 doentes com DPOC;
dos quais 40 tiveram intervencao do enfermeiro de reabilitacio e 40 nao tiverem intervencao
do enfermeiro de reabilitacao.

Foi aplicado um questionario sociodemografico, para conhecimento das caracteristicas
da amostra e o instrumento genérico de avaliagdo de qualidade de satde SF-36vs2.

Os resultados obtidos no estudo demonstraram que o grupo com interven¢ao do
enfermeiro de reabilitacio obteve ganhos nas duas grandes dimensoes da SF-36vs2, a
componente fisica (p=0,002) e a mental (p=0,003).

Relativamente as intervengoes do enfermeiro de reabilitacio, houve ganhos em todas
as dimensoes a excecio do desempenho fisico (p=0,130) e emocional (p=0,114). Nas
dimensoes restantes verificaram-se ganhos em sadde, tendo-se registado na funcdo fisica
(p=0,001), dor corporal (p=0,002), saude geral (p=0,001), vitalidade (p=0,001), fungao social
(p=0,005) e saude mental (p=0,002).

No que concerne a influéncia das caracteristicas sociodemograficas e a interven¢ao do
enfermeiro de reabilitacaio no doente com DPOC, verificou-se que houve ganhos nas
dimensoes da SF-36vs2, no grupo etario dos 50-74 anos na funcao fisica (p=0,033), saude
geral (p=0,018) e vitalidade (p=0,012), no sexo feminino em todas as dimensoes sendo o valor
maximo correspondente a dimensio desempenho fisico (p=0,018), nos casados exceto nas
dimensoes desempenho fisico (p=0,107) e desempenho emocional (p=0,088) e nivel de
escolaridade superior basico excepto nas dimensoes fisica (p=0,090) e emocional (p=0,109).

Deste modo, a intervencao do enfermeiro de reabilitacio demonstrou ser um elo

fundamental necessario e imprescindivel nos cuidados diarios ao doente com DPOC.

Palavras-chave: Qualidade de vida, Enfermeiro de Reabilitacio, DPOC.



Abstract

COPD is a chronic disease with high morbidity rate of loss of quality of life and death.
This rehabilitation nursing have a paper in maintaining the functional capacity of the patient
with COPD, for its impact on their quality of life.

The aim of this study is to evaluate the gains in health in patients with COPD who had
intervention of rehabilitation nurse, compared to patients who did not have intervention of
rehabilitation nurse. For this study was applied to SF-36v2 scale in the months of May to July
2013, a sample of 80 patients with COPD, of which 40 had intervention of rehabilitation
nurse and 40 do not have intervention of rehabilitation nurse.

A sociodemographic questionnaire, to knowledge of the characteristics of the sample
and the generic instrument of health quality assessment SF-36vs2 was applied.

The results of the study demonstrated that the group rehabilitation nurse intervention
gains obtained in the two large SF-36vs2, physical component (p = 0.002) and mental (p =
0.003).

Regarding the rehabilitation nursing interventions, there were gains in all dimensions
except for the physical (p = 0.130) and emotional (p = 0.114). In the remaining dimensions
there have been gains in health, and is recorded in physical function (p = 0.001), bodily pain
(p = 0.002), general health (p = 0.001), vitality (p = 0.001), social function (p = 0.005) and
mental health (p = 0.002).

Regarding the influence of sociodemographic characteristics and the intervention of
rehabilitation nurse in patients with COPD, it was found that there were gains in the
dimensions of the SF-36vs2 in the age group of 50-74 years in physical function (p = 0.033)
general health (p = 0.018) and vitality (p = 0.012) in females in all dimensions and the
maximum amount corresponding to the size of physical performance (p = 0.018), the married
except in the dimensions physical (p = 0.107) and emotional performance (p = 0.088) and
basic level of higher education except in physical dimensions (p = 0.090) and emotional (p =
0.109).

Thus, the intervention of rehabilitation nurse proved to be a key link necessary and

indispensable in the daily care of the patient with COPD.

Keywords: Quality of life, Rehabilitation Nurse, COPD.



Resumen

EPOC es una enfermedad crénica con alta tasa de morbilidad de la pérdida de la
calidad de vida y la muerte. Enfermerfa de rehabilitacion tiene un papel clave en el
mantenimiento de la capacidad funcional del paciente con EPOC, por su impacto sobre su
calidad de vida.

El objetivo de este estudio es evaluar los avances en salud en los pacientes con EPOC
que tenfan la intervencion de la enfermera de rehabilitacion, en comparacion con los pacientes
que no tuvieron intervencién de la enfermera de la rehabilitacion. Para este estudio se aplico a
escala SF-36v2 en los meses de mayo a julio de 2013, una muestra de 80 pacientes con EPOC,
de los cuales 40 tenfan la intervenciéon de la enfermera de rehabilitacion y 40 no tienen
intervencion de la enfermera de rehabilitacion.

Se aplicé un cuestionario sociodemografico, al conocimiento de las caracteristicas de la
muestra y el instrumento genérico de evaluacion de la calidad de salud SF-36vs2.

Los resultados del estudio demostraron que las ganancias de intervenciéon enfermera
de rehabilitacién grupo obtenidos en los dos grandes SF-36vs2, componente fisico (p = 0,002)
y mental (p = 0,003).

En cuanto a las intervenciones de enfermeria de rehabilitacién, hubo ganancias en
todas las dimensiones excepto para la fisica (p = 0,130) y emocional (p = 0,114). En las
restantes dimensiones se han producido avances en salud, y se registra en la funcion fisica (p =
0,001), dolor corporal (p = 0,002), la salud general (p = 0,001), vitalidad (p = 0,001), funcién
social (p = 0,005) y salud mental (p = 0,002).

En cuanto a la influencia de las caracteristicas sociodemograficas y la intervencion de
la enfermera de rehabilitacion en pacientes con EPOC, se encontré que hubo ganancias en las
dimensiones del SF-36vs2 en el grupo de edad de 50-74 afos en la funcion fisica (p = 0,033) la
salud general (p = 0,018) y la vitalidad (p = 0,012) en las mujeres en todas las dimensiones y la
cantidad méaxima correspondiente al tamafno de rendimiento fisico (p = 0,018), el casado
excepto en las dimensiones fisicas (p = 0,107) y el rendimiento emocional (p = 0,088) y el
nivel basico de la educacion superior, excepto en las dimensiones fisicas (p = 0,090) y
emocional (p = 0,109).

Por lo tanto, la intervencién de la enfermera de rehabilitacién resulté ser un eslabon

clave necesaria e indispensable en el cuidado diario del paciente con EPOC

Palabras clave: Calidad de vida, Enfermera de Rehabilitacion, EPOC.



“A esperanga ¢ uma arma poderosa e nenhum
poder do mundo pode privar-te dela”.

(Mandela, 1969)
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Introdugiao

Nos dias de hoje, cada vez mais se ouve falar em DPOC (doenc¢a pulmonar obstrutiva
cronica), pois trata-se de uma patologia responsavel por uma elevada taxa de morbilidade, e
consequentemente, responsavel pela perda de qualidade de vida e mortalidade. De acordo com
a WHO global action plan for the prevention and control of NCDs 2013-2020, 63 milhoes da
populagio mundial morrem com doenga respiratoria cronica, doenga cardiovascular, cancro, e
diabetes (World Health Organization, 2013).

A DPOC ¢é uma patologia complexa e muitas vezes dificil de controlar, ja que, a
deficiéncia a nivel respiratério afeta varias componentes do ser humano impossibilitando-o de
desempenhar as mais basicas necessidades de vida diaria, sendo também responsavel por um
impacto fisico, psicossocial e até mesmo financeiro para a pessoa portadora desta doenga, e
todo o seu meio envolvente, nomeadamente a familia e a comunidade onde se insere e
desenvolve determinados papéis. Neste sentido, torna-se fundamental que haja um cuidar
especial na area da saude, desempenhando a Enfermagem de Reabilitacio, uma fungio
essencial na melhoria da qualidade de vida destas pessoas que véem ameagada e até mesmo
destruida a sua existéncia.

Deste modo, o enfermeiro de reabilitagio desempenha um papel fundamental na vida
do doente, na sua reinser¢do como um ser holistico, ou seja “reabilitar ndo significa curar;
implica em ndo fragmentar o individuo, transforma-lo em 6rgaos e fungdes em nome da
racionalidade. (...) Reabilita-se a pessoa, o ser humano na sua magnitude fisica, emocional e
social” (Mancussi & Faro, 20006, p.129).

O enfermeiro é deveras, o elemento mais proximo do doente, que mais horas dispensa
para dar atencdo em todo o processo de doenga, processo este que vem alterar o normal
decorrer do quotidiano da pessoa, uma vez que, as suas rotinas diarias estao alteradas e se
encontra num meio estranho e desconhecido que o aterroriza.

A pessoa com DPOC necessita da colaboracao do enfermeiro de reabilitagao para o
ajudar a maximizar o seu potencial funcional e alcangar a independéncia fisica, emocional e
social, alteradas em consequéncia da sua patologia. O enfermeiro ¢é capaz de encarar a pessoa
com DPOC como um ser holistico, e tem consciéncia que cuida de uma pessoa que possui
sentimentos e vontades proprias, sendo capaz de estabelecer um programa de intervengio
unico e individual que possibilite a pessoa a encontrar mecanismos de adaptagao para a
realizacdo de necessidades basicas para a vida como tomar banho, vestir-se e despit-se,

alimentar-se e usar o sanitario.



Cada vez mais, se procura ajudar estas pessoas a adquirirem autonomia para o
desempenho das suas atividades de vida diaria e a conseguirem melhorar a sua qualidade de
vida, por isso, se pensarmos um pouco sobre a investigagao em enfermagem, podemos dizer
que esta podera dar importantes contributos para melhorar a qualidade dos cuidados
prestados.

A escolha deste tema surgiu, tendo em conta que no nosso contexto de trabalho,
frequentemente nos deparamos com pessoas com DPOC, que tém internamentos repetidos
num curto espago de tempo, devido a sintomas da doencga exacerbados que lhes provocam
grandes dificuldades no desempenho das atividades de vida diaria. Deste modo, ¢ fulcral a
intervencao do enfermeiro de reabilitacio quer na identificagdo das areas de intervencao
especificas, quer na execu¢do de ensinos que possam ajudar a pessoa a readaptar-se ¢ a
arranjar estratégias de atuagao.

Nesta linha de pensamento Martins (2003) refere que a enfermagem de reabilitagao
desempenha um papel fundamental na manutencao da capacidade funcional do doente, dado
tratar-se de uma vertente em saude de maior importancia, pelo seu impacto na sua qualidade
de vida. Perante este facto, corrobora-se e defende-se este novo paradigma e deste modo, o
presente estudo tem como principal objectivo avaliar os ganhos em satde nos doentes com
DPOC submetidos a intervencao do Enfermeiro de Reabilitago.

Definiu-se como objectivos especificos deste estudo perceber se os doentes com
DPOC que sao submetidos a cuidados especificos de Enfermagem de Reabilitagiao registam
percepgdes mais satisfatorias nas diversas dimensdes do seu estado de saide do que, os que
apenas sao submetidos aos cuidados gerais de Enfermagem.

Simultaneamente pretendeu-se também perscrutar e explorar as relagcbes entre as
percepeoes do estado de saude e outras variaveis independentes com exequivel papel preditivo
de influéncia que pudessem explicar essa relacio como sendo a idade, o sexo, estado marital, e
o nivel de escolaridade.

A investigacao nesta area pode ajudar a explicar, predizer e controlar o fenémeno,
tornando-se util, necessaria e fundamental para o desenvolvimento e afirmagao do enfermeiro
de reabilitacao. Desta forma, sentimos a constante necessidade de evoluir e desenvolver novos
conhecimentos, de modo a cimentarmos credibilidade e valotrizacdo social.

Face a toda a problematica envolvida no desempenho das atividades de vida diaria da
pessoa com DPOC, foi realizado um estudo do tipo “guasi experimental” no Centro Hospitalar
Sio Joao E.P.E. numa amostra de 80 doentes, dos quais 40 apenas tiveram prestagao de

cuidados gerais de Enfermagem nos servigos de medicina Al e A2 e nos servigos de medicina



A3 e A4 40 doentes que tiveram, para além dos mesmos cuidados acresceram a interven¢ao
do enfermeiro de reabilitagio.

O presente estudo encontra-se dividido em duas partes. A primeira parte da qual
consta os constructos norteadores da pesquisa, onde foi inserida a revisio bibliografica da
literatura que tem como principal objetivo clarificar alguns conceitos como DPOC, qualidade
de vida e enfermeiro de reabilitacio. E uma segunda parte onde se encontra o trabalho
empirico, o qual descreve a metodologia utilizada e o processo para a realizagdo do estudo que
vai desde a selecio da amostra até ao tratamento estatistico dos dados e discussio dos
resultados. No fim do trabalho consta a conclusao e a bibliografia.

Seria fundamental que este estudo contribufsse uma alternativa ou alternativas de
solugao para toda problematica associada a DPOC, uma vez que, esta patologia traz muitas
limitagdes no quotidiano da pessoa e seria essencial que todos pudessem melhorar a sua
qualidade de vida de forma que permita desempenhar as necessidades basicas do dia a dia,

essenciais a sobrevivéncia.



Parte I. Constructos norteadores da pesquisa



1. A doenga pulmonar obstrutiva crénica

A DPOC (Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Croénica) ¢ uma patologia que pelas suas
caracterfsticas, é causa de uma elevada taxa de morbilidade cronica, perda de qualidade de vida
e mortalidade. E ainda, causa de elevada dependéncia quer individual, quer familiar e partindo
do pressuposto que a prevaléncia vai continuar de forma crescente, prevé-se um maior peso
no or¢amento de estado, por um lado devido as reformas antecipadas por incapacidade, por
outro devido a consequentes atestados médicos (Araujo, 2011).

Pensa-se que em 2030 a Doenga Pulmonar Obstrutiva crénica (DPOC) sera a terceira
causa de mortalidade a nivel mundial, fundamentalmente devido ao aumento da longevidade e
ao aumento do consumo de tabaco (World Health Organization, 2008).

De acordo com Aguiar (2010) e Dire¢ao Geral da Saude (2005) a prevaléncia da
DPOC aumenta com a idade, como demonstra o estudo realizado por Kerkoski, Borenstein e
Silva (2010).

A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (2006), define a DPOC
como uma condi¢ao patologica expressa por uma restricdo do débito aéreo que nao ¢
completamente reversivel. A restricio ventilatoria ¢ geralmente evolutiva e estd agregada a
uma resposta inflamatéria anémala dos pulmoes a inalagao de particulas ou gases nocivos.

A mortalidade e a morbilidade na DPOC sao uma das principais causas com maior
destaque a nivel econémico e social segundo Mannino (2009).

A DPOC s6 é compreendida se tivermos consciéncia de que a pessoa saudavel quando
inspira provoca um aumento do diametro das vias aéreas e quando expira estas diminuem,
num doente com DPOC a diferenga é que esta diminui¢ao é mais exacerbada, provocando um
aumento de resisténcia aquando a saida do ar (Rhoades & Bell, 2008).

A DPOC ¢ caracterizada por alteragdes funcionais do pulmao que podem ser visiveis a
nivel radiolégico, e podem ser classificadas como enfisema pulmonar e bronquite crénica
(Bethlen, 2002).

Na DPOC estao englobadas o enfisema que é diagnosticado devido 4 destruicio e
dilatagao dos alvéolos pulmonares e bronquite crénica que tem como sintomatologia tosse
croénica e expetoragao normalmente purulenta (Reilly, Silverman, & Shapiro, 2012).

A bronquite crénica consiste na producao exacerbada de muco pela arvore bronquica,
sendo apenas diagnosticada quando ha presenca de expetoracao durante todos os dias em pelo
menos trés meses no mesmo ano, num periodo de dois anos consecutivos.

Os fatores predisponentes sao o consumo de tabaco, a exposicio a um ambiente

poluido e a microrganismos suscetiveis de infe¢do durante um longo periodo de tempo.



O enfisema pulmonar consiste no aumento dos espacos aéreos distais a0 bronquiolo
terminal, com destruicdo das paredes. O pulmdo com enfisema tem perda de paredes
alveolares com destruigao de partes do leito capilar. As pequenas vias aéreas encontram-se em
vasoconstri¢ao. As principais causas sao o consumo do tabaco, polui¢ao e a deficiéncia de Alfa
1 - antitripsina (Scanlan, Wilkins & Stoller, 2000).

A bronquite crénica e o enfisema pulmonar apesar de serem duas doencas distintas
sao vistas como uma unica doenga DPOC, por na maioria dos casos se manifestarem
simultaneamente no mesmo doente o que leva a que os sintomas sejam similares (Jardim,

Oliveira, & Nascimento, 2005).

1.1. Anatomia e fisiologia pulmonar

Os pulmoes sio dois volumosos 61gaos, esponjosos, de cor cinza azulada que ocupa o
interior da caixa toracica. Segundo Seely, Stephens e Tate (2003), os pulmdes sadios durante a
vida sao normalmente claros e amolecidos e esponjosos. Sao muito elasticos e sao radio-
transparentes, tém forma conica e o seu vértice situa-se acima da clavicula, estando apenas
protegidos neste ponto por tecidos moles. A sua base situa-se ao nivel da 12* costela, é ampla,
concava e apoiada no diafragma. Ainda segundo o mesmo autor cada pulmao tem trés faces —
a costal, a mediastinica e a diafragmatica. Os pulmoées estio envolvidos por 2 folhetos
designadamente pleura parietal e pleura visceral que constituem as membranas pleurais. A
pleura parietal cobre a parede toracica interna e a pleura visceral reveste a superficie do
pulmao acompanhando também as suas fissuras.

Entre as duas membranas existe um espago virtual, lubrificado por uma camada fina
de liquido seroso que as mantém humedecidas e aderentes. Possuem vascularizagdo sanguinea
e linfatica através da qual o liquido ¢ segregado e absorvido mantendo uma quantidade
constante. Para Rubin (20006), o fluxo parietal desempenha duas fungdes: 1) lubrificante,
permitindo o deslizamento das membranas a medida que o térax modifica a sua forma
durante a respiracao e 2) ajuda a manter as membranas pleurais juntas.

No espaco interpleural existe pressio negativa - pressao interpleural que oscila
normalmente de -4 cm de 4gua a expiracao e -10 cm de agua a inspiracao profunda podendo,
no entanto, gerar uma pressao de -12 a -18 cm de agua com uma inspiragao profunda.

A respiracdo consiste, em sentido lato, no processo de trocas gasosas (oxigénio e
diéxido de carbono) nos dois sentidos, entre o ar ambiente e as células do organismo. O
conceito de respiracio engloba os componentes pulmonares (fornecimento), circulatério

(transporte) e metabolico (utilizagao) (Seely et al., 2003).



A perfusdo capilar pulmonar é diretamente influenciada pelo balango de trés forgas: a
pressao arterial, a pressao alveolar e a pressao venosa (Robbins & Cotran, 2000).

A respiragao é o fendmeno através do qual se permuta o oxigénio e o didéxido de
carbono a nivel alveolar e consiste na passagem do oxigénio dos alvéolos para o sangue dos
capilares pulmonares através da membrana alvéolo-capilar. Os centros inspiratorios e
expiratorios localizados no bulbo e na ponte controlam a frequéncia e profundidade da

ventilagdo para satisfazer as necessidades metabdlicas do organismo (Rubin, 2000).

1.2. Epidemiologia

A nivel mundial estao identificados 210 milhdes de pessoas com DPOC diagnosticada,
sendo que em 2005 morreram 3 milhoes de pessoas com DPOC e prevé-se que em 2030 a
DPOC seja a 3" causa de morte no mundo (World Health Organization, 2008).

A prevaléncia revela que a estimativa para 2020 é a de que a DPOC serd a terceira
causa de morte em Portugal (World Healh Organization, 2008).

Segundo Mathers e Roncar (2006), em 2030, a DPOC corresponde a 7,8% da taxa de
mortalidade e 29% destina-se a mortes relacionadas com habitos tabagicos, sendo que estes
valores s6 serdo ultrapassados por 33% com as neoplasias e 29% com as doengas
cardiovasculares.

Os habitos tabagicos sio um dos maiores fatores precipitantes para o desenvolvimento
da DPOC, como o demonstram varios estudos (Pinto, Gonzalez, Arenillas, Nogueras &
Goémez, 2010; Carneiro, Sousa, Pinto, Almeida, Oliveira & Rocha, 2010; Arregui, Ezquerra e
Loépez, 2007).

A DPOC nos Estados Unidos é diagnosticada a 13,5% da populagao sendo que na sua
maioria ¢ sobre a forma de ligeira ¢ moderada de acordo com Mannino & Buist (2007), na
Europa a prevaléncia oscila entre os 2 e 10% (Franchi, 2010).

Em Portugal 40% da populaciao tem uma doenca respiratoria, pelo que 25% tem rinite,
10% asma e 14,2% DPOC, sendo que maioritariamente t¢ém mais de 40 anos (Direcao Geral
da Saude, 2012a).

O aumento do numero de pessoas com DPOC ¢ proporcional a idade e a0 aumento
do consumo de tabaco. Deste modo, verifica-se que a prevaléncia é de 2% na faixa etaria entre
os 40 e os 49 anos, 10,2% entre os 50 e os 59 anos, e 30,8% acima dos 70 anos (Direcao Geral
da Saude, 2012).

A prevaléncia da doenca em termos de sexo tem vindo a ser apontada de forma nao

consensual. Assim, alguns estudos referem o predominio da DPOC no sexo masculino



(Moreira, 2009; Dourado, Antunes, Carvalho, & Godoy,2004;Couto, 2010), no entanto outros
realcam a igualdade de probabilidade de ser diagnosticada DPOC em ambos os sexos (Pessoa
& Pess6a,2009).

A prevaléncia de doentes com DPOC, em Portugal, em 2003, era de 5,34% (Araujo,
2007).

Deste modo, a DPOC ira ser sempre motivo de debate nas estatisticas mundiais, com
o objetivo de analise e implementa¢do de medidas de combate aos fatores de risco da doenca,
em especial da populagdo mais jovem de redu¢io, de modo que a reducdo da taxa de

prevaléncia seja efetiva.

1.3. Conceito e fisiopatologia

A DPOC pode ser diagnosticada em todos os doentes com sintomatologia de tosse,
dispneia, expetoragao frequente ou antecedentes de exposicao a fatores de risco. Porém, para
um diagnéstico concreto deve ser efetuada uma espirometria com o objetivo de confirmar
uma diminui¢ido do fluxo aéreo (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,
2007).

A limitagdo da ventilagdo é progressiva e esta geralmente associada a um processo
inflamatério dos bronquios, provocado por uma agao continua de substancias irritantes como
o tabaco, a poluicao atmosférica e repetidas infe¢des virais e bacterianas (Barbara, Cruz &
Gomes, 2013).

A inflamagao bronquica provoca edema da membrana mucosa alveolar, aumentando a
produgao de muco e sua mobilidade pelos cilios. Consequentemente, o diametro bronquico
diminui dificultando a ventilagdo e aumentando a susceptibilidade para infe¢oes, permitindo
um meio favoravel a proliferacio de bactérias pelas secregoes mucosas no lumen dos
bronquios, podendo acontecer a ulceracao e a destruicao da parede bronquica. As vias aéreas
mais estreitas podem ficar completamente obstruidas enquanto outras poderao dilatar-se. Este
ciclo torna-se vicioso promovendo uma maior retencao de secre¢des, 0 que aumenta o
numero de bactérias. (Phipps, Sands, & Marek, 2003). A alteragao de ventilacio — perfusio na
membrana alvéolo — capilar vai diminuir a quantidade de ar oxigenado que chega aos alvéolos.
As atelectasias podem surgir e diminuem ainda mais a area disponivel para as trocas gasosas.
Numa fase mais avan¢ada da doenga, pode verificar-se a descompensacao ventricular direita

originando o “cor pulmonale” (Phipps et al., 2003).



1.4. Sinais e sintomas

De uma forma genérica os sintomas da DPOC sio: tosse produtiva, dispneia,
ansiedade, confusio mental (pela hipoxia cerebral), anorexia e consequente emagrecimento,
fadiga crénica, limitagdo na realizacdo das atividades da vida diaria e infe¢Ges respiratorias de
repeticao.

Nao ha cura para a DPOC, no entanto, o tratamento precoce da sintomatologia e
evitar ou anular fatores de risco como deixar de fumar, podem contribuir para uma continua
melhoria da qualidade de vida destas pessoas. Com as altera¢oes climaticas, nomeadamente no
inicio do Inverno, as crises tendem a exacerbar-se, dai que a vacinag¢do anti gripe seja
fundamental. Respeitar o tratamento prescrito pelo médico assistente, seguir uma dieta
equilibrada, hidratacio adequada e evitar ambientes poluidos sao cruciais para viver melhor

com a DPOC (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2006).

1.5. Diagndstico e tratamento

Para um diagnostico correto da DPOC, devem ter-se em conta as alteracOes referidas
pela pessoa doente, bem como o tempo de exposi¢ao a substancias irritantes, como o fumo do
tabaco. O clinico pode pedir exames radiolégicos e hematologicos, GSA para quantificar a
percentagem de Oxigénio no sangue, analise a expetoracao e testes de avaliagdo da funcao
pulmonar (Phipp et al., 2003). No entanto, o Gold Standart para o diagnéstico e avaliagao da
DPOC ¢ a espirometria, para determinar se ha limita¢ao obstrutiva do fluxo aéreo. A limitagao
existe se, nao ¢ reversivel apds administracao de broncodilatador. Este exame consiste entao,
em avaliar a fun¢ao pulmonar, medindo os volumes e fluxos pulmonares aéreos e, considera-
se que ha obstrucio, se a relacio FEV1/FVC for inferior a 70% apds administracio de
broncodilatador (Barbara et al,. 2013). A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (2011) definiu quatro graus de severidade da DPOC.



Tabela 1. Classificacao da DPOC por Gravidade

Grau I: DPOC Ligeira — Ligeira limitacio ventlatéria — FEV,/FVC <0.70 mas
FEV,280 % do previsivel, e em regra, mas nao sempre, tosse cronica e
producido de expetoraciao

Grau II: DPOC Moderada — Limitacdo de ventilagio agravada -FEV,/ FVC <0.70
mas 50 % = FEV, <80 % do previsivel, os sintomas aumentam de
intensidade e frequéncia. Por esta razao muitos doentes procuram ajuda
médica nesta fase.

Grau I1I: DPOC Grave — Limitacio ventilatéria grave FEV,/FVC <0.70 mas 30 % <
FEV, <50 % do previsivel ou presenca de insuficiéncia respiratoria ou sinais
clinicos de insuficiéncia cardiaca direita. Neste estadio, a qualidade de vida
esta consideravelmente diminuida e as crises podem por a vida em perigo.

Grau IV: DPOC Muito Grave — FEV,/FVC <0.70 mas FEV, <30 % ou FEV, <50 %

da previsivel insuficiéncia respiratoria associada.

Fonte: Pocket Guide to COPD Diagnosis, Management, and Prevention, 2011

Quanto mais precoce for o diagndstico desta patologia, maior sera a possibilidade de
retardar a sua evolugdo. Logo, a espirometria deve ser feita o mais precoce possivel, para
avaliar a gravidade da doenga e instaurar um tratamento adequado (Barbara et al,. 2013).

Deixar de fumar deve ser o primeiro passo da pessoa com DPOC. Se a dificuldade do
abandono for grande, deve procurar ou ser encaminhada para a consulta anti — tabagica.

O uso de broncodilatadores é essencial para o tratamento e podem ser utilizados tanto
por via oral (comprimidos e xaropes) como inalatéria, sendo estes mais eficazes e
apresentando menos efeitos secundarios.

Os corticosteroides sao mais utilizados em exacerbag¢des agudas e em graus mais
avancados (IIT e IV) da doenca.

Na maioria dos casos os diagnosticos tardios, por vezes sem sintomatologia, levam a
uma progressao rapida da doenga para graus III e IV, o que esta de acordo com o estudo de
Carneiro et al. (2010) evidencia-se uma taxa de prevaléncia elevada no GOLD IIL

A oxigenoterapia domiciliaria também podera ser necessaria, nomeadamente quando a
doenga atinge o grau IV. Deve ser feita diariamente e durante um perfodo nunca inferior a 15
horas por dia, o que é corroborado pelo estudo de Wedzicha & Martinez (2009), devido as

alteragoes provocadas ao nivel pulmonar, sendo estas de caracter progressivo e irreversivel.
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A reabilitagio respiratéria é fundamental ndo sé para ajudar a eliminar a maior
quantidade possivel de secre¢oes, diminuindo a sintomatologia, mas também para que o
doente adquira um maior fortalecimento fisico e de readaptacio ao esforco, diminuindo as
suas limitagdes e a incapacidade, melhorando a sua qualidade de vida. O plano nacional de
saude 2012-2016 preconiza que deverdo ser construidas condi¢des para que os doentes com
DPOC tenham acesso a cuidados de reabilitacdo e a rede de cuidados continuados (Dire¢ao
Geral da Saude, 2012b).

Estes doentes nao devem esquecer que uma alimentagao e uma hidratacio adequadas
sao essenciais, assim como a vacina anti — gripe que deve ser administrada anualmente.

Em situagdes de exacerbagdao da doenga, o internamento ¢ quase sempre inevitavel.
Por vezes este agravamento vem associado a infe¢Oes respiratorias, sendo necessiria a
utilizacdo de antibidticos para o seu tratamento. Em termos de prevencao, evitar o fumo do
tabaco e outros agentes poluentes ¢ a unica forma de prevenir a DPOC. Por outro lado,

também se deve evitar o contacto com pessoas que apresentam infe¢oes respiratorias (Phipps

et al., 2003).
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2. ADPOC em Portugal

A atual situagao econémica em Portugal assenta na dicotomia das convergéncias e das
divergéncias que se intercetam entre a avaliagdo clinica e a avaliagdo econémica.

A constante necessidade de encarar os problemas e os seus fins nos diferentes
contextos, mercados e agentes que imperam na saude, reforcam esta ideia emergente da
economia da saide (Barros, 2006). Consequentemente as atuais propostas de reforma,
reforcam a ideia de que a gestdo e a utilizacdo dos recursos disponiveis devem ser rigorosas, de
forma a assegurar a igualdade na utilizagao correta dos servicos (Ferreira, 2005).

Sendo uma doenga croénica, os custos da DPOC devem-se em grande medida ao
tratamento e cronicidade, que inclui um alargado numero de fatores, que vao desde os
farmacos até aos custos com a criacao e manutencao das unidades de saide.

A redugao da produtividade traduz-se pelas baixas prolongadas, reformas precoces e
pensoes por invalidez, representando custos elevados. Para a avaliagdo econémica do impacto
da DPOC devem ser consideradas duas parcelas, os custos diretos que incluem despesas
médicas e nao-médicas associadas a doenga, e os custos indiretos que refletem as perdas
causadas pela cessagao ou pela redugdo da produtividade (Campos, 2004).

Reforcando esta linha de pensamento e de acordo com Martins (2013), os doentes
com DPOC sao maioritariamente reformados.

De acordo com Borges et al. (2009) os custos estimados com os doentes com DPOC

deverio atingir os 242 milhoes de euros, dos quais 197 sio atribuidos ao tabaco, em Portugal.

Tabela 2. Prevaléncia da DPOC en Portugal

Homens (%) Mulheres (%)

5-14 anos 0,01 0,17
15 -29 anos 0,10 2,70
30 - 44 anos 2,10 2,40
45 -59 anos 4,60 2,50
60 - 69 anos 13,70 6,20
70 - 79 anos 21,10 10,30
80 e + anos 25,10 14,00
Todas as idades 5,267 4,031

Fonte: Borges et al. (2009)
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Em paises desenvolvidos, exacerbagoes da DPOC respondem pelo maior impacto qué
no sistema de saude. Custos por paciente variam de acordo com o pafs, pois esses custos
dependem de como o sistema de saude é disponibilizado e sustentado. Como se poderia
esperar, existe uma relagdo direta marcante entre a gravidade da DPOC e os custos com
cuidados médicos, além de que a distribui¢do das despesas muda com o avango da doenca. A
presenca da DPOC eleva consideravelmente o custo total com cuidados dos pacientes,
especialmente quando considerados os pacientes internados.

As despesas médicas diretas sido geradas pela prevencdo, pelo tratamento e pela
reabilitagdo, ou seja por servicos hospitalares, atendimento médico, farmacos e testes de
diagnostico. As despesas diretas nao-médicas incluem os gastos com o transporte de ida de
volta ao local de atendimento, aluguer ou compra de equipamentos e de servigos utilizados em
casa, como nebulizador, cadeira de rodas, dietas especiais e acompanhamento.

Os custos indiretos incluem os gastos com programas de prevencao e as perdas com a
baixa produtividade dos utentes e por vezes dos seus familiares. Como o capital humano ¢
geralmente a aquisi¢do nacional mais importante para paises em desenvolvimento, os custos
indiretos da DPOC podem representar sérias ameagas as suas economias.

Os beneficios econémicos da reabilitagao respiratéria s recentemente comegaram a
ser analisados, mas estdo descritos beneficios na diminuicdo das exacerbagcbes, nos
internamentos, na duragao do internamento nas visitas médicas domiciliarias e na quantidade
da medicagao (Pamplona, 2000).

Segundo Griffiths et al. (2004) o custo/beneficio da reabilitacio depende crucialmente
do local onde ¢ instituido. Os programas sob internamento tendem a aumentar os custos, os
programas instituidos em regime de ambulatério sio menos dispendiosos para os servigos de
sadde.

Desta forma os enfermeiros de reabilitacio, constituem-se atualmente como
alternativas crediveis, para a racionalizagdo dos cuidados, uma vez que prestam cuidados
especializados, que permitem obter uma melhoria quer da avaliacio econémica, quer clinica,
uma vez que a sua atuagdao se val traduzir na diminui¢ao do nimero de internamentos e
reinternamentos, maior autonomia nas atividades de vida diarias, maior independéncia
funcional, maior satisfagio e melhor qualidade de vida do cliente. Esta aposta na
racionalizagdo dos recursos especializados disponiveis, repercute-se na forte influéncia do
pensamento econémico nas diversas alteragoes estruturais das reformas da administracao

publica, como forma de reduzir os gastos (Escoval, 2003).
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Desta forma toma especial relevo o conceito de avaliagio econdmica, que ¢ descrita
como um processo que leva os diversos intervenientes a delinear e organizar as suas escolhas
de forma explicito, salientando-se que esta apenas informa sobre as decisoes tomadas, nao
tendo carater prescritivo (Freitas, 2005).

O mesmo autor menciona também o principio da otimizagao como o elemento fulcral
com vista 2 maximiza¢ao de um produto num or¢amento em satde, mas também em sentido
inverso pela redugao de custos para um determinado resultado.

Freitas (2005) descreve ainda quatro tipos de avaliagdo econdémica em cuidados de
saude: a analise de minimizacao de custos, a analise do custo-efetividade, a analise do
custo-utilidade e a analise do custo-beneficio. Através do calculo da anilise do custo-utilidade
que é um tipo especifico de anélise de custo-efetividade, na qual o denominador ¢ medido em
termos do ganho de vida ajustados a qualidade, vai permitir verificar os ganhos em saude
obtidos pela intervencao dos cuidados dos enfermeiros de reabilitagao. Ou seja, este tipo de
analise econémica, ¢ medida pelo nivel de satisfacio do paciente, consideram-se a relagao
entre os custos da intervengao do enfermeiro de reabilitacdo e os seus beneficios medidos pela
qualidade de vida relacionada a saude.

Atualmente os gestores hospitalares, numa otica de rentabilizacdo de recursos
humanos e otimiza¢io de resultados, perante a existéncia de cuidados especializados dos
enfermeiros de reabilitacdo, e baseando-se numa analise do custo-utilidade concreta, e cada
vez mais solida, consideram apenas um unico efeito de interesse que é comum a todas as
ope¢oes. Anos de vida ganhos, dias de incapacidade evitados, sao o reflexo do custo-utilidade
dos enfermeiros de reabilitacio no atual contexto socioeconémico atual, com evidentes
ganhos em saude.

Em suma os enfermeiros de reabilitacio assumem um papel primordial na gestao da
doenga crénica, no doente com DPOC, e na atual gestao hospitalar dos sistemas de saude, e
na minimizacao de custos e otimizac¢io de resultados.

Deste modo e efetuando uma analise econémica de acordo com a Direcao Geral da
Satude (2013), os custos tangiveis em Portugal inerentes com a DPOC, aumentaram cerca de
20% representando um custo superior a 25 milhoes de euros, correspondendo a um aumento
de 39.2%, sendo que o custo por doente internado teve um aumento de 16%.

Anualmente, a DPOC, tem sido responsavel pela perca de mais de 74 000 anos de vida
agrupados por grau de incapacidade. Relativamente aos custos diretos, prevéem-se que 0s
custos anuais em regime de ambulatério destes doentes seja superior a 240 milhdes de euros

(Borges e tal., 2009).
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De acordo com o Programa Nacional para as Doencas Respiratorias da Dire¢ao Geral
da Satude (2012a) em 2008 o numero de internamentos ¢ de 10132 e correspondem a 97383
dias de internamento, sendo que destes houve 716 6bitos. Relativamente a 2005 e 2007 o
nimero de doentes internados teve um decréscimo, o que se refletiu com a diminui¢do da taxa
de letalidade em 2008 de 7,1%.

A partir de 2008 até 2012 houve um aumento exponencial da taxa de mortalidade nos
doentes com DPOC (Diregao Geral da Saude, 2014).

Segundo a Dire¢ao Geral da Saude (2014), relativamente ao ano de 2012, apesar do
aumento do numero de mortes, constata-se que houve ganhos em saude, sendo estes
consequéncia da diminui¢ao do numero de anos de vida perdidos, relativamente a 2010, como

se pode constatar na tabela referenciada abaixo.

Tabela 3. Indicadores de mortalidade relativos a DPOC em Portugal Continental (2008 a 2012)

Indicadores 2008 2009 2010 2011 2012
Taxa Bruta de Mortalidade 6,5 6,7 6,8 6,8 7,6
Taxa Bruta de Mortalidade 3,7 3,6 3,6 34 3,7
padronizada
Taxa Mortalidade X 0,4 0,5 0,6 0,5

padronizada <65anos

Taxa Mortalidade X 29,1 28,2 26,8 29.5

padronizada =65anos

Taxa anos potenciais de vida 11,8 8,2 10,5 10,2 9.4
perdidos

Anos potenciais de vida 1.043 725 925 885 808
perdidos

Fonte: Direc¢ao Geral da Saude (2014)

A DPOC tem sido ao longo dos anos a principal causa de internamentos, registando
em 2012 um total de 8967 internamentos, o que representa um ligeiro decréscimo até 2011, no
entanto verifica-se que no ano de 2012 houve um aumento do numero de internamentos em

Portugal, como se pode verificar na Tabela 3 (Aratjo, 2013).
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Tabela 4. Internamentos de Doentes Com DPOC por Regiao e Ano

Regiao/Ano 2008 2009 2010 2011 2012
Norte 3882 4161 4398 4166 3679
Centro 2274 2296 2042 2009 2003

Lisboa e 3366 2855 2974 3308 2760
Vale do Tejo
Alentejo 396 382 330 274 281
Algarve 189 248 217 232 244
Total 8771 8046 83066 8089 8967

Fonte: Aradjo (2013)

De facto o grande indicador de encargos com a DPOC em Portugal sio os
internamentos hospitalares, delineando-se ao longo destes anos como um grave problema de
saude publico e econémico. De facto o impacto econémico da DPOC ¢ grande, quer para o
doente quer para as entidades governamentais. Além dos custos diretos relacionados com
internamentos e medicacio, a DPOC conduz a uma falta de resisténcia fisica, absentismo e
morte precoce, originando gastos suplementares para a familia e doente. Além disso, a
necessidade de internamentos frequentes e exponenciais como se pode verificar na Tabela 4,
medicagao e oxigenoterapia causam um forte impacto econdémico no nosso pafs.

Os doentes portadores da DPOC siao maioritariamente casados e de baixa
escolaridade, o que leva a acarretar maiores custos as familias e sistema nacional de saide. Este
facto é corroborado com os estudos realizados por Couto (2010), Pereira (2009), Vargas et al.
(2001).

Portanto, torna-se imperativo a interven¢ao dos enfermeiros de reabilitacdo, através da
implementagdo programas de cinesiterapia respiratoria, de forma a se poder obter uma maior
eficacia e eficiéncia econdémica em ganhos de saude, o que se traduzird naturalmente num
decréscimo da despesa publica relativamente a esta doen¢a que em Portugal é de elevada
prevaléncia, com {ndices de mortalidade e morbilidade preocupantes sendo também
responsavel por grande nimero de doentes com incapacidade significativa.

Os programas de reabilitagao produzem beneficios para a satde a custos geralmente
analisados como rentiveis e devem ser vistos como custo/eficazes. Assim, a evidéncia atual
justifica o investimento em servigos de reabilitagdo respiratéria em doentes com incapacidade

por doenga respiratoria cronica (Campos, 2004).
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3. Competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagio e

melhoria da qualidade de vida da pessoa com DPOC

Cuidar é um conceito e fenémeno universal que esta presente no dia-a-dia do ser
humano, ja que, todos temos necessidade de sermos cuidados e de cuidar de alguém, e é desta
necessidade que surge a vontade de estar disponivel para o outro, de mostrar atengao para
ajudar a promover, manter ou restabelecer o bem-estar.

De acordo, com Fernandes (2007, p. 4) “ o cuidar é traduzido como a ocupagio
dirigida as pessoas e a tudo o que ¢ inerente a sua manutengao e desenvolvimento, ou seja, é
uma atencgao particular que alguém dispensa a outro que, vivendo uma situagao particular,
necessita de ajuda, contribuindo para o seu bem-estar e para a promog¢dao de um estado
harmonioso de saude”.

O cuidar é considerado como o centro da Enfermagem tendo o enfermeiro de
reabilitacao um papel fundamental no ato de cuidar daqueles que mais necessitam, e para isso,
deve prestar cuidados personalizados e ter em conta percegoes, experiéncias e culturas de
quem cuida, respeitando crengas e valores.

Por isso, torna-se deveras interessante falar-se do ato de cuidar em Enfermagem, mais
propriamente na area da Enfermagem de Reabilitagdo e todos os processos a ela inerentes,
para abrirmos horizontes e podermos atuar da melhor forma perante quem cuidamos. Deste
modo, segundo a Ordem dos Enfermeiro (2011) as competéncias do enfermeiro especialista
sao a prevenc¢ao de complicagoes, a promogao da independéncia funcional na qualidade de

vida, o que traduz ganhos em saude.

3.1. Enfermagem de reabilitagio

A reabilitagao ¢ uma das muitas disciplinas médicas que com o avan¢o da medicina se
centrou nas varias partes do corpo, garantindo a populagdo intervengoes baseadas no intenso
conhecimento de determinado 6rgao ou certa fungao do corpo. Foi desde o inicio do século
XIX que comegaram a surgir registos sobre a reabilitagao, no entanto, foi no periodo das duas
grandes guerras que o conceito desta ciéncia se enfatizou, tendo sido principalmente associada
a reabilitar os jovens de modo que pudessem continuar a combater. Contudo, o ambito da
reabilitagao foi alvo de alteracGes significativas durante os anos cinquenta, como consequéncia
da mudanca do padrio da doenca e da incapacidade e pela incidéncia cada vez maior da

doenga cronica (Nolan & Nolan, 1998).
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Hesbeen (2003, p.29) também diz que existem dados histéricos da reabilitagdio muito
antigos, no entanto, “o grande impulso profissional e cientifico da reabilitagao ¢é recente, ja que
data da segunda guerra mundial”.

No ambito do tempo pds-guerra um dos maiores desafios era a reconstrucdo, o que
exigia a disponibilizagao de todos os recursos e potenciais as nagoes. Desta forma, a aposta no
desenvolvimento e progresso da reabilitagao foi crucial, principalmente nas afe¢cdes de origem
traumatica. Foi nesta altura que houve uma grande mudanca no conceito da reabilitagdo, no
sentido em que nunca ainda se tinha encarado a convalescenga como um dominio médico;
ora, ela é uma fase de doenga que ¢, seguramente, a mais importante para o futuro do doente
(Hesbeen, 2003).

De facto, “reabilitar nao significa curar; implica em nao fragmentar o individuo,
transforma-lo em 6rgaos e fungées em nome da racionalidade. (...) Reabilita-se a pessoa, o ser
humano na sua magnitude fisica, emocional e social.” (Mancussi & Faro, 20006, p.129).

Segundo Andrew et al. (2007), a reabilitagdo s6 sera bem sucedida se estiver focada na
multidisciplinariedade (apoio de todos os grupos profissionais, que circundam o doente com
DPOC), individualidade (¢ importante que o plano de reabilitagdo seja adaptado a cada
necessidades do doente) e contextualize o doente no seu meio social e de esteja de acordo
com a sua disponibilidade emocional.

O processo de reabilitacio ¢ longo e arduo, envolvendo segundo Mancussi e Faro
(2006) componentes atitudinais, psicossocio-espirituais, econdémicos e politicos, e por isso, é
um desafio constante, quer para o utente, quer para o enfermeiro. E um processo de
desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes fundamentais para que o utente
possa viver com dependéncia minima e sentir-se um ser humano ativo e produtivo. Deste
modo, a reabilitagao engloba a utilizacao de técnicas e agdes interdisciplinares, como o esfor¢o
conjunto de todos os profissionais e familiares, dentro e fora das institui¢des (Ibidem).

E de extrema importancia que o doente com DPOC antes de iniciar um programa de
reabilitacdo respiratéria tenha a doenca estabilizada e esteja medicado de acordo com o estadio
da doenca (Sivori et al., 2008).

Deste modo, o doente e familia devem ter conhecimento dos sintomas em caso de
agudiza¢ao da doenga, para que a interven¢ao possa ocorrer da forma mais precoce possivel
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2007), sendo que a idade também ¢
um fator preponderante para o desenvolvimento da doenga.

Segundo Ries, Kaplan e Limberg (1995) a DPOC com a idade leva a alteragdes

fisiolégicas que podem ser colmatadas com programas de reabilitacio. Estes factos sdo
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comprovados com os estudos (Cedano,2012; Mangueira, Viega, Mangueira, Pinheiro, &
Costa,2009; Mador, Bozkanat, Aggarwal, Shaffer, & Kufel 2004).

A esséncia é ambicionar “o como viver e nao apenas o viver” (Mancussi & Faro, 2000,
p.129). E este sentimento que move os reabilitadores: “preparar uma mulher, um homem ou
uma crianga para a melhor qualidade de vida possivel, mesmo quando as capacidades que lhe
restam sdao extremamente reduzidas ou quando o horizonte que se lhe mostra nio é muito
alegre” (Hesbeen, 2003, p.35).

Neste sentido, ha aspetos relevantes que merecem destaque, no que respeita a
reabilitacdo, e que, por vezes parecem contraditorios. Primeiramente, compreender que se
trata de um processo de adaptagao as novas condi¢des diante a, ou as incapacidades adquiridas
ao longo da vida, tal como acontece com os doentes portadores de DPOC, e que levam os
profissionais a ter em conta as exigéncias inerentes a um necessario rigor criado pelos
conhecimentos. Por outro lado, sendo estas incapacidades impostas ao doente e a sua familia,
os profissionais tém, de certa forma, uma inevitavel maleabilidade suscitada pela inteligéncia
afetiva, no sentido de acompanhar o préprio utente para ajuda-lo a superar a dicotomia entre
este e o contexto em que se encontra. Deste modo, “estas exigéncias de rigor e de
maleabilidade, aliadas a busca permanente de uma coeréncia de equipa sio elementos chave da
constante adaptagao dos profissionais as situacdes que vivem” (Ibidem, p.30).

A reabilitagao ¢ portanto uma especialidade, que na area da saude, procura abordar a
pessoa em constante interagdo com o seu meio ambiente, contemplando por isso, multiplas
dimensoes, desde que seja compreendida como sendo um processo que vai além da
recuperag¢ao de fungoes perdidas ou alteradas.

A reabilitacido ¢ uma especialidade multidisciplinar, dotada de conhecimentos e
procedimentos especificos que tém como objetivo ajudar os utentes com doengas cronicas a
maximizar o seu potencial funcional e a independéncia fisica, emocional e social, tal como
acontece com os doentes com DPOC. Enfatiza, segundo Mancussi e Faro (2005), tanto a
prevencio como o tratamento das incapacidades, de acordo com metas previamente
estabelecidas, tendo em conta uma abordagem holistica do utente e nao apenas centrar-se na
disfuncio. A reabilitagdo tem por isso a missao de dar mais vida ao tempo que passa.

Na reabilitagio todas as idades sio abrangidas e um dos maiores desafios desta
especialidade moderna é agir para que o fendmeno de cronicidade nao se transforme numa
verdadeira desvantagem... para todos aqueles a quem diz respeito, quer os que sofrem da
afecdo, quer os que tém com eles uma relacio muito proxima (Ibidem). A DPOC, sendo uma

patologia crénica e progressiva afeta nao sé a pessoa, como todos aqueles que fazem parte das
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suas relagoes afetivas, pelo que investir na reabilitagdo destes doentes é uma mais-valia para
alcangar mais autonomia e uma melhor qualidade de vida, quer do préprio, quer daqueles que
o rodeiam, sendo fundamental o contexto sociocultural, nomeadamente caractetisticas como o
sexo, habilitacdes literarias e estado civil. Um estudo realizado por Katsura, Yamada,
Wakabayashi e Kida (2007) demonstra que o sexo feminino apresenta bons indices de QdV.
Segundo os estudos de Cedano (2012), Eisner et al. (2011) os doentes casados apresentam
melhores scores, apos programa de reabilitagao. Assim, como segundo o estudo de Cedano
(2012), Keroski et al. (2010), Moy et al. (2009), os doentes com uma escolaridade superior,
quando submetidos a um programa de reabilitagao, apresentam melhores resultados.

Esta especialidade, enfatiza portanto, quer a prevencado quer o tratamento das
incapacidades da pessoa no cumprimento de metas previamente estabelecidas, priorizadas e
comunicadas entre os reabilitadores, a pessoa e a familia tendo em conta aquilo que a pessoa
deseja ¢ a sua autonomia. Podemos pois dizer, que a enfermagem de reabilitagao ¢ o exemplo
cabal do que significa a enfermagem holistica, j4 que é um processo dinamico, continuo,
progressivo e principalmente educativo, tendo como objetivos a restauragao funcional do
individuo, sua reintegracao a familia, a comunidade e a sociedade (Diogo, 2000).

Existem estudos que enfatizam a importancia da reabilitagdio respiratoria,
nomeadamente na melhoria da capacidade funcional e diminuicao da dispneia (Salman,
Mosier, Beasley & Calkins, 2003).

A reabilitagao é uma area muito vasta em saberes e técnicas, e por isso, a equipa que a
constitui envolve, para além do utente ¢ todo o seu meio familiar, também um grupo de
inimeros intervenientes, com diferentes areas profissionais, todos eles unidos por um tnico
proposito, o de cuidar o utente e obter resultados favoraveis com o tratamento efetuado. O
enfermeiro é um dos cuidadores fundamentais pois ¢ o elemento da equipa que permanece
mais tempo junto do utente tendo a capacidade de observa-lo e aborda-lo como um todo.
Existem registos de Virginia Henderson que sugerem que os enfermeiros tém potencial para
serem “‘reabilitadores por exceléncia”, no entanto, verificamos que nao existem muitos
testemunhos sobre a sua pratica (Nolan & Nolan, 1998, p.21). Sabe-se contudo, que o
enfermeiro de reabilitacdo tem como principais objetivos ajudar o utente a tornar-se mais
independente e a alcangar o maximo da sua autonomia, para além de promover e incentivar o
autocuidado através de ensinos, de acordo com as necessidades do utente, de modo a
readaptar-se a vida social e familiar e poder adquirir qualidade de vida (Mancussi, Faro &

Leite, 2005).
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Como referem alguns autores,

(...) ajudar o doente e os familiares a ajudarem-se a eles proprios, faz
parte integrante dos cuidados de enfermagem, e por iSso, 0s enfermeiros
que cuidam de pessoas com incapacidades tém, fundamentalmente, duas
responsabilidades: demonstrar que a incapacidade, quer seja por doenca
ou uso inadequado da funcdo perdida, estd limitada tanto quanto possivel e
permitir que um programa de reabilitacdo seja planeado e implementado.
Phipps et al., 2003, p.167.

O enfermeiro de reabilitagdao ¢ responsavel por prestar cuidados ao utente portador de
alguma incapacidade, perante o qual tem, segundo Hoeman (2000, p.20) a “obrigacio de
promover as intervencles preventivas na enfermagem de reabilitagdo, para evitar mais
incapacidade e para prevenir complicagdes, como para defender o seu direito a qualidade de
vida, a socializagao e a dignidade”.

Durante o processo de reabilitagao ¢ fulcral existir uma relacio de ajuda entre o
enfermeiro de reabilitagdo, os utentes com deficiéncias crénicas, incapacitantes ou de
desenvolvimento e suas familias. Esta relacio deve basear-se na confianca e no bom
relacionamento, pois s6 assim o enfermeiro de reabilitacio ira desenvolver uma relacdo
terapéutica e de apoio com o utente e sua familia.

O enfermeiro de reabilitacao, de acordo com Hoeman (2000, p.20), tem o papel de
“educador, conselheiro, gestor de caso, investigador, defensor dos direitos dos utentes,
capacitador/facilitador, moderador, lidet, petito e membro de equipa”. Tem o dever de ouvir
atentamente o utente, encoraja-lo e compartilhar os seus méritos a medida que vai
progredindo no seu tratamento.

O enfermeiro de reabilitagao tem ainda o papel de garantir as pessoas com deficiéncias
e incapacidades, a assisténcia nos varios niveis de complexidade, recorrendo a métodos e
terapéuticas especificas. Deve ter obrigatoriamente competéncia técnica, relacional e atitudinal,
supostamente adquiridas na sua pratica assistencial e académica, de modo a ser capaz de
prestar cuidados de qualidade as pessoas portadoras de deficiéncia fisica em diferentes meios
de trabalho, tais como, em servicos de internamento, servicos ambulatérios ou, até mesmo, no
proprio domicilio (Mancussi & Faro, 2000).

Os programas de reabilitacio tornam-se preponderantes na melhoria da QdV no
doente com DPOC, o que traduz uma maior perce¢do em relagao ao seu estado de sauide,

assim sendo, de acordo com Boueri, Busher-Bartelson, Glenn e Make (2001), num estudo

21



realizado a 37 doentes com DPOC, verificou melhoria nos doentes submetidos a um
programa de reabilitagdao a nivel fisico e mental.

Na mesma linha de pensamento, os estudos de Verril, Barton, Beasley e Lippard
(2005), Kongsgaard, Backer, Jorgensen, Kjaer e Beyer (2004), Spirduso e Cronin (2001),
Okuma, (1999), Mahler e Mackiowiack (1995), utilizando a escala SF-36, corroboram a
importancia do programa de reabilitagdo na melhoria da QdV do doente com DPOC.

O enfermeiro de reabilitagdo deve “compreender e considerar o significado que cada
individuo da a doenca e a incapacidade”, o que nao ¢ tarefa facil, pois devera ter a capacidade
de criar um novo sentido de si préprio, contudo, s6 assim conseguira colocar-se no seu papel
e ser capaz de o ajudar a ultrapassar obstaculos (Nolan & Nolan, 1998, p. 23). E ainda
primordial dar uma atencao especial as necessidades dos familiares que cuidam da pessoa com

incapacidade, pois também eles vivenciam um processo de mudanga e adaptacao.

3.2. Cinesiterapia respiratoria

Uma vez que a DPOC compromete a qualidade de vida das pessoas, torna-se
imperioso tomar medidas que possam atenuar os seus efeitos, tal como, recorrer a
cinesiterapia respiratoria, pois esta “melhora a sobrevida do paciente, aumentando a
capacidade de ventlacido/perfusio, reeducando postura e musculos inspiratérios e
expiratorios e dando maior independéncia ao paciente” (Vasconcelos, Santos, Bognar, Fom &
Gouvea, 2005).

Na cinesiterapia respiratoria, o enfermeiro tem um papel de extrema importancia: o de
estabelecer um programa educacional, centrado na holistica da pessoa, de modo a ensina-la a
utilizar técnicas adaptativas para conservar a energia, viabilizando a execugdao de um programa
de treino (Velloso & Jardim, 20006).

A cinesiterapia respiratoria é hoje em dia, uma das formas coadjuvantes no tratamento
da pessoa com DPOC, procurando retirar a pessoa de um estado de inatividade para inseri-la
num programa de atividade fisica. F definida por Galvez, Malaguti, Battagim, Nogueira e
Veloso (2007, p. 312) “como um programa, desenvolvido por uma equipe multiprofissional
especializada, promovendo um tratamento individualizado, prescrito e designado a otimizar a
performance fisica, promovendo a autonomia funcional e social do paciente com limitagao
respiratéria”. F pois através de um programa de reabilitacio respiratéria que a pessoa com
DPOC vai apresentar mudangas psicologicas positivas, melhorar as suas habilidades

funcionais e consequentemente melhorar a sua qualidade de vida (Ibidem).
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Atualmente os cuidados de enfermagem de reabilitacio respiratoria, ja sdo extensiveis
aos cuidados de saude primarios, ainda que se apresentem de forma gradual devido a
reformula¢do dos mesmos, a necessidade de os executar urge como uma necessidade
emergente da sociedade como medida terapéutica de prevencdo, desta patologia que se
encontra com uma incidéncia muita elevada no seio da sociedade portuguesa, constituindo-se
como um flagelo de saude publica, que tradicionalmente acabam por seguir o caminho da
hospitalizagdo por escassa intervencao dos cuidados de saide primarios.

Dai que se admita que a enfermagem de reabilitacdo respiratoria devera incorporar os
cuidados de saidde primarios no contexto das instituicoes de reabilitagdo respiratoria, pois
devera dar-se énfase a promog¢ao da saude, estimulando o bem-estar 6timo dos utentes
(Hoeman, 2000). Assim, devera dar-se atencao aos comportamentos de autocuidado do
utente, na sua independéncia e socializagdo, de modo a permanecer um membro ativo da
comunidade (Ibidem). A cinesiterapia respiratéria devera entao estender-se dos cuidados de
saude diferenciados para os cuidados de saude primarios, e até mesmo, para O contexto
domiciliario, tal como defendem Barbara, Ramos, Almeida & Gomes (2004) no plano de
prevencio e controlo da DPOC.

Para O’young, Young e Stiens (2000) os objetivos primordiais da cinesiterapia
respiratéria sdo apoiar ou melhorar a fun¢io cardiopulmonar, prevenir ou tratar as
complicacbes com medidas de medicina fisica (medidas nao-invasivas), promover a adesao aos
cuidados de saude, reduzir o numero de exacerbagoes, de consultas de emergéncia e de
hospitalizacdes, ensinar o doente a enfrentar com realismo a sua doenca e a assumir a
responsabilidade da sua reabilitacio e bem-estar, otimizar o funcionamento psicossocial e os
mecanismos de cobertura e devolver o utente a uma vida mais ativa, produtiva e
emocionalmente satisfatoria.

Para que a pessoa com DPOC possa cumprir um programa de cinesiterapia
respiratoria e atingir os objetivos anteriormente referidos ¢ fulcral ter uma participagao ativa
no cuidado com a sua sadde, afastar todos os fatores que causam ou agravam a doenca e
essencialmente, suprimir o tabaco ou apenas o fumo do tabaco (Vasconcelos et al., 2005).

Galvez et al., (2007, p.316) defendem que o objetivo primordial de um programa de
cinesiterapia respiratoria é a “assisténcia individual no que se refere ao comportamento e aos
cuidados com a sadde, estimulando a prevengdo e a promog¢ao da sadde”. E ainda importante
que a pessoa com DPOC partilhe as suas experiéncias com outras pessoas que possuem o

mesmo problema, que esteja motivado e disponivel para o tratamento. O enfermeiro deve
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ajudar a pessoa a controlar melhor a sua doenga nas varias situagdes de sua vida diaria, através
de mudanca de atitudes e comportamentos face as dificuldades impostas pela DPOC.

A cinesiterapia respiratoria “é uma terapia holistica, complexa e multidisciplinar”
muito favoravel no tratamento da pessoa com DPOC (Pryor & Webber, 2002, p.264). Ela
integra tanto a terapia fisica como a terapia emocional e consiste num conjunto de exercicios e
educagio. Os seus objetivos sio (Ibidem):

e Maximizar a independéncia funcional da pessoa no desempenho das suas atividades de
vida diaria e minimizar a dependéncia de outras pessoas ou servigos comunitarios;

e Avaliar e iniciar o treino fisico para aumentar a tolerancia ao exercicio e encorajar o gasto
de energia de forma eficiente;

e Proporcionar sessoes educativas a pessoa com DPOC, sua familia e pessoas significativas

que estejam envolvidas no processo da doenca e seu tratamento.

Pode-se entao verificar, que os objetivos da cinesiterapia respiratoria tracados por
Pryor e Webber (2002), vao de encontro aos delineados por O’young, Young e Stiens (2000),
pois ambos tém um unico fim: o de cuidar e ensinar a pessoa com DPOC a atingir a sua
autonomia e independéncia de modo a sentir-se integrado na sua sociedade e obter qualidade
de vida.
E de acordo com Pryor e Webber (2002, p.265) sao varios os beneficios da
cinesiterapia respiratoria, tais como:
e Melhoria na qualidade de vida;
e Reducio da ansiedade e depressao;
e Melhoria na tolerancia ao exercicio;
e Diminui¢do da dificuldade respiratéria e outros sintomas associados a DPOC;

e Habilidade melhorada para a realizagao de atividades de vida diaria.

Cada pessoa é um ser nico, biopsicosociocultural, e possui crengas e valores proprios
que tracam o seu percurso de vida, pelo que, se deve ter o cuidado de estabelecer um
programa de cinesiterapia respiratoria personalizado que, segundo Dotti (1998, p.240) “tenha
em conta o seu estado de saidde, as suas capacidades e potencialidades, os seus
comportamentos, o seu meio profissional, familiar e social”. A pessoa com DPOC tem que
ser um elemento ativo no programa de reabilitagdo, e ser capaz de identificar os seus objetivos

pessoais e selecionar as suas proprias estratégias de adaptagao. O apoio da familia e de pessoas
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significativas é essencial, e por isso, sempre que possivel e desde que a pessoa assim o deseje,

devem ser envolvidos neste processo.

3.3. Qualidade de vida da pessoa com DPOC

Durante o século. XX assistiu-se nos paises desenvolvidos a uma alteragao no padrao
das doengas. As patologias agudas e infeciosas ja ndo sao os principais problemas de sadde,
mas sim as patologias cronicas, que persistem e recidivam, requerendo terapéuticas de longos
periodos ou permanentes.

A qualidade é uma tematica tao abrangente, que quando feita uma pesquisa, verifica-se
que existem muitas defini¢oes, com uma abrangéncia de areas, que vao desde o bem-estar, a
vida ou a funcionalidade. Dependendo da area que a pessoa quer trabalhar (Pires, 2009).

A investigacdo sobre a qualidade de vida (QdV) em saude teve inicio na década de
1940, com os estudos de Karnofsky e Burchenal sobre o cancro. No entanto foi s6 na década
de 70 que o termo entrou no Index Medicus (Menezes, 2005). A partir desta década, houve
um aumento do numero de investigacbes sobre os niveis de qualidade de vida, surgindo
expressdes como bem-estar, condi¢oes de vida ou simplesmente qualidade de vida,
envolvendo conteudos de satisfacio, felicidade, autonomia, entre outros.

Definir qualidade de vida é de extrema complexidade, uma vez que esta pode ser
diferente de acordo com cada individuo, e com a sua insercao do meio (Leal, 2008).

O desenvolvimento do homem ¢ global e inclui aspetos psicolégicos, sociais, politicos,
econémicos e ambientais e a QdV estabelece-se a partir de uma determinada conce¢ao que
assinala a forma de se alcancar uma meta.

Perante o descrito anteriormente, as investigagoes sobre QdV em contexto de saude,
assumem especial relevo, uma vez que nos permitem quantificar as perce¢des dos doentes
como dados validos para fornecerem informagdes novas niao apenas sobre questoes
psicolégicas e sociais, mas também sobre os efeitos e resultados dos cuidados prestados. Pois
existe uma forte necessidade de melhorar a QdV e promover a saide, nao apenas no sentido
dos cuidados de saude prestados, mas no sentido de prevenir a doenga através da
consciencializacao e responsabilizagao de cada individuo pela sua propria saude.

Tanto a saude como a qualidade vida vinculam fatores objetivos e subjetivos
relacionados com o projeto pessoal de vida de cada um, sendo um dos objetivos do ser
humano adquirir um nivel adequado a uma vida social, familiar, cultural e econémica digna, o

que depende das condigoes particulares de saude do individuo, das suas aspiragoes,
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necessidades e desejo de bem-estar social, fisico, psiquico, profissional e econémico. Saude é
um dos dominios da qualidade de vida e ndo um sinénimo (Bowling, 2001).

QdV nio ¢ sinonimo de estar bem com a vida e ser saudavel, mas sim o ter no¢ao das
suas capacidades e limitagoes (Souza & Carvalho, 2003).

Deste modo, QdV ¢ o reflexo do modo como os individuos percebem e reagem sobre
o seu estado de satde e outros aspetos da sua vida. Inclui fatores diretamente relacionados
com a saude, tais como bem-estar fisico, funcional, emocional e mental, além de outros
ligados ao trabalho, familia, amigos e outros dados circunstanciais da vida, do individuo.

A qualidade de vida relacionada com a saude é um conceito centrado na avaliagdo
subjetiva do doente, mas ligada ao impacto do estado de saude sobre a capacidade do
individuo viver plenamente A promog¢ao da saude representa, atualmente, uma estratégia
promissora para enfrentar os multiplos problemas que afetam as popula¢oes humanas.

Atualmente hd uma procura incessante para perceber a forma como a pessoa tem
percecao da doenga e a sua vivéncia, com o objetivo de analisar a forma como responde ao
tratamento, e deste modo os profissionais poderem concluir se 0 mesmo esta a ser eficaz
(Dias, 20006).

A QdV pode ser avaliada através de varios instrumentos no entanto aquele que é
atualmente mais comum ¢ a escala SF-36vs2, uma vez que se constitui como o instrumento
mais sensivel na area da saude (Griffiths et al., 2000).

A qualidade na satde tornou-se imprescindivel e essencial de modo a satisfazer as
necessidades do utente em cuidados efetivos e eficientes. No entanto, os cuidados de saude
tem sido questionados em relagdo aos ganhos em satde, em relagio aos beneficios dos
tratamentos e intervencoes.

Assim, é pertinente contextualizar o individuo no seu meio individual e social, pois s6
assim é que se pode determinar o seu bem-estar versus qualidade de vida (Henriques, 2004).

Desta forma o principal objetivo de qualquer intervencao de enfermagem de
reabilitacao é maximizar a saide e minimizar o impacto da doenga, aumentando a qualidade de
vida das pessoas.

Assim a reabilitacdo constitui-se como uma ciéncia multidimensional cujo objetivo ¢ ir
de encontro a independéncia funcional, fazendo com que a pessoa que apresenta limitagoes
seja capaz de desempenhar as suas fungdes no dia-a-dia sem ter que recorrer a ajuda de outros,
procurando melhorar a sua qualidade de vida. F entio relevante, que na area da enfermagem
de reabilitagao, seja feita uma avalia¢ao funcional da pessoa com DPOC para podermos ajuda-

la a adquirir beneficios para a sua satde.

26



Ja Brummel-Smith refere que os objetivos da reabilitagio eram “melhorar a funcio,
promover a independéncia e a satisfagdo com a vida e preservar a autoestima’ (Hoeman, 2000,
p-1306). Ora, cabe a enfermagem de reabilitacio dar resposta a estes objetivos tendo em vista a
concretizagdo e manutencao de uma qualidade de vida aceitavel da pessoa de quem o
enfermeiro de reabilitacdo cuida, procurando satisfazer as suas necessidades de vida diaria e
estabelecendo estratégias de adaptagdo face as mudancas instaladas, de modo a otimizar o
bem-estar da pessoa doente e seus familiares. A avaliagao funcional é considerada por Lawton
como “qualquer tentativa sistematica de medir objetivamente o nivel de funcionalidade de
uma pessoa, em qualquer das diversas areas, como saide fisica, qualidade de auto-manutencao,
qualidade da atividade de atuagao, condi¢oes intelectuais, atividade social, atitude em relagao
a0 mundo e consigo mesma e estado emocional” (O’young, Young & Stiens, 2000, p. 39). A
avaliagdo funcional torna-se entdo a pedra chave para que o enfermeiro de reabilitagio seja
capaz de proporcionar interven¢des que melhorem a funcio e limitem o impacto da
incapacidade.

Na mesma linha de pensamento, Hoeman (2000, p.164), afirmou que a avaliagao
funcional “¢ um método de descrever as competéncias e limitacGes a fim de medir o uso
individual de varias capacidades que incluem o desempenho das tarefas necessarias a vida
diaria, atividades de lazer, objetivos vocacionais, interacdes sociais e outros comportamentos
necessarios”, mas nao so, pois Kelly-Hayes (2000) acrescenta que para além desta avaliagao
também ¢é essencial um programa de reabilitagdo incluir “medi¢des do funcionamento
cognitivo, emocional, percetual, social e vocacional” (Ibidem, p.164). Um dos objetivos da
enfermagem de reabilitagdio é precisamente envolver todas estas areas mencionadas para
cuidar da pessoa e trabalhar no sentido de recuperar a funcgao e a qualidade de vida.

Quando a qualidade ¢é associada a saude e a vida, devem ser sempre analisados os
danos e a diminui¢io de autonomia que a condi¢io de doenga pode provocar (Campos &
Neto, 2008).

A pertinéncia do conceito de qualidade de vida na area da saude, é fundamentalmente
nas doengas cronicas, uma vez que destas advém diferentes formas de tratamento, gastos em
saide (Pires, 2009).

Existe uma panéplia de instrumentos de avaliagdo funcional que o enfermeiro de
reabilitagao pode utilizar, contudo, deve ter presente alguns principios orientadores para a sua
escolha, nomeadamente, “que o instrumento em questdo seja uma medida valida da funcao a
ser testada, que estudos prévios fundamentem uma fiabilidade adequada e que a medi¢ao seja

suficientemente sensivel para traduzir alteracoes clinicas importantes” (Kelly-Hayes, 2000,
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p.163). Os instrumentos de avaliacio devem ser praticos, simples de aplicar e capazes de
traduzir resultados significativos que orientem o processo de reabilitagdo. No fundo, os
objetivos gerais da avaliagio funcional sio “determinar as necessidades de intervengodes e
servigos, tracar um plano de tratamento e avaliar e monitorizar os progressos” (Ibidem, p.
163).

Kelly-Hayes (2000), identificou as principais finalidades da avalia¢do funcional para a
enfermagem de reabilitagdo como sendo as seguintes:

e Identificacdo sistematica das limitagoes funcionais que exigem agoes preventivas, de
manutencao e de restauracao;

e Reconhecimento das necessidades de aprendizagem da pessoa com incapacidade
funcional;

e Documentagio do feedback sobre o progresso da pessoa para atingir os seus
objetivos;

e Distribuicdo do tempo de enfermagem, fundos e pessoal;

e Coordenacio dos cuidados;

e Investigacdo de enfermagem sistematica e avaliagao objetiva dos cuidados;

e Facilitacao das decisdes de colocacio;

e Provisio de dados objetivos que sirvam de base para custos, beneficios e qualidade dos
cuidados;

e Assisténcia aos corpos de acreditagao, avaliacao de programas e seguradoras.

O enfermeiro de reabilitagio procura alcangar um processo de restaurar e manter a
pessoa de quem cuida num excelente estado de saude fisiologica, psicoldgica, vocacional e
social, e a avaliagdo funcional é um dos alicerces deste processo, tornando-se por isso,
fundamental para a pratica da enfermagem de reabilitacao (Kelly-Hayes, 2000).

Quando o enfermeiro de reabilitagao tem como missao cuidar de uma pessoa com
DPOC deve fazer uma abordagem individualizada que seja baseada “na situagao atual da vida,
na perce¢ao dos problemas, na condi¢ao médica atual, nas relacGes sociais e nos sistemas de
suporte” da pessoa em questdo, pois, estas informagoes, revelam-se essenciais para a
identificagdo das necessidades da pessoa e sua familia, no que respeita a cuidados,
aprendizagem e apoio emocional (Larson, Johnson & Angst, 2000, p.401).

Deste modo, avaliar os diferentes niveis de incapacidade, nomeadamente na realizagdo
das atividades de vida diaria no doente com DPOC, torna-se um objetivo fulcral para que

possamos planificar de forma adequada os cuidados de enfermagem de reabilitacio a estes
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doentes, de forma a maximizar as intervencoes dos enfermeiros de reabilitacao, na obtencao
de ganhos em satude na qualidade de vida no doente com DPOC

Qualidade de vida e saude sio dois conceitos que se conciliam na perfei¢do no entanto
a sua observacdo s6 pode ser feita de forma indireta, através de indicadores (Lezaun, 2000).
De forma direta s6 é visivel a perceciao que cada um tem de si e do que o rodeia, no entanto a
avaliagdo tera sempre a influéncia da educacio, principios, competéncias e valores (Leal, 2008).

O enfermeiro de reabilitacio tem um papel preponderante no aumento da qualidade
de vida, tendo esta particular visibilidade, nestes doentes, sobretudo se fala de autocuidado,

uma vez, que ¢ a grande limitacao dos doentes com DPOC.

3.4. A importancia do autocuidado no doente com DPOC

O conceito de autocuidado tem, na pratica de enfermagem de reabilitagio, um
conceito amplo que Orem define como “a pratica de atividades que o individuo inicia e
desempenha em seu proprio beneficio para manter a vida, a saide e o bem-estar”
(Hoeman,2000, p.174). Segundo a classificagao internacional para a pratica de Enfermagem o
autocuidado ¢ “uma atividade executada pelo proprio com as caracteristicas especificas: tratar
do que é necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as atividades de vida diaria” (CIPE, 2011, p.46), que engloba os
atos de tomar banho, vestir-se ou despir-se, alimentar-se, arranjar-se, cuidar da higiene pessoal,
auto elevar, usar o sanitario, transferitr-se, virar-se, lavar-se e usar a cadeira de rodas. No
presente estudo vai-se abordar os ganhos em saiude apds as intervengdes do enfermeiro de
reabilitagio através dos programas de cinesiterapia respiratoria, de forma a otimizar um
melhor desempenho do autocuidado do doente, uma vez que sdo as atividades de vida diaria
mais prementes ¢ fundamentais da subsisténcia humana, o que consequentemente se traduz na
redugdo do nimero de internamentos e reinternamentos hospitalares. Nancy Roper também
comunga desta opinido, quando refere que as atividades de autocuidado necessarias para
participar nas atividades de cada dia, incluem a higiene pessoal, arranjar-se e vestir-se e que as
atividades de vida diaria encontram-se separadas por umas que sao necessarias a vida, tais
como a alimentacdo e elimina¢io e as que possibilitam a participacdo, tais como a
comunicagao e movimento (Hoeman, 2000).

Segundo Silva (2001, p.706), a capacidade para o autocuidado “significa a habilidade do
individuo em executar agdes que atendam as suas necessidades” e, desta forma, “a capacidade
de envolver-se e executar estas agdes é aprendida e esta sujeita a alguns fatores como idade,

experiéncias de vida (...), sendo denominados fatores condicionantes.” No caso dos doentes
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com DPOC e uma vez que a patologia provoca grandes alteracdes na realiza¢do das suas
atividades de vida diaria, estes tém de se readaptar ao esfor¢o continuamente. Assim sendo ¢é
fundamental avaliar se as intervengoes do enfermeiro de reabilitagao através dos programas de
cinesiterapia respiratoria se traduzem em ganhos em satude, para que possam responder da
forma mais adequada as necessidades individuais do doente.

Neste seguimento e de acordo com a Teoria de Enfermagem do Deficit de
Autocuidado os seres humanos distinguem-se dos outros seres vivos pela sua capacidade de
refletir sobre si e 0 meio ambiente em que se inserem, simbolizar o que vivenciam e utilizar
criagoes simbolicas no pensamento, na comunicagao, para fazer coisas que sao benéficas para
si mesmos e para os outros. Desta forma, e de acordo com esta teoria, pressupéem-se que a
pessoa “seja sujeito ativo no processo de decisao sobre a identificacio de necessidades, da
natureza e das agoes a serem desenvolvidas no cuidado a saude” (Silva, 2001, p.76). A
intervengao de enfermagem de Orem ¢ constituida por trés principios: autocuidado, deficit de
autocuidado e sistema de enfermagem. Como ja foi referido anteriormente, o autocuidado
“descreve e explica a pratica de cuidados executados pela pessoa portadora de uma
necessidade para manter a saude e o bem-estar”’; o déficit de autocuidado “constitui a esséncia
da teoria geral do deficit de autocuidado por delinear a necessidade da assisténcia de
enfermagem” e, por ultimo, o sistema de enfermagem “descreve e explica como as pessoas
sao ajudadas por meio da enfermagem” (Bub et al., 2006, p.155). Sendo assim, a capacidade da
pessoa, juntamente com as necessidades e caréncias, em termos de autocuidado, influenciam o
tipo de cuidados de enfermagem de que se necessita.

Segundo Queirds (2010) o autocuidado nao sdao so6 as atividades de vida diarias, mas
todas as vivéncias inerentes a pessoa.

No que respeita a pessoa com DPOC, o principal objetivo da intervencio do
enfermeiro de reabilitagdo é a prevencao e redugdo da incapacidade, redugdo de internamentos
e reinternamentos, através de programas de cinesiterapia respiratoria, proporcionando assim
ao individuo continuar a funcionar socialmente em todos os aspetos e minimizar as
incapacidades instauradas (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Nos utentes com DPOC existe
uma correlagdo entre o esforco fisico e o aumento da dificuldade em respirar e dispneia, como
por exemplo, no desempenho dos autocuidados tomar banho, vestir-se ou despir-se, usar o
sanitario e até mesmo no alimentar-se, dai que a reagao tipica a este sintoma seja adotar um
estilo de vida mais sedentario, tornando-as, progressivamente, incapacitadas no que refere ao

autocuidado.
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3.5. Intervengao do enfermeiro de reabilitagdo na pessoa com DPOC

O enfermeiro de reabilitacio desempenha um papel fundamental na reabilitagio da
pessoa com DPOC pois vai atuar a varios niveis de forma a ajuda-la a ultrapassar os
obstaculos que lhe inibem o desenrolar das atividades de vida diaria e que a levam ao
sedentarismo e ao declinio da qualidade de vida.

Para a pessoa com DPOC a dispneia ¢ o principal sintoma responsavel pela sua
limitacao no desempenho das atividades de vida diaria, por isso, é o foco de atencao do
enfermeiro de reabilita¢dao, o qual estabelece como objetivo maximizar a ventilagao e melhorar
o fluxo aéreo, porém, os objetivos da pessoa com DPOC sio obter a auséncia ou reducao da
dispneia, recuperar e manter a ventilagao eficaz, reduzir a ansiedade e aumentar os niveis de
atividade (Hoeman, 2000).

E comum a pessoa com DPOC referir que apresenta maior dificuldade em realizar
atividades que envolvem os membros superiores do que com os membros inferiores,
referindo cansago desproporcional ao realizarem atividades de vida diaria como tomar banho,
vestir-se ou despir-se, alimentar-se e usar o sanitario. Perante a execu¢do destas tarefas a
pessoa com DPOC desenvolve um padrio respiratério irregular, superficial e rapido, o que se
deve a flexao do tronco e ao esfor¢o dos bragos que o encaminham para a hiperventilagao
apos a cessagao das tarefas (Velloso & Jardim, 20006). Torna-se portanto oportuno que o
enfermeiro de reabilitagio estabeleca um programa de reabilitacdo respiratoria que ajude a
pessoa com DPOC a encontrar e a desenvolver mecanismos de adaptagdao para a realizagio
destas necessidades basicas de vida.

Quando se estabelece um programa de reabilitacio respiratoria onde se inicia um
treino com os membros superiores e inferiores na pessoa com DPOC, esta refere melhoria na
sensacdo de dispneia quando realiza as suas atividades de vida diaria. Nao se conhece ainda a
razdo para esta mudanga, no entanto, sabe-se que existem varios mecanismos envolvidos, tais
como, “a dessensibilizagao da dispneia, melhora do condicionamento fisico, melhor
coordenagao dos musculos participantes da elevagao dos membros superiores e adaptagdes
metabolicas musculares” (Velloso & Jardim, 2000,p.582).

Para Larson, Johnson e Angst (2000) a interven¢ao de enfermagem visa manter uma
ventilacio adequada através de técnicas de relaxamento, exercicios respiratorios, treino dos
musculos respiratorios, técnicas estas da responsabilidade do enfermeiro de reabilitagdo, as
quais irdo possibilitar a pessoa com DPOC, a viver o seu dia-a-dia com dignidade e satisfacao,

nao dependendo de outras pessoas.
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Segundo Rutherford (2010) os cuidados de enfermagem especializados, permitem uma
recuperagao precoce ¢ identificar complicagdes o mais cedo possivel, logo o tempo de
recuperagao € menot.

O enfermeiro de reabilitagio deve utilizar técnicas que maximizem a capacidade
funcional da pessoa com DPOC, pois a dispneia ira levar a suspensiao ou redugao de muitas
das atividades que se desenvolvem no quotidiano, todavia, se apostar na realizagdo de
exercicios de tonificagdo e na coordenacao da respira¢io a medida que se vao realizando as
tarefas didrias, podera aumentar os niveis de funcionamento. Desta forma as pessoas com
DPOC que utilizam técnicas de conservagio de energia “aumentam a sua capacidade
funcional ao realizarem as atividades mais lentamente, usando os grupos musculares e a
dinamica corporal adequados e alternando periodos de trabalho com periodos de repouso”
(Hoeman, 2000, p.409). O enfermeiro de reabilitagio deve procurar ajudar a pessoa com
DPOC a identificar as atividades que lhe suscitam mais dificuldades e, a partir de entdo, treinar
os grupos musculares envolvidos, de forma a aumentar a forga, a coordenagao e a endurance

pulmonar.
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Parte II. Trabalho Empirico
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4. Metodologia

Apresentamos neste capitulo o desenho de investigacao do estudo, que segundo Fortin
(2009) se define como “(...) o plano légico criado pelo investigador com vista a obter
respostas validas as questdes de investigacao colocadas (...)”. Desta forma, neste capitulo,
iremos abordar a area tematica e formulagio do problema, os objetivos e questdes da
investigacdo e o terreno de pesquisa e sua delimitacao.

Deste modo metodologia sera seguir as etapas sistematicas preconizadas num processo
de investigacao.

Fortin (2009) salienta que nesta fase é fundamental delinear um desenho do estudo, de
descrever um fendémeno, de examinar associagoes e diferencas ou de verificar hipéteses. Desta
forma nesta parte do trabalho, sera também definida a populagio e amostra, o tipo de
instrumentos de colheitas de dados, salvaguardado sempre a sua validade, adequagdo e
fiabilidade. As técnicas de tratamento e analise de resultados e a discussao de resultados

encerram o respetivo capitulo.

4.1. Formulagio do problema e questdo de investigagio

A area tematica e a defini¢do do problema sao, por assim dizer, o ponto de partida
para um estudo e brotam do constante questionar, da necessidade de obter respostas ao redor
de um dado assunto.

De acordo com Fortin (2009) “ uma questdo de investigagdo é um enunciado
interrogativo claro e nao equivoco que precisa os conceito-chave, especifica e populagio alvo
e sugere uma investigacao empirica’.

Foi assim que surgiu a pertinéncia do problema, ja que a DPOC ¢ uma das principais
causas de morbilidade crénica e de perda de qualidade de vida e a reabilitacdo respiratéria nas
pessoas com DPOC ¢, hoje, uma das formas coadjuvantes muito importante, no tratamento
da pessoa portadora desta doenga.

Definimos como problematica a abordagem dos ganhos em saude com as
intervencoes dos Enfermeiros de Reabilitacio em doentes com DPOC.

Partiu-se da seguinte questiao norteadora de investigagao:

“Os doentes com DPOC submetidos a intervencio do Enfermeiro de Reabilitacdo

tém ganhos em sauder”
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4.2. Tipo de estudo

Sendo o problema em estudo de ordem pratica este caracteriza-se como sendo do tipo
“quasi experimental”, tendo como objetivo primordial estudar a relagao entre as variaveis, incluir
métodos quantitativos que de acordo com Fortin (2009), devem conter manipulac¢ao de dados
numéricos, através de procedimentos estatisticos, como estratégia metodoldgica.

Este estudo, prevé a participagdo de dois grupos, um denominado por grupo
experimental e o outro de grupo de controlo, com o objetivo de obter uma analise objetiva,
sem distor¢ao da interpretagdao dos resultados (Fortin, 2009), sendo que o grupo de controlo
nao teve intervencao do enfermeiro de reabilitacido e o grupo experimental teve intervengao

do enfermeiro de reabilitagio.

4.3. Amostra

As caracteristicas dos individuos sao um fator importante a ter em conta, nao sé na
realizagdao dos varios tipos de estudos, como também e principalmente, para o estabelecimento
de comparagoes relativas a parametros calculados entre populagdes diferentes.

De acordo com Fortin, Cote e Filion (2009), os individuos que fazem parte da amostra
sao de acessibilidade facil e tém caracteristicas especificas ao estudo.

No que diz respeito a populacao alvo ¢ representada pela totalidade de doentes com
DPOC internados no CHSJ, E.P.E. Relativamente a populacdo acessivel ¢ o conjunto de
doentes internados nos servicos de Medicina A1,A2, A3 ¢ A4 do CHSJ, E.P.E.

O tipo de amostra preconizado é uma amostra probabilistica aleatéria, constituida por
80 doentes internados com DPOC, nos servicos de Medicina Al, A2, A3 e A4 do CHSJ,
E.P.E, que constitufram dois grupos: um designado por grupo com intervenc¢ao do
Enfermeiro de reabilitacio, composto por 40 doentes e outro designado por grupo sem
interven¢ao do Enfermeiro de Reabilitagdo constituido igualmente por 40 doentes com
caracteristicas semelhantes ao primeiro, no periodo de tempo compreendido entre Maio e
Julho de 2013.

O grupo sem Intervencao de Enfermeiro de Reabilitacio, corresponde aos doentes
internados nos Servicos de Medicina Al e A2, que apenas foi sujeito a prestacao de cuidados
gerais de Enfermagem, uma vez que nio dispunham, de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagio, enquanto que o grupo com Intervencio de Enfermagem de
Reabilitagao, correspondente aos servicos de Medicina A3 e A4, que para além de terem tido

os mesmos procedimentos, foram também submetidos ao programa de reabilitagao classico
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que faz parte dos protocolos da Institui¢ao neste tipo de patologia, uma vez que dispunha de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitaciao na sua estrutura.

Para a correta selecdo da amostra de acordo com Fortin et al. (2009), foi necessario
definir critérios de inclusio e exclusdao, de forma a obter uma amostra o mais homogénea
possivel. Deste modo os critérios de inclusao foram:

e Doentes com DPOC Grau III e IV, com sete ou mais dias de internamento;

e Procurou-se manter as mesmas caracteristicas sexo e idade nos dois grupos, com e sem
intervencao do enfermeiro de reabilitacio, diferindo pela intervencdo do enfermeiro de
reabilitagao no 1° grupo;

e Concordarem participar no estudo através do consentimento livre e esclarecido.

Como critérios de exclusio foram definidos.
e Doentes com patologia Oncologica;
e Doentes com défice cognitivo diagnosticado;

e Doentes com patologia Demencial.

4.4. Variaveis

Variaveis sao qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas ou de situagoes
que sdo estudadas numa investigacao.

Para Fortin et al.(2009) variavel é uma caracteristica especifica que cada individuo
possui, de objetos ou de determinada situagao estudada numa investigacao, a qual se pode
atribuir cotacio.

Segundo Andrade (2009), variavel é um conceito que contém ou apresenta valores, tais
como quantidades, qualidades, caracteristicas, etc. O conceito ¢ um objeto, processo, agente,
fenémeno, problema, etc.

Ainda segundo o mesmo autor as variaveis devem ser definidas com clareza e
objetividade e de forma operacional. Existem assim 2 tipos de defini¢oes: simples e
operacional. A definicio simples traduz apenas o significado do termo. Uma defini¢io

operacional especifica as atividades do pesquisador para medir/manipular uma variavel.
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4.4.1. Variavel dependente

Segundo, Fortin (2009), “variavel dependente é a resposta ou efeito, é o
comportamento ou estudo que o investigador quer predizer ou explicar”.

Fortin (2009), afirma que a variavel dependente é aquela que é directamente
influenciada pela independente.

Uma variavel independente é uma variavel que, supostamente, influencia outra
variavel, designada por variavel dependente.

No estudo presente, e relacionadas directamente com percepgao de estado de saude,
dos doentes com intervencao e sem intervencao do enfermeiro de reabilitacio no doente com
DPOC, define-se como variavel dependente a Qualidade de Vida nas suas componentes
(Saude Fisica e Mental) e nos seus diferentes dominios ou dimensdes (Funcio Fisica,
Desempenho Fisico, Dor Corporal, Satide Geral, Vitalidade, Fun¢ao Social, Desempenho

Emocional e Saide Mental).

4.4.2. Variaveis independentes

Para Fortin (2009), a variavel independente é definida como aquela que é manipulada
por quem investiga com o objectivo principal de estudar a variavel dependente.

As mudangas observadas na variavel dependente presumem-se serem causadas pela
variavel independente ou estarem com ela associada. Assim, neste estudo seleccionaram-se as

seguintes variaveis independentes divididas em sociodemograficas e clinicas:

Variaveis sociodemograficas
As variaveis sociodemograficas foram operacionalizadas, com o intuito de (re)agrupar

categorias para efeito de estudo inferencial, pelo que foram explicitadas as situagoes
consideradas mais pertinentes.

e Idade: em anos. Por questdes operacionais, os valores da idade foram agrupados em
trés categorias: a - (< 50 anos); b — (50-74 anos); ¢ — (> 75 anos);

e Sexo: (1) Masculino; (2) Feminino;

e Profissao: a — Reformado; b — Professor; ¢ — Operario Fabril; d — Doméstica; e —
Outras;

e Estado civil: a — Casado/Uniao Facto; b - Solteiro; ¢ — Divorciado/Separado; d —
Viavo. Por questdes operacionais esta variavel foi recodificada em estado marital (casado ou

nao casado);
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e Habilitacoes Literarias: a — Ensino Bésico; b — Ensino Secundario; ¢ — Licenciatura; d
— Mestrado; e — Doutoramento. Por questdes operacionais esta variavel foi recodificada em
niveis de escolaridade agrupados em: a — Inferior Basico (até aos 4 anos de escolaridade), b —

Superior Basico (ensino secundario, até ao ensino superior, politécnico ou universitario).

Variaveis clinicas
e Habitos Tabagicos: a- Sim; b- Nio;
e Oxigenoterapia: a -Sim; b - Nao;

e Grau Gold: a- III; b- IV (conforme categorizado na tabela 1).

4.5. Hipoteses

A utilizagdo de hipoteses permite atingir o nivel mais alto de interpretagdo dos
resultados, indicando ainda, a relacio entre as variaveis.

A formulagiao de hipéteses é um processo de extrema importancia para o normal
desenvolvimento de um trabalho de pesquisa, pois os resultados vao depender inteiramente da
relevancia, clareza, consisténcia légica e verificabilidade das hipdteses formuladas.

Segundo Fortin (2009), hipotese é o enunciado formal de relagGes previstas entre duas
ou mais variaveis. Tendo em conta o problema em estudo “Ganhos em Satde com as
Intervencoes dos Enfermeiros de Reabilitacio em doentes com DPOC”, e com base na
fundamentacdo tedrica formularam-se as hipoteses abaixo descritas, cuja fungdo é propor
explica¢Oes para certos factos e em simultaneo orientar a busca de outras informagoes.

Estabeleceram-se, assim, como hipoteses:

H1: Existem diferencas significativas nas componentes da QDV dos doentes com
DPOC integrados nos grupos com intervencao do enfermeiro de reabilitagdo e sem

intervencao do enfermeiro de reabilitacao;
H2: Existem diferencas significativas nas dimensoes da QDV dos doentes com DPOC

integrados nos grupos com intervencao do enfermeiro de reabilitagdo e sem intervencao do

enfermeiro de reabilitacio;
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H3: Existem diferencas significativas nas dimensoes da QDV dos doentes com DPOC
integrados nos grupos com interven¢ao do enfermeiro de reabilitagdo e sem intervengao do

enfermeiro de reabilitagao, em relagio a cada grupo etario;

H4: Existem diferencas significativas nas dimensoes da QDV dos doentes com DPOC

integrados nos grupos com e sem intervenc¢ao, nos diferentes sexo;

Hb5: Existem diferencas significativas nas dimensoes da QDV dos doentes com DPOC
integrados nos grupos com do enfermeiro de reabilitagao e sem interven¢ao do enfermeiro de

reabilitacdo, nos diferentes estados maritais;

Ho6: Existem diferencas significativas nas dimensoes da QDV dos doentes com DPOC
integrados nos grupos com do enfermeiro de reabilitagao e sem interven¢ao do enfermeiro de

reabilitacao, nos diferentes niveis de escolaridade.

4.6. Recolha e tratamento de informagao

Freixo (2009) refere que o questionario é o instrumento mais utilizado na recolha de
dados. Este delimita um conjunto de questoes que sao formuladas com o objetivo de avaliar a
opiniao dos inquiridos.

A opgao por este tipo de instrumento baseou-se no facto de ser de resposta rapida,
interpretacdo objetiva, codificagao simplificada, controlo de respostas e diminui¢ao de custos.
(Fortin, et al., 2009)

Tendo em conta o instrumento de colheita de dados, como um meio e nio um fim,
utilizou-se no trabalho para a recolha de dados dois instrumentos, um questionario
sociodemografico e clinico (Anexo I) e a aplica¢ao de uma escala de avalia¢ao de qualidade de
vida (SF-36v2) (Anexo II), que traduz a mensuracdo da mesma, que foram aplicados em
ambos os grupos ao sétimo dia de internamento.

A primeira etapa consistiu na aplicagdo do questionario sociodemografico e clinico
composto por 8 perguntas, das quais quatro sao fechadas e trés abertas, que tem como
objetivo fazer a caraterizagao sociodemografica e clinica da amostra. A segunda etapa consistiu
na aplicagdo da segunda versiao Portuguesa do MOS SF-36v2, escala validada para a populagao
portuguesa pelo Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira, do Centro de Estudos de investigagao em
Satde da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, que se constitui como o

instrumento principal do estudo, para avaliagao da qualidade de vida dos doentes com DPOC.
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A escala SF36v2 ¢ comporta duas grandes dimensdes, a saude fisica e a saide mental.
Esta fol constituida como medida standard de estado de saude que no seu todo engloba 36

itens, que se dividem em 8 dimensdes (Ferreira & Santana 2003):

e Funcio Fisica (FF), que contém 10 itens (3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 3h, 3i, 3j);
e Desempenho Fisico (DF), que contém 4 itens (4a, 4b, 4c, 4d);

e Dor Corporal (DC), que contém 2 itens (7, 8);

e Saude Geral (SG), que contém 5 itens (1, 11a, 11b,11c, 11d);

e Vitalidade (VT), que contém 4 itens (9a, 9e, 9g, 91);

e Funcao Social (FS), que contém 2 itens (6, 10);

e Desempenho Emocional (DE), que contém 3 itens (5a, 5b, 5¢);

e Saude Mental (SM), que contém 5 itens (9b, 9c, 9d, 9f, 9h).

Esta escala, contempla ainda, segundo o mesmo autor um item independente, que ¢é a
transicao do estado de saude, correspondente a pergunta nimero 2.

Fungao Fisica (FF), tem como objetivo avaliar o nivel de autonomia funcional, para
executar atividades fisicas menos complexas como por exemplo vestir e tomar banho, até as
mais complexas, passando pelas atividades intermédias, como por exemplo levantar ou
carregar compras intermédias, subir e descer escadas, ajoelhar-se, baixar-se, inclinar-se ou até
mesmo andar distancias curtas.

Desempenho Fisico (DF), consiste em avaliar o grau de limitacao fisica de acordo
com a quantidade de trabalho elaborado. A limitacio pode ser de acordo com as tarefas
executadas ou com a necessidade/dificuldade em realizar tarefas.

Dor corporal (DC), simboliza a dor e a forma como esta podera interferir nas
atividades consideradas normais do individuo.

Saude Geral (SG), pretende avaliar a saude do individuo bem como, o aspeto ¢ a sua
capacidade e a resisténcia a doenca.

Vitalidade (VT), permite medir os niveis de energia e de fadiga de modo a conhecer-
se melhor a saber qual o seu nivel de bem-estar.

Fungao Social (FS), Consiste em gerir de acordo com o défice fisico e emocional a
sua atividade social bem como a sua qualidade.

Desempenho Emocional (DE), consiste em avaliar o grau de limitacdo emocional
de acordo com a quantidade de trabalho elaborado. A limitacdo pode ser de acordo com as

tarefas executadas ou com a necessidade/dificuldade em realizar tarefas.
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Satide Mental (SM), estio englobadas os componentes referentes a saude mental
como por exemplo a ansiedade a depressao e os comportamentos emocionais.

Deste modo a SF-36v2, contempla conforme referido anteriormente, contempla a
componente fisica que engloba as dimensoes: Fungido Fisica, Desempenho Fisico, Dor
Corporal, e Saide Geral. Relativamente a componente mental esta engloba as dimensoes:
Vitalidade, Satide Mental, Desempenho Emocional e Fungao Social.

Relativamente ao sistema de classificacao da escala SF-36v2, os itens sdo classificados
para que o valor mais alto corresponde a uma melhor percegao do estado de saude (Ferreira,
2005). A inclusio dos dados dos itens sao cotados em etapas de acordo com as indicagoes de
Ferreira (2000), Ware, Kosinski e Dewey (2000), Ware e Kosinski (2001) e Ware, Kosinski e
Gandek (2005), levando a que as informagdes de pontuacao do SF-36v2 sigam as varias
premissas:

1. Recodificagio dos itens nao concordantes com a direcio de melhoria;

2. Recodificagao de 10 itens que compdem os dominios (1, 6, 7,8,9a, 9d, 9e, 9h, 11b,
11d);
Modificar para ausentes os valores fora de intervalo;
Soma dos itens por dimensao;

Transformacao das notas brutas numa escala de 0-100 (Raw-Scale);

A

Confirmar as Classificacoes.

De acordo com Ferreira (2005), a recodificacio dos itens e a cotacdo das escalas,
devem ser realizadas num computador e deve-se recorrer a algoritmos de codificagao.

O quadro abaixo enunciado e numa tentativa de sistematizar os varios passos, de
acordo com Ware et al. (2005), representam cada uma das dimensao e quais as questoes que a
compdem bem como a classificagio correspondente a cada resposta. A transformacio que
resulta da aplicagao do sistema de codificaciao e os limites minimo e maximo das dimensdes

obtidas, como se pode verificar na tabela 5.
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Tabela 5. Dimensoes da escala da SF-36v2 e respetivos itens, valores, fatores de transformagdo e limites

obtidos
Dimensio/Escala Itens Valores Transformagio (4) Min Max
FF - Funcao Fisica 3a-3j 1-3 - 10 30
DF - Desempenho Fisico 4a-4dj 1-5 o 4 20
DC - Dor Corporal 7 1-6 1-6 2 11
2-5.4
3-4.2
4-31
5-2.2
6-1.0
8 1-5 Depende do valor da
resposta a questao 7:
Se 7=1
1-6
2-4
3-3
4-2
5-1
Se7=2,...,6
(x=6-x):
1-5
2-4
3-3
4-2
5-1
SG - Saude Geral 1 1-5 1-5 5 25
2-4.4
3-34
4-2
5-1
11 a,11c 1-5 -——
11b,11d 1-5 X-0-X
VT - Vitalidade 9a,9¢ 9g,91 1-6 X-7-X 4 20
-6 e
FS - Fun¢io Social 6 1-5 x-6-X 2 10
10 1-5 -
DE - Desempenho Emocional 5a-5c¢ 1-2 — 3 15
SM - Saidde Mental 9b,9¢,9f 1-6 - 5 25
9d,9h 1-6 X-7-x
MS - Mudanca de Saude 2 1-5 - ——— -

Fonte: Ware et al. (2005)
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Para cada dimensio somam-se as pontua¢oes de cada resposta, dos itens que as
compdem. Posteriormente ¢ aplicada uma férmula para cada dimensio com o objetivo de
transformar os valores das dimensoes numa escala de 0 a 100.

Escala Transformada= (SOMA — MIN) x100
(MAX — MIN)

A SOMA consiste no somatério de todos os itens da escala apds a transformacgao dos
valores definidos.

O minimo e o maximo definem os limites minimos das escalas. No final obtém-se um
valor de 0 a 100, para cada uma das oito dimensoes. Este valor corresponde a percentagem da
pontuagao final. Deste modo, o estado de saude do individuo ¢é pior quanto mais baixa for a
pontuacao.

O item Mudanca de Saude representa a no¢ao que o individuo tem perante o seu
estado de saude em geral no dltimo ano, nio estando integrado numa dimensao.

De acordo com Ferreira (2000), é aconselhada uma analise de correlagdes entre cada
dimensao e entre cada item que a compoe. Estas devem ser positivas e altas sendo que o valor
minimo, nao deve ultrapassar os 0,4, assim como a analise da correlagdo, entre a saude em

geral e as outras sete dimensodes devem ser positivas e altas.

4.7. Tratamento estatistico

A esséncia da investigagdo permite-nos determinar se existe ou nao associa¢ao entre
duas ou mais variaveis.

Fortin et al. (2009) afirma que a relagao entre as variaveis define a relagdo de causa e
efeito.

De forma a avaliar essa relacio entre variaveis, recorre-se a testes, métodos e meios
que permitem provar ou refutar essa associacao. Estes procedimentos permitem-nos a recolha
de dados, no entanto ¢ necessario que esses dados sejam posteriormente analisados e
interpretados.

Torna-se entdo imperioso recorrer a uma das fases fundamentais da investigacao, o
tratamento estatistico. No tratamento dos dados foram utilizadas a estatistica descritiva e a
estatistica inferencial.

As medidas descritivas analisadas neste estudo foram as medidas de localizagio

(média), medidas de dispersao (desvio padrio, minimo e maximo), estatisticas de frequéncia.
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Estudar-se-a também a consisténcia interna do instrumento aplicado a nossa amostra
através do alfa de chronbach.

O Alpha de Chronbach deve ser superior a 0,70 de acordo com George e Mallery
(2003, p. 231) que sugerem as seguintes recomendagdes para avaliar coeficientes alfa de

Cronbach:
e Cocficiente Alpha> 0,9 Excelente
e Coecficiente Alpha> 0,8 ¢ bom
e Coecficiente Alpha> 0,7 ¢ aceitavel
e Coeficiente Alpha> 0,6 é questionavel
e Coeficiente Alpha> 0,5 ¢ pobre

e Coeficiente Alpha <0,5 ¢ inaceitavel

De acordo com Pestana e Gageiro (2005), os testes paramétricos apresentam robustez
no que diz respeito a violacio da normalidade, ao considerarem que amostras com um
tamanho (n) superior a 30 a distribuicao T aproxima-se da normalidade, quer a distribui¢ao
amostral apresente ou nao singularidades de curvas gaussianas. No entanto, Maroco (2007),
refere que para a utilizagao deste tipo de testes paramétricos, tem subjacente duas premissas
essenciais, ou seja, em primeira instancia ¢ que as varaveis sigam uma distribuicio normal, e
em segunda instancia que exista homogeneidade das variancias.

Assim, tendo em consideragdo o cumprimento dos critérios necessarios para a
realizagdo de testes de hipoteses paramétricos, e de forma a verificar a distribuicio da
normalidade nas vatidveis em estudo, foi utilizado o coeficiente de assimetria/curtose, cujos
valores se devem situar no intervalo de -3 e 3, como referem (Kline, 2011).

De acordo com o mesmo autor, a medida de assimetria Skewness (SK) calcula-se
através do quociente entre (SK) com erro padrio (Std. Error). Se SK/ Stderror oscilar entre -3
e 3 diz-se que a distribui¢do é simétrica, e que o pressuposto da normalidade é considerado
satisfeito.

Desta forma, foi utilizado o teste T' Student. O Teste T Student é um teste paramétrico
que no caso de uma amostra testa se uma média populacional é ou nido igual a um
determinado valor a partir da estimativa obtida de uma amostra aleatéria, ou serve também
para testar se as médias de duas populagbes sao ou ndo significativamente diferentes (Maroco,

2014).
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Considerou-se, o nfvel de significancia de 5%, sendo que se: p> 0,05 - ndo
significativo, p<0,05 — significativo, p < 0,01- bastante significativo, p < 0,001- altamente
significativo (Pestana & Gageiro, 2005).

Uma vez cumprido o requisito da normalidade, foi utilizado coeficiente de correlagao
linear de Pearson, indicado no estudo do comportamento conjunto de duas varidveis
quantitativas.

Assim sendo e de acordo com Pestana e Gageiro (2005), as correlagoes de Pearson
apresentam como referéncia os seguintes valores de 1: se r < 0.2 associagdo muito baixa, se
0.2= r < 0.39 associacao baixa, se 0.4 < r < 0.69 associacio moderada, se 0.7 = r < 0.89
associac¢ao alta e se 0.9 < r < 1 associagcao muito alta.

Relativamente a analise e descricio de dados as mesmas seguiram a disposi¢ao pelo
qual foi elaborado o instrumento de colheita de dados.

Para a apresentaciao adequada dos dados obtidos, recorreu-se ao uso de tabelas, com
os respetivos dados estatisticos, os quais serao antecedidos da analise.

Obteve-se a analise dos dados por estatistica descritiva e inferencial, através do

software SPSS-21.0 (Statistical Package for the Social Sciences).

4.8. Principios éticos e legais

Tratando-se de um estudo que envolve questdes pessoals e intransmissiveis e de
confidencialidade clinica e hospitalar, tornou-se fundamental respeitar as questoes éticas legais
inerentes a este tipo de estudos.

Desta forma procedeu-se a elaboragao de um pedido de autorizag¢ao ao Conselho de
Administragao do CHS]J, E.P.E, com o objetivo de poder aplicar os instrumentos de colheitas
de dados supracitados.

A autorizagao foi dada formalmente em Maio de 2013 (Anexo 1V), data em que iniciei
a recolha de dados com término em Julho de 2013.

Durante o processo de recolha de dados foi explicado ao doente, qual o objetivo do
estudo e solicitada a sua autorizacio através da assinatura do consentimento informado, de
acordo com a lei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaracao de Helsinquia” da Associacio
Médica Mundial (Helsinquia, 1964, Téquio, 1975, Veneza, 1983, Hong Kong, 1989, Somerset
West, 1996, Edimburgo, 2000, Washington, 2002, Téquio, 2004, Seul, 2008, Fortaleza, 2013,
de forma a garantir a confidencialidade dos dados e doente em questio (Anexo IV).

No entanto, foi explicado ao doente que os seus interesses seriam salvaguardados e

que poderia abandonar o estudo se assim o pretendesse sem prejuizo para o mesmo,
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garantindo sempre a confidencialidade dos dados bem como a sua identidade ao longo do
estudo.

No que concerne a garantia da privacidade dos mesmos, a mesma foi sempre tida em
elevada consideracdo, sem compromisso e violagao da mesma, respeitando a recolha de dados
e sempre que possivel a mesma foi efetuada na presenca de um familiar ou conveniente

significativo.
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5. Resultados

Este capitulo tem como objetivo descrever, explicar e interpretar os resultados obtidos
neste estudo. Os resultados sio apresentados, tendo em conta os dois grupos analisados,
tendo primeiramente avaliado os dados sociodemograficos e clinicos, posteriormente os
resultados da qualidade de vida referentes as suas componentes e dimensoes e a relagdo das

variaveis sociodemograficas na qualidade de vida dos doentes com DPOC.

5.1. Caraterizagdo s6cio-demografica e clinica

Este subcapitulo apresenta os dados recolhidos ao longo do estudo e respetiva analise
efetuada de acordo com os objetivos propostos.

A caracterizacao da amostra foi obtida através das variaveis estabelecidas.

O estudo destas variaveis permite retratar as caracteristicas da popula¢ao sobre a qual
recaiu.

Idade

A informagao relativa a Idade esta apresentada na Tabela 6, onde podemos verificar
que a faixa etaria predominante no grupo sem intervencao é dos 50-74 anos com 60,00% e no
grupo com interven¢ao é de 50-74 anos com 52,50%. Relativamente a faixa etaria menos
representativa é no grupo com idade <50 anos, no grupo sem intervenc¢ao com 17,50% e no
grupo com intervencao é de 12,50%.

O grupo com intervengao do enfermeiro de reabilitagdo apresenta média e desvio
padrao (M=64,00; DP=17,54) superior em relacio ao grupo sem intervencao (M=63,05;
DP=15,30).

Sexo

Conforme apresentado na Tabela 6, a amostra total é constituida por 80

>
participantes, dos quais elementos do sexo masculino (n = 40; 50,00%) e do sexo feminino
(n = 40; 50,00%).

Profissao

A informagao relativa as Profissdes esta apresentada na Tabela 6, onde podemos
verificar um maior nimero de participantes Reformados em ambos os grupos, sendo que no
grupo sem intervencao representa 65,00% e no grupo sem intervencao 52,50%. Relativamente
as profissdes menos representativas relativas ao grupo sem intervengao, é representado pela
profissao professor, operario fabril e doméstica com 05,00%, por sua vez no grupo com

intervengao o grupo menos representativo traduz-se pela auséncia da profissio doméstica,

sendo que a profissao professor e operario fabril, traduzem apenas 02,50%.
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Habilitacoes Literarias

A informacio relativa as HabilitagGes Literarias esta apresentada na Tabela 6, onde
podemos verificar que em ambos os grupos predominam as habilitagdes ao nivel do Ensino
Basico, com 60% no grupo sem intervencao e 52,50% no grupo com interven¢ao. O grupo
menos representativo ¢ a habilitacdo literaria Doutoramento sem representa¢ao no grupo sem
intervencao e 02,50% no grupo com intervengao.

Relativamente ao Nivel de Escolaridade esta representado na Tabela 6, onde podemos
verificar que em ambos os grupos predominam o Inferior Basico, com 60,00% no grupo sem
intervencao e 52,50% no grupo com intervengao.

Estado Civil

A informagao relativa ao Estado Civil esta apresentada na Tabela 6, onde podemos
verificar que em ambos os grupos prevalece o estado Casado/Uniao Facto, com 67,50%,
respetivamente. O grupo menos representativo relativo no grupo sem intervencdo, ¢
representado pelo estado de solteiro com 07,50%, ao invés no grupo com intervengao o grupo
menos representativo é estado civil Divorciado/Separado com 05,00%.

No que concerne ao Estado Marital este esta representado na Tabela 6, onde podemos
verificar que ambos os grupos prevalecem o Casado, com 67,50, os nao casados tém uma

representacao de 32,50% em ambos os grupos.
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Tabela 6. Caraterizagio sociodemografica por grupos

Frequéncia e percentagem das variaveis sociodemograficas por grupo

Amostra (n= 80)

Sem Intervencio (n=40) Com Intervencao (n=40)
n.° % n.° %o
Idade
<50 7 17,50% 5 12,50%
50-74 24 60,00% 21 52,50%
>75 9 22,50% 14 35,00%
Média DP Média DpP
63,05 15,30 64,00 17,54
Sexo
Masculino 20 50,00% 20 50,00%
Feminino 20 50,00% 20 50,00%
Profissao
Reformado 26 65,00% 21 52,50%
Professor 2 05,00% 1 02,50%
Operario Fabril 2 05,00% 1 02,50%
Doméstica 2 05,00% 0 00,00%
Outras 8 20,00% 17 42,50%
Habilitacoes Literarias
Ensino Basico 24 60,00% 21 52,50%
Ensino Secundario 6 15,00% 8 20,00%
Licenciatura 8 20,00% 7 17,50%
Mestrado 2 5,00% 3 07,50%
Doutoramento 0 00,00% 1 02,50%
Nivel de Escolaridade
Inferior Basico 24 60,00% 21 52,50%
Superior Basico 16 40,00% 19 47,50%
Estado Civil
Casado / Unido de Facto 27 67,50% 27 67,50%
Solteiro 3 07,50% 4 10,00%
Divorciado / Separado 4 10,00% 2 05,00%
Vidvo 6 15,00% 7 17,50%
Estado Marital
Casado 27 67,50% 27 67,50%

Niao Casado 27 32,50% 27 32,50%




De seguida passa-se a caraterizagio clinica:

Habitos Tabagicos

A informagao relativa aos Habitos Tabagicos esta apresentada na Tabela 7, onde
podemos verificar que em ambos os grupos sem interven¢ao e com intervencao prevalece um
maior nimero de fumadores do que nao fumadores, de 60,00% e 55,00%, respetivamente.

Grau Gold

A informagao relativa ao Grau da DPOC esta apresentada na Tabela 7, onde podemos
verificar que existe um maior numero de participantes com Grau — III no grupo sem
intervencao, representando 95,00%, contudo no Grau IV verificamos que o maior nimero de
participantes é no grupo com interven¢ao com 10,00%.

Oxigenoterapia

A informagao relativa a oxigenoterapia esta apresentada na Tabela 7, onde podemos
verificar que existe um maior nimero de participantes com oxigenoterapia no grupo com
intervengdo com 062,50%, contudo no grupo sem interven¢ao prevalece a mesma

representa¢ao de participantes com 50,00%, no uso ou auséncia de oxigenoterapia.
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Tabela 7. Frequéncia e percentagem varidveis clinicas por grupos

Frequéncia e percentagem das variaveis clinicas por grupo

Amostra (n= 80)

Sem Intervengao (n=40) Com Intervengao (n=40)
n.° % n.° %
Habitos Tabagicos
Sim 24 60,00% 22 55,00%
Niao 16 40,00% 18 45,00%
Grau DPOC
Grau — III 38 95,00% 36 90,00%
Grau — IV 2 05,00% 4 10,00%
Oxigenoterapia
Sim 20 50,00% 25 62,50%

Nao 20 50,00% 15 37,50%




5.2. Propriedades psicométricas do instrumento

A determinacao da fidelidade foi verificada utilizando o método de consisténcia
interna cujos dados estao apresentados na Tabela 8.

O questionario SF-36v2 ¢ apresentado como um dos questionarios mais utilizados
como indicador da QDV, relacionada com o estado Saude, apresentando-se como um
instrumento devidamente consolidado e fidvel, como é o caso dos valores alfa de Cronbach
globais apresentados por (Severo, Santos, Lopes & Barros, 2006) de 0,82 e 0,87 relativamente
as dimensdes fisica e mental, respetivamente.

Assim sendo os resultados do estudo, e de acordo com os autores supracitados,
indicam valores superiores, que transmitem fidelidade, correlagao e homogeneidade dos itens,
0 que nos permite um grau de confianga e exatidio dos mesmos valores ao longo do tempo.

Segundo Ferreira (1998) os valores determinados para a populagio portuguesa siao

inferiores aos do presente estudo, como se pode verificar na tabela abaixo.

Tabela 8. Consisténcia Interna dos items do SF-36v2 por fungao

n.? itens Presente Estudo Ferreira (1998)
Funcio Fisica 10 0,926 0,873
Desempenho Fisico 4 0,953 0,751
Dor Corporal 2 0,957 0,844
Saude Geral 5 0,928 0,847
Vitalidade 4 0,956 0,826
Funcio Social 2 0,905 0,603
Desempenho Emocional 3 0,891 0,710
Saude Mental 5 0,971 0,644

Como se pode verificar na tabela 9, através do calculo do coeficiente de assimetria
curtose constata-se que todas as dimensoes, seguem uma distribui¢do normal, situando-se

entre -3 e 3, como preconiza Kline (2011).
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Tabela 9. Teste da Normalidade Coeficiente Assimetria-Curtose das varidveis em estudo

Assimetria  EP  Coeficiente Curtose EP  Coeficiente

Sem Intervencao 0,350 0,374 0,936 -1,124 0,733 -1,533
Funcio Fisica

Com Intervencao 0,210 0,374 0,561 -1,154 0,733 -1,574
Desempenho Sem Intervencao 0,691 0,374 1,848 -0,439 0,733 -0,599
Fisico Com Intervencio 0,318 0,374 0,850  -0,918 0,733  -1,252

Sem Intervencao 0,488 0,374 1,305 -0,466 0,733 -0,636
Dor Corporal

Com Intervencao 0,188 0,374 0,503 -0,046 0,733 -0,060

Sem Intervencao 0,965 0,374 2,580 0,339 0,733 0,462
Saude Geral

Com Intervencao 0,364 0,374 0,973 -1,235 0,733 -1,685

Sem Intervencao 0,731 0,374 1,955 -0,437 0,733 -0,596
Vitalidade

Com Intervencao 0,186 0,374 0,497 -1,191 0,733 -1,625

Sem Intervencao 0,741 0,374 1,981 -0,043 0,733 -0,059
Funcio Social

Com Intervencao 0,175 0,374 0,468 -1,030 0,733 -1,405
Desempenho Sem Intervencao 0,544 0,374 1,455 -0,751 0,733 -1,025
Emocional  Com Intervencio 0,262 0374 0,701  -0,880 0,733  -1,201

Sem Intervencio 0,811 0,374 2,168 -0,062 0,733 -0,085
Satide Mental

Com Intervencao 0,194 0,374 0,518 -1,311 0,733 -1,789

Na tabela 10 estdo apresentadas as correlagdes entre a dimensio Saude Geral e as

restantes dimensoes, segundo determinado por Ferreira e Santana (2003). Partindo do

pressuposto que existe uma correlagao significante para valores superiores a 0,01, e de acordo

com os valores apresentados, e verifica-se que todas as correlagdes sao superiores a 0,7, o que

indicam uma associag¢ao alta (Pestana & Gagueiro, 2005).
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Tabela 10. Matriz de correlagoes de Pearson entre as escalas do SF-36v2

SG FF DF DC \Y FS DE SM
SG 1

FF 824

DF 762 879

DC 779 857 891

\Y 827 857 839 898

FS ;787 887 916 946 ,907

DE 762 879 081 893 837 914

SM 797 849 864 895 960 910  ,869 1

bl b b b b b b

Fungao Fisica (FF), Desempenho Fisico (DF), Dor Corporal (DC), Saiide Geral (SG), Vitalidade (1),
Fungao Social (FS), Desempenho Emocional (DE) e Saiide Mental (SM).

5.3. Estudo de hipéteses

De forma a avaliar a qualidade de vida dos doentes com DPOC com e sem
intervencao do Enfermeiro de reabilitacdo, foi utilizado como instrumento a escala SF-36vs2
nas suas respectivas dimensoes.

Seguidamente sdo apresentadas as hipoteses formuladas no presente estudo.

Hipotese 1:

H1: Existem diferencas significativas nas componentes da QDV dos doentes com
DPOC integrados nos grupos com intervencao do enfermeiro de reabilitagio e sem
intervencao do enfermeiro de reabilitacao.

Da analise de significancia do Teste-T relativo ao resultado comparativo dos dois
grupos (Sem Intervencio) e grupo (Com Intervencio), nas componentes Sazide Fisica e Saside
Mental e cujos dados estao apresentados na Tabela 11, verificamos a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas em ambas as componentes Sazde Fisica (p=0,002) e Saside Mental
(p=0,003), com os valores médios a serem superiores no grupo com intervencao. Assim, a
componente Sazide Fisica apresenta média superior no grupo Com Intervencao (M=43,65;

DP=19,304) em relagao ao grupo Sem Intervencaio (M=28,43; DP=23,245). A componente
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Saiide Mental apresenta também média superior no grupo Com Intervencao (M=44,76;
DP=21,340) em relagdao ao grupo Sem Intervencao (M=29,01; DP=25,220).
Deste modo, de acordo com os resultados apresentados verifica-se a confirmacao da

Hipotese 1.

Tabela 11. Teste T de Student — Inferéncia Estatistica componentes satide fisica e saside mental SF-3602

Sem Intervencao Com intervencao
(n=40) (n=40)
Média DP Média DP P
Saude Fisica 28,43 23,245 43,65 19,304 0,002
Saude Mental 29,01 25,226 4476 21,340 0,003

Hipotese 2:

H2: Existem diferencas significativas nas dimensoes da QDV dos doentes com DPOC
integrados nos grupos com interven¢iao do enfermeiro de reabilitagdo e sem intervengao do
enfermeiro de reabilitacao.

Da analise de significancia do Teste-T relativo ao resultado comparativo dos dois
grupos (Sem Intervencdo) e grupo (Com Intervencao), cujos dados estdo apresentados na
Tabela 12, verificamos a existéncia de diferengas estatisticamente significativas nas dimensoes
Fungao Fisica (p=0,001), Dor Corporal (p=0,002), Sasiide Geral (p=0,001), Vitalidade (p=0,001),
Fungao Social (p=0,005), e Sazide Mental (p=0,002).

A Fungao Fisica apresenta média superior no grupo Com Intervencao (M=49,38;
DP=20,450) em relagao ao grupo Sem Intervencao (M=31,88; DP=24,513).

A Dor Corporal apresenta média superior no grupo Com Intervengao (M=45,22;
DP=19,736) em relagdao ao grupo Sem Intervencao (M=29,25; DP=23,860).

A Sadide Geral apresenta média superior no grupo Com Intervencao (M=40,95;
DP=16,771) em relagdao ao grupo Sem Intervencao (M=22,60; DP=23,570).

A Vitalidade apresenta média inferior no grupo Com Intervencio (M=43,91;
DP=21,300) em relagao ao grupo Sem Intervencao (M=23,59; DP=22,775).

A Fungao Social apresenta média superior no grupo Com Intervencio (M=45,63;
DP=20,907) em relagao ao grupo Sem Intervencao (M=30,31; DP=26,688).

O Sadide Mental apresenta média superior no grupo Com Intervencio (M=48,88;

DP=23,493) em relagdao ao grupo Sem Intervencao (M=30,88; DP=26,230).
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As dimensoes Desempenho  Emocional e Desempenho Fisico, com valores de p
respetivamente de 0,114 e de 0,130 nao apresentando assim, diferengas estatisticamente
significativas.

Deste modo, de acordo com os resultados apresentados verifica-se a confirmagao

parcial da Hipotese 2.

Tabela 12. Teste T de Student — Inferéncia Estatistica dimensoes SF-36v2

Sem Intervengao Com interven¢ao
(n=40) (n=40)

Média DPpP Média DPpP P

Funcio Fisica 31,88 24513 4938 20450 0,001
Desempenho Fisico 30,00 27,670 39,06 25,269 0,130
Dor Corporal 29,25 23,866 45,22 19,736 0,002
Saude Geral 22,60 23,576 40,95 16,771 0,001
Vitalidade 23,59 22755 43,91 21,300 0,001
Fungio Social 30,31 26,688 45,63 20,907 0,005

Desempenho Emocional 31,25 28,102 40,63 24254 0,114

Saude Mental 30,88 26,236 48,88 23493 0,002

Hipotese 3:

H3: Existem diferencas significativas nas dimensoes da QDV dos doentes com DPOC
integrados nos grupos com do enfermeiro de reabilitacio e sem interven¢ao do enfermeiro de
reabilitacao, nos diferentes grupos etarios.

Na tabela 13, encontram-se diferengas significativas nos individuos da amostra com
intervengao do enfermeiro de reabilitagio na faixa etaria <50 na dimensdo Dor Corporal, nas
faixas etarias 50-74 e > 75 anos, nas dimensoes Fungao Fisica, Saside Geral e 1 italidade.

A Dor Corporal apresenta média superior na faixa etaria, no grupo Com Intervengao
(M=05,64; DP=01,87) em rela¢ao ao grupo Sem Intervencao (M=03,88; DP=01,61).

A Fungao Fisica na faixa etaria dos 50-74 anos, apresenta média inferior no grupo Com

Intervencio (M=20,25; DP=04,41) em relagio ao grupo Sem Intervencdo (M=16,86;
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DP=04,90), e na faixa etaria> 75 anos, apresenta média inferior no grupo Com Intervengao
(M=20,28; DP=03,58) em relacao ao grupo Sem Intervencao (M=15,55; DP=04,53).

A Sadide Geral na faixa etaria dos 50-74 anos, apresenta média inferior no grupo Com
Intervencio (M=13,51; DP=03,74) em relagio ao grupo Sem Intervencdo (M=10,22;
DP=04,38), e na faixa etaria> 75 anos, apresenta média inferior no grupo Com Intervencao
(M=13,40; DP=02,71) em relagao ao grupo Sem Intervenciao (M=08,60; DP=05,27).

A Vitalidade na faixa etaria dos 50-74 anos, apresenta média inferior no grupo Com
Intervencio (M=11,25; DP=03,27) em relagio ao grupo Sem Intervencio (M=08,18;
DP=03,806), e na faixa etaria> 75 anos, apresenta média inferior no grupo Com Intervenc¢ao
(M=11,78; DP=03,04) em relagao ao grupo Sem Intervencao (M=07,44; DP=03,94).

Nos individuos da amostra sem intervencao do enfermeiro de reabilitacio verifica-se
que ndo existem diferencgas estatisticamente significativas, independentemente da faixa etaria.

As diferencas das médias sao estatisticamente significativas no grupo com interven¢ao
do enfermeiro de reabilitacgio quando comparadas com o grupo sem interven¢ao do
enfermeiro de reabilitacio nas faixas etarias 50-74 anos e >75 anos, nas dimensoes Funcao
Fisica, Saide Geral, Vitalidade. Na faixa etaria <50 anos apenas se verifica na dimensao Dor
Corporal.

Deste modo, de acordo com os resultados apresentados verifica-se a confirmacao

parcial da Hipotese 3.
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Tabela 13. Teste T de Student — Inferéncia Estatistica SEF-36v2 por grupo etdrio

Idade FF DF DC SG A% FS DE SM
<50

M (sem Interv) 16,00 08,00 03,88 08,71 07,11 04,00 06,11 10,00
DP 05,65 04,69 01,61 0520 0297 01,87 03,62 04,52
M (com Interv) 18,70 09,50 05,64 1238 09,60 05,20 07,20 13,50
Dp 04,39 0427 01,97 03,70 03,97 01,75 03,19 04,88
P 0267 0478 0,043 0,101 0,139 0,169 0499 0,123
50-74

M (sem Interv) 16,86 09,13 14,87 10,22 08,18 04,54 07,04 11,45
DP 0490 0440 0225 0438 03,86 02,19 03,38 05,49
M (com Interv) 20,25 09,87 06,13 13,51 1125 05,56 07,62 14,43
DpP 04,41 04,50 01,96 03,74 03227 01,86 03,24 05,26
r 0,033 0,618 0,075 0,018 0,012 0,132 0,597 0,100
>75

M (sem Interv) 15,55 08,77 04,78 08,60 07,44 04,55 06,66 11,66
DP 04,53 04,65 0239 0527 0394 0240 03,39 05,70
M (com Interv) 20,28 1121 06,30 13,40 11,78 06,07 08,64 16,07
DpP 03,58 03,37 01,54 02,71 03,04 01,38 0237 03,81
P 0,019 0,197 0,116 0,029 0,014 0,113 0,148 0,063

Fungao Fisica (FF), Desempenho Fisico (DF), Dor Corporal (DC), Saiide Geral (SG), Vitalidade (1),
Fungao Social (FS), Desempenho Emocional (DE) e Saside Mental (SM).
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Hipoétese 4:

H4: Existem diferencas significativas nas dimensoes da QDV dos doentes com DPOC
integrados nos grupos com do enfermeiro de reabilitagao e sem interven¢ao do enfermeiro de
reabilitaciao, nos diferentes sexos.

Na tabela 14, ndo existem diferencas significativas no sexoo masculino em todas as
dimensoes, no grupo sem interven¢ao do enfermeiro de reabilitagdo, comparativamente ao
grupo com interven¢ao do enfermeiro de reabilitagao.

No sexo feminino, ha diferengas estatisticamente significativas, em todas as
dimensoes, no grupo com intervengdo do enfermeiro de reabilitagdo, comparativamente ao
grupo sem intervencao do enfermeiro de reabilitacio, sendo os valores de p inferiores a 0,05
em todas as dimensoes.

A Fungao Fisica apresenta média superior no grupo Com Intervengio (M=53,80;
DP=19,51) em relacdo ao grupo Sem Intervencio (M=31,11; DP=24,47).

A Desempenho Fisico apresenta média superior no grupo Com Intervencio (M=46,31;
DP=24,67) em relagdao ao grupo Sem Intervencao (M=25,69; DP=27,80).

A Dor Corporal apresenta média superior no grupo Com Intervencio (M=50,30;
DP=16,65) em relagao ao grupo Sem Intervengao (M=24,57; DP=24,15).

A Saiide Geral apresenta média superior no grupo Com Intervencao (M=4541;
DP=16,59) em relacdao ao grupo Sem Intervencao (M=17,44; DP=18,04).

A Vitalidade apresenta média superior no grupo Com Intervencio (M=48,58;
DP=21,47) em relacdo ao grupo Sem Intervencao (M=21,18; DP=21,77).

A Fungao Social apresenta média superior no grupo Com Intervencio (M=50,00;
DP=20,04) em relagao ao grupo Sem Intervencao (M=24,31; DP=25,89).

O Desempenho  Emocional apresenta média superior no grupo Com Intervencao
(M=48,11; DP=23,84) em relacao ao grupo Sem Intervencao (M=27,31; DP=28,84).

O Saside Mental apresenta média superior no grupo Com Intervencio (M=54,09;
DP=22,87) em relacdao ao grupo Sem Intervencao (M=25,83; DP=25,10).

As diferencas das médias siao estatisticamente significativas e atingem todos o0s
dominios na Funcdo Fisica, Desempenho Fisico, Dor Corporal, Saude Geral, Vitalidade,
Funcio Social, Desempenho Emocional e Saude Mental no sexo feminino no grupo com
intervencao do enfermeiro de reabilitacio.

No sexo masculino nao existem diferencas estatisticamente significativas em nenhum

dos dominios da Fungido Fisica, Desempenho Fisico, Dor Corporal, Saude Geral, Vitalidade,

59



Func¢do Social, Desempenho Emocional e Satde Mental, no grupo com intervengao do

enfermeiro de reabilitagao, sendo os valores de p superiores a 0,05 em todas as dimensdes.

Deste modo, de acordo com os resultados apresentados verifica-se a confirmagao

parcial da Hipotese 4.

Tabela 14. Teste T de Student — Inferéncia Estatistica dimensoes SF-36v2 por sexo

Sexo FF DF DC SG \Y FS DE SM
Masculino

M(sem Interv) 32,50 33,52 33,08 26,82 25,57 3523 3447 35,00
Dp 25,11 27,65 2348 26,97 23,85 26,90 27,73 26,95
M(com Interv) 43,89 30,21 39,01 35,50 38,19 40,28 31,48 42,50
Dp 20,76 23,70 21,83 15,75 20,21 21,25 22,06 23,28
r 0,132 0,690 0,417 0,235 0,083 0,521 0,713 0,358
Feminino

M(sem Interv) 31,11 25,69 24,57 17,44 21,18 2431 2731 25,83
Dp 2447 27,86 24,15 18,04 21,77 25,89 28,84 25,16
M(com Interv) 53,86 46,31 50,30 4541 48,58 50,00 48,11 54,09
Dp 19,51 24,67 16,65 16,59 21,47 20,04 23,84 2287
r 0,002 0,018 0,001 0,001 0,001 0,001 0,017 0,001

Fungao Fisica (FF), Desempenho Fisico (DF), Dor Corporal (DC), Saiide Geral (SG), Vitalidade (1),
Fungao Social (FS), Desempenho Emocional (DE) e Saside Mental (SM).
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Hipoétese 5:

H5: Existem diferencas significativas nas dimensoes da QDV dos doentes com
DPOC integrados nos grupos com do enfermeiro de reabilitacio e sem intervencio do
enfermeiro de reabilitacio, nos diferentes estados maritais.

Na tabela 15, verifica-se que existem diferengas significativas nos individuos da
amostra casados, em todas as dimensoes, com os valores de p inferiores a 0,05 em todas as
dimensdes exceto nas dimensoes DF e DE, com valores de p respetivamente de 0,107 e 0,088.

Nos individuos da amostra ndo casados, nao apresentam diferencas significativas em
nenhumas das dimensoes no grupo com intervenc¢ao do enfermeiro de reabilitagao.

A Fungao Fisica apresenta média superior no grupo Com Intervengao (M=19,96;
DP=03,97) em relacdo ao grupo Sem Intervencao (M=16,14; DP=04,80).

A Dor Corporal apresenta média superior no grupo Com Intervengao (M=006,20;
DP=01,81) em relacdo ao grupo Sem Intervencao (M=04,46; DP=02,08).

A Sadide Geral apresenta média superior no grupo Com Intervencio (M=13,27;
DP=03,28) em relagdao ao grupo Sem Intervengao (M=09,44; DP=04,38).

A Viitalidade apresenta média superior no grupo Com Intervencaio (M=11,18;
DP=03,69) em relagao ao grupo Sem Intervengao (M=07,37; DP=03,40).

A Fungao Social apresenta média superior no grupo Com Intervencao (M=05,81;
DP=01,75) em relagdao ao grupo Sem Intervencio (M=04,37; DP=02,16).

O Saside Mental apresenta média superior no grupo Com Intervencio (M=14,88;
DP=04,85) em relagdao ao grupo Sem Intervencao (M=10,81; DP=04,96).

As diferencas das médias sdo estatisticamente significativas nos individuos da amostra
casados em todas as dimensdes exceto Desempenho Fisico e Desempenho Emocional no
grupo com interven¢ao do enfermeiro de reabilitagao.

Deste modo, de acordo com os resultados apresentados verifica-se a confirmagao

parcial da Hipotese 5.
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Tabela 15. Teste T de Student — Inferéncia Estatistica dimensoes SF-36v2 por estado marital

Estado FF DF DC SG \Y ES DE SM
Casado

M (sem Interv) 16,14 08,51 04,46 09,44 07,37 04,37 06,55 10,81
Dp 04,80 04,42 02,08 04,38 03,40 02,16 03,43 04,96
M (com Interv) 19,96 10,44 006,26 13,27 11,18 05,81 08,07 14,88
Dp 03,97 04,20 01,81 03,28 03,69 01,75 0296 04,85
pr 0,003 0,107 0,001 0,001 0,001 0,010 0,088 0,004
Naiao Casado

M (sem Interv) 16,84 09,38 04,98 09,67 08,61 04,53 07,15 11,92
Dp 05,25 04,55 02,30 05,52 04,09 02,14 03,33 05,93
M (com Interv) 19,69 09,84 05,66 13,01 10,69 0530 07,46 14,53
Dp 04,47 03,82 01,68 03,62 02,83 01,49 02,87 04,53
r 0,151 0,782 0,397 0,083 0,147 0,301 0,803 0,220

Fungao Fisica (FF), Desempenho Fisico (DF), Dor Corporal (DC), Saiide Geral (SG), Vitalidade (1),
Fungao Social (FS), Desempenho Emocional (DE) ¢ Satide Mental (SM).

Hipotese 6:

H6: Existem diferengas significativas nas dimensdes da QDV dos doentes com
DPOC integrados nos grupos com do enfermeiro de reabilitacio e sem intervencio do
enfermeiro de reabilitacdo, nos diferentes niveis de escolaridade.

Na tabela 16, encontram-se diferengas significativas nos individuos da amostra com
intervencao do enfermeiro de reabilitacao no inferior basico nas dimensoes FF, DC, SG, V e
no superior basico, em todas as dimensoes exceto nas dimensoes DF e DE.

A Fungao Fisica na escolaridade inferior basico apresenta média superior no grupo Com
Intervencio (M=21,04; DP=04,11) em relacio ao grupo Sem Intervencio (M=17,62;
DP=04,94) e no superior basico apresenta média superior no grupo Com Interven¢ao
(M=18,57; DP=03,74) em relaciao ao grupo Sem Intervencao (M=14,50; DP=04,33).

A Dor Corporal na escolaridade inferior basico apresenta média superior no grupo Com

Intervencio (M=006,61; DP=01,75) em relagio ao grupo Sem Intervencao (M=05,27;
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DP=02,27) e no superior basico apresenta média superior no grupo Com Interven¢ao
(M=05,46; DP=01,63) em relagao ao grupo Sem Intervencao (M=03,66; DP=01,55).

A Sadide Geral na escolaridade inferior basico apresenta média superior no grupo Com
Intervencio (M=14,01; DP=03,21) em relagio ao grupo Sem Intervencao (M=10,10;
DP=04,78) e no superior basico apresenta média superior no grupo Com Interven¢ao
(M=12,27; DP=03,35) em relagao ao grupo Sem Intervenciao (M=08,65; DP=04,62).

A Vitalidade na escolaridade inferior basico apresenta média superior no grupo Com
Intervencio (M=11,85; DP=03,32) em relagio ao grupo Sem Intervencio (M=08,58;
DP=03,94) e no superior basico apresenta média superior no grupo Com Intervenc¢ao
(M=10,10; DP=03,34) em relagao ao grupo Sem Intervencao (M=006,56; DP=02,82).

A Fungao Social na escolaridade superior basico apresenta média superior no grupo
Com Intervencao (M=05,10; DP=01,59) em relagao ao grupo Sem Intervencio (M=03,43;
DP=01,20).

O Sadide Mental na escolaridade superior basico apresenta média superior no grupo
Com Intervencao (M=14,00; DP=04,77) em relagao ao grupo Sem Intervencio (M=09,31;
DP=03,97).

As médias apresentam diferengas estatisticamente significativas nos individuos da
amostra com intervencao do enfermeiro de reabilitacio com o nivel de escolaridade inferior
basico nas dimensoes Fungao Fisica, Dor Corporal, Saude Geral, Vitalidade e com o nivel de
escolaridade superior basico em todas as dimensdes excepto no Desempenho Fisico e no
Desempenho Emocional.

Deste modo, de acordo com os resultados apresentados verifica-se a confirmagao

parcial da Hipétese 6.
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Tabela 16. Teste T de Student — Inferéncia Estatistica dimensoes SF-36v2 nivel de escolaridade

Escolaridade FF DF DC SG \Y FS DE SM

Inferior Basico

M (sem Interv) 17,62 09,95 05,27 10,10 08,58 05,08 07,58 1241
Dp 04,94 04,70 02,27 04,78 03,94 02,35 03,58 05,68
M (com Interv) 21,04 11,09 06,61 14,01 11,85 006,14 08,57 1547
Dp 04,11 03,78 01,75 03,21 03,32 01,62 02,59 04,63
r 0,015 0,374 0,032 0,002 0,004 0,084 0,292 0,530
Superior Basico

M (sem Interv) 14,50 07,06 03,66 08,65 06,56 03,43 0550 09,31
Dp 04,33 03,41 01,55 04,62 02,82 01,26 02,65 03,97
M (com Interv) 18,57 09,31 05,46 12,27 10,10 05,10 07,10 14,00
Dp 03,74 04,21 01,63 03,35 03,34 01,59 03,10 04,77

P 0,006 0,090 0,020 0,015 0,002 0,002 0,109 0,003
Fungao Fisica (FF), Desempenho Fisico (DF), Dor Corporal (DC), Saiide Geral (SG), Vitalidade (1),
Fungao Social (FS), Desempenho Emocional (DE) e Saiide Mental (SM).
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6. Discussao dos resultados

Apbs o processo de recolha de dados, seu tratamento estatistico e respetiva andlise,
conseguiram-se dados relativos ao objeto de estudo.

Os resultados apresentados neste trabalho sobre “Ganhos em Saiide com as
Intervencgées dos Enfermeiros de Reabilitagcio em doentes com DPOC”, sio centrados
na analise dos dados observados em relacao 4 amostra.

Apods a andlise descritiva e inferencial feita anteriormente podem-se tirar algumas
ilagdes, com base nos autores consultados e citados no enquadramento teérico do problema
em estudo.

Trata-se de uma fase fundamental num estudo de investigacdo, pois permite evidenciar
os resultados mais significativos e confronta-los com o quadro conceptual que serviu de base
ao estudo.

Procedeu-se entao a discussao dos resultados, de forma sequencial, tendo em conta a
sua apresentacao. Desta forma, em primeira instancia proceder-se-a a analise varaveis pessoais
e clinicas, procedendo-se seguidamente da analise da conduta das variaveis da amostra em
estudo bem com a sua relacio com a qualidade de vida no doente com DPOC, com e sem

intervencao do enfermeiro de reabilitaco.

Caraterizagao sociodemografica

Este estudo é composto por amostra de 80 doentes com o diagnéstico de Doenga
Pulmonar Crénica Obstrutiva, sendo que do total da mostra a mesma se divide, em 40
doentes que foram sujeitos a interven¢ao do enfermeiro de reabilitagdo e os restantes 40 sem
intervencao de enfermagem de reabilitacdo. Relativamente aos dados sociodemograficos, que
representam a amostra, verifica-se no que diz respeito a idade dos inquiridos, que a maior
representa¢ao encontra-se na faixa etaria dos 50-74 anos no grupo sem interven¢ao de
enfermagem que corresponde a 60,00% da amostra, por sua vez no grupo com intervencao a
faixa etaria de maior relevo também se centra nos 50-74 anos, com uma representagao na
amostra do grupo com intervengao de enfermagem de 52,50%.

Os resultados evidenciados no estudo estao de acordo com os resultados do estudo
apresentados por Aguiar (2010), realizado na Universidade da Beira Interior, corroborando
também a informacao apresentada pela Dire¢ao Geral da Sadde (2005), que de acordo com os
mesmos a prevaléncia da DPOC aumenta com a Idade. Existem inumeros estudos a
comprovar esta evidéncia, quer sejam nacionais ou internacionais, como ¢ o caso do estudo

realizado por Kerkoski et al. (2010).
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Relativamente ao sexo ndo houve discrepancias, uma vez que foi critério de inclusdao
do investigador igualdade de propor¢ao em sexo, por grupo, ou seja na totalidade de 80
doentes da amostra, no grupo com e sem interven¢ao de enfermagem de reabilitagao, 40
doentes representam o sexo masculino num total de 50,00%, e 40 doentes do sexo feminino
representarem os restantes 50,00%.

Este proposito foi definido com o intuito de obter maior fidedignidade em relagao a
variavel sexo, uma vez que existe um determinado predominio da DPOC no sexo masculino,
como sao o caso dos estudos de Couto (2010), Moreira (2009), Dourado et al. (2004) e no
entanto como esta tendéncia tem vindo a mudar ao longo do tempo, opinidao corroborada por
Pessoa e Pessoa (2009), que acrescenta que o risco para a DPOC torna-se igual para homens e
mulheres, o que vem reforcar a opgao do investigador.

No que concerne a situagio profissional, verifica-se que na amostra em estudo, quer
no grupo sem intervencao de enfermeiro de reabilitacdo, quer no grupo com intervengao,
constata-se que em ambos predomina a condi¢io de reformado com 65,00% e 52,50%
precisamente. Estes dados vao ao encontro dos resultados do estudo apresentados por Godoy
(2008), na qual prevalece também a condi¢ao de reformado no doente com DPOC. Também
num estudo de Martins (2013), sobre a qualidade de vida na pessoa com DPOC, numa
amostra de 30 doentes, relativamente a variavel profissio verificou-se que 90% eram
aposentados, o que esta de acordo com o presente estudo.

Quanto ao estado civil, e escolaridade dos doentes pertencentes a amostra, nos dois
grupos sem intervencao e com interven¢dao do enfermeiro de reabilitagdo, verificou-se que
67,50% dos inquiridos eram casados. Verificou-se também relativamente a escolaridade que
em ambos os grupos prevalece um baixo nivel de escolaridade (ensino basico), no entanto no
grupo sem interven¢ao é mais representativa com 60,00% ao invés do grupo com intervengao
do enfermeiro de reabilitacio com 52,50%. Estes resultados estio de acordo com os estudos
realizados por Couto (2010), Pereira (2009), Vargas et al. (2001), nos quais os seus inquiridos
eram principalmente casados e com baixa escolaridade, situacao similar ao do presente estudo.

Relativamente as variaveis clinicas, nomeadamente no que diz respeito os habitos
tabagicos, o presente estudo ¢ indicador de que em ambos os grupos com e sem intervencao
do enfermeiro de reabilitagdao, prevalecem os habitos tabagicos maioritariamente, a traduzirem
uma taxa de 60,00% no grupo sem intervencio e 55,00% no grupo com intervengao do
enfermeiro de reabilitacao. De fato estes valores nao surpreendem, uma vez que o0 consumo
de tabaco se assume como fator de risco para a DPOC. Assim sendo, e perante tais fatos, os

diversos estudos consultados comprovam exatamente a mesma premissa correspondente a
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uma maior incidéncia de fumadores ou ex-fumadores, nos doentes com DPOC, como
comprovam os estudos realizados por Pinto et al. (2010), Carneiro et al. (2010) e Arregui et al.
(2007).

Identificou-se relativamente ao Grau da DPOC, em ambos os grupos com e sem
intervengao do enfermeiro de reabilitacio, um predominio do Grau III, sendo que no grupo
sem intervencdo do enfermeiro de reabilitagio representa uma taxa de 95,00% e no grupo
com interven¢ao 90,00%, o que traduz que a amostra em estudo para ambos os grupos se
apresenta numa fase avangada da doenga. Estes resultados estio de acordo com os
apresentados por outros estudos, concretamente o de Carneiro et al. (2010), que também
evidencia uma elevada taxa nos inquiridos no Grau III. Estes dados podem estar relacionados,
com o fato de os doentes nao manifestarem sintomatologia significativa, apesar de por vezes
ja apresentarem baixos volumes expiratérios aquando da realizagdo da espirometria, o que se
pode traduzir num diagnéstico tardio da doenga.

No que toca a0 uso oxigenoterapia na nossa amostra, verifica-se quer no grupo sem
intervencao do enfermeiro de reabilitacio quer no grupo com intervengdao, um recurso a
mesma com taxas de 50,00% e 62,50% nos grupos respetivamente. Estes dados estao de
acordo com Wedzicha e Martinez (2009), uma vez que os mesmos consideram a
oxigenoterapia uma necessidade frequente nos doentes com DPOC, devido as alteracdes

provocadas ao nivel pulmonar, sendo estas de caracter progressivo e irreversivel.

Relagio entre a qualidade de vida e as intervengdes do enfermeiro de reabilitagao

A intervencao do enfermeiro de reabilitagao veio-nos demonstrar a sua importancia na
melhoria da qualidade vida no doente com DPOC, o que demonstra uma maior percepgao
por parte do doente do seu estado de sadde. Isto traduz-se em diferencas entre o grupo sem
intervencao do enfermeiro de reabilitagio e o grupo com interven¢ao do enfermeiro de
reabilitacao.

De acordo com Griffiths, Burr, Lewis-Jenkins e Mullins (2000) a escala SF-36 vs2
revela grande sensibilidade para estudos referentes aos programas de reabilitacdo respiratoria.
Deste modo, sao inimeros os estudos realizados com esta escala na avaliacio da eficicia dos
programas de reabilitagdo no doente com DPOC.

Num estudo realizado por Boueri e Glenn (2001), a 37 individuos com DPOC grave,
submetidos a um programa de reabilitacao e utilizando o instrumento genérico SF-36 vs2,
verificou-se uma melhoria nas componentes da Qualidade de Vida, Saude Fisica e Satde

Mental, o que esta de acordo com o presente estudo.
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Assim como, Mahler e Mackiowiack (1995) que demonstraram também através da
aplica¢ao da escala SF-36vs2, num grupo de 50 individuos com DPOC, submetidos a um
programa de reabilitagdo respiratoria, obtiveram melhoria nas componentes da Qualidade de
Vida, Saude Fisica e Saide Mental. Verril et al. (2005) apoia os resultados do investigador, no
seu estudo num programa de reabilitacgio em doentes com DPOC, no qual verificou que
houve uma melhoria significativa do estado de saide nas duas componentes da qualidade de
vida a satde fisica e saide mental.

Para que um programa de enfermagem de reabilitacdo seja bem-sucedido o mesmo
deve atender aos problemas psicologicos, sociais, emocionais e fisicos de forma a que o
enfermeiro de reabilitagao possa ajudar o doente com DPOC a otimizar os mesmos.

A reabilitacao respiratéria é benéfica nas dimensoes da Qualidade de Vida, Funcio
Fisica, Funcio Social, Vitalidade e Saude Geral de acordo com o estudo de Mahler e
Mackiowiack (1995), que utilizaram o mesmo instrumento genérico SF-36, o que corrobora
com o presente estudo no qual se verifica melhoria nas mesmas dimensoes.

Verril et al. (2005), no seu estudo sobre a qualidade de vida nos doentes com DPOC
submetidos a reabilitagao pulmonar a curto e longo prazo constatou melhorias nas dimensoes
Funcao Fisica, Vitalidade e Saude Mental.

Kongsgaard et al. (2004), num estudo efetuado a doentes com DPOC submetidos a
um programa de reabilitagio de resisténcia fisica e treino demonstrou que houve uma
melhoria em todas as dimensdes da qualidade de vida medidas pelo SF-36vs2.

Deste modo, os resultados apresentados no presente estudo sio corroborados com as
conclusdes de outros estudos, que demonstram que a intervengao de enfermagem de
reabilitagdio tem repercussdes positivas quer ao nivel das componentes mas também
dimensoes da qualidade de vida do doente medidas pelo SF-36vs2 (Spirduso & Cronin, 2001,
Okuma, 1999).

Relagdo entre a qualidade de vida, aspetos sociodemograficos e as intervengdes do
enfermeiro de reabilitagao

Os programas de reabilitacdo é um processo extenso, continuo e requer um forte
envolvimento por parte do doente e do enfermeiro (Mancussi & Faro, 20006).

Este processo é primordial que seja adaptado a cada doente e familia e inseri-lo sempre
no seu contexto econémico, social e cultural, s6 deste modo é que serd bem-sucedido e

proporcionara melhoria da qualidade de vida.
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Deste modo, o enfermeiro de reabilitagio devera atender a aspetos como o grupo
etario, sexo, estado marital e nivel de escolaridade, uma vez que a sua percegao ¢ fundamental
para reajustar o plano de reabilitagio dando primazia a individualidade do doente com DPOC.

A idade com o decorrer do tempo leva a alteragbes fisiologicas que devem ser
colmatadas com programas de reabilitagao (Ries et al., 1995).

De acordo com os estudos de Roomi e Waters (1996) e Couser et al. (1995), nas suas
amostras, em doentes com DPOC submetidos a programa de reabilitagio pulmonar,
verificaram que os doentes mais idosos apresentavam melhoria a curto prazo da funcio fisica,
o que esta de acordo com o presente estudo onde se verifica igualmente nos grupos etarias
entre os 50-74 anos e >75 anos onde ha melhoria da fungao fisica, saide geral e vitalidade.

Segundo o estudo realizado por Mador et al. (2004) os doentes idosos submetidos a
programas de reabilitaggo com DPOC tém a mesma qualidade de vida que a populagio
saudavel com as mesmas idades.

De acordo com o estudo de Cedano (2012) que estudou os doentes com DPOC, a
realizar oxigenoterapia e que se encontram em programa de reabilitacio conclui que a
populacio idosa melhora nas dimensoes vitalidade e funcao fisica, corroborando também com
o estudo de Mangueira et al. (2009).

A variavel sexo no presente estudo determinou que o sexo feminino apresenta
melhoria em todas as dimensdes com intervencao do enfermeiro de reabilitacao, o que vai ao
encontro do estudo realizado por Katsura et al. (2007), sobre a influéncia do sexo na qualidade
de vida em doentes com DPOC, o qual conclui que o sexo feminino apresenta melhoria na
dimensao saude geral e fung¢ao social. Este fato pode também estar associado, de acordo com
Fournier (2004), ao fato de as diferencas entre homens e mulheres se deverem a construcoes
sociais e culturais, como ¢ o caso da populacao nortenha. Facto que também estd de acordo
com o estudo de Pereira (1993), que realca as caracteristicas tnicas do povo nortenho, no que
diz respeito a caracteristicas sociais e culturais distintas de todo o paifs feito através da sua
imagem moral, das suas tradicbes e costumes, o que o define como uma populagiao
homogénea bem definida, o que pode justificar os resultados apresentados em relagao a
variavel sexo neste estudo.

A qualidade de vida é fundamental quando se fala do doente com DPOC, deste
modo, este, deve ter a maior autonomia funcional possivel, para que a sua vida decorra com
normalidade. Cedano (2012), num estudo realizado a uma amostra com 80 doentes com

DPOC, a realizar oxigenoterapia, em programa de reabilitagio respiratoria, conclui que os
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doentes casados melhoraram nas dimensoes saide mental, vitalidade, funcio fisica e funcao
social, o que esta de acordo com o presente estudo.

Também segundo o estudo de Eisner et al.(2011), o mesmo conclui que os doentes
com DPOC em programa de reabilitagio que tém um companheiro melhoram a nivel da
qualidade de vida.

Também, no estudo de Cedano (2012) os doentes com nivel de escolaridade superior
apresentam melhores resultados a nivel da funcdo fisica, saude mental, vitalidade e dor
corporal. Segundo Keroski et al. (2010) e Moy et al. (2009) os doentes com baixo nivel de
escolaridade tém pior qualidade de vida, o que corrobora com os resultados encontrados na
amostra do presente estudo.

Os resultados obtidos com a aplicagdao da escala SF-36vs2 levam-nos a concluir que ha
melhorias estatisticamente significativas nos doentes com DPOC com interven¢ao do
enfermeiro de reabilitacio relativamente aos doentes sem intervencdo do enfermeiro de
reabilitacao.

Todavia, é preponderante, dar continuidade a novos estudos, com o objetivo de

aumentar a consisténcia dos resultados obtidos.
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Conclusdes, limitagdes e sugestoes

A problematica a que me propus estudar é assim pertinente e importante, uma vez que
cada vez, ha mais doentes com DPOC, com internamentos recorrentes e que nao tém
qualquer acessibilidade a programas de reabilitagdao respiratoria.

A DPOC, pelas suas caracteristicas, cronica e incapacitante, com implicagdes na
qualidade de vida da pessoa e no seu contexto sociofamiliar, este estudo torna-se imperativo
numa atuagdao multidisciplinar, onde se insere a enfermagem de reabilitacao, para melhorar ou
suprimir as dificuldades sentidas por estas pessoas no desempenho das suas atividades de vida
diaria. Deste modo, os profissionais envolvidos no processo de Reabilitagdo das pessoas com
DPOC, nomeadamente os enfermeiros de reabilitagao, precisam de lhes garantir todos os
recursos e informagoes disponiveis, para promover a0 maximo as suas fungoes e atividades,
através de uma orientagdo individualizada baseada num suporte fisico, emocional e
educacional.

Assim, perante os objetivos e hipoteses enunciadas pode-se, concluir que a intervengao
do enfermeiro de reabilitacio melhora a qualidade de vida no doente com DPOC,
contribuindo para que a realizacao das atividades de vida diarias sejam feitas de forma mais
célere, demonstrando este estudo que os doentes com DPOC que tiveram intervengdao do
enfermeiro de reabilitagado apresentam médias mais altas, pelo que sdo estatisticamente
significativas quer nas duas grandes componentes da qualidade de vida medidas pelo
instrumento SF-36vs2, a Saiide Fisica ¢ Satide Mental, mas como também nas dimensdes
da qualidade de vida, Fungdo Fisica, Dor Corporal, Saiide Geral, Vitalidade, Fungio
Social e Saiide Mental, quando comparados com os doentes com DPOC que nio tiveram
intervencao do enfermeiro de reabilitagao.

De salientar também a relagao entre a percepgao do estado de saude e outras variaveis
independentes com papel preponderante na influéncia nas varidveis sociodemograficas na
qualidade de vida do doente com DPOC.

De acordo com Aradjo (2013) como referido anteriormente, a DPOC tem sido ao
longo dos anos a principal causa de internamentos, registando em 2012, novamente um ligeiro
aumento relativamente aos anos anteriores, pelo que se torna fundamental tomar medidas
eficazes de forma a evitar e reduzir estes internamentos.

Assim deste modo reabilitacao respiratoria constitui-se como uma medida necessaria e
fundamental relativamente aos seus beneficios na recuperagdo do doente, quer seja na

diminui¢ao das exacerbagdes, e na recuperagao precoce nos internamentos.
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Deste modo, podemos concluir que o enfermeiro de reabilitagio é uma mais-valia para
os doentes com DPOC, uma vez que através das suas intervengdes, como refletiu o presente
estudo, demonstrou ganhos em saide para o doente e consequentemente para as institui¢oes
de saude.

No que se refere a dificuldades residiram na escassez de bibliografia no que concerne a
pesquisa de estudos semelhantes ao realizado, na area de enfermagem de reabilitacio no
doente com DPOC.

Espero que a realizacdo deste trabalho sirva para motivar novos estudos, de forma a
que se recorra a estratégias de gestdo, desighadamente de recursos humanos nos servigos de
internamento, mais efetiva na gestao desta doenca cronica de cariz prioritario.

De acordo com os resultados obtidos, penso ser pertinente a existéncia de programas
de reabilitagdo e se possivel operacionalizagio num maior nimero de doentes com DPOC, de
forma a que consigam manter a sua qualidade de vida e evitar os reinternamentos sucessivos.

Em suma, os resultados obtidos neste estudo “Ganhos em Saude com as Intervencoes
dos Enfermeiros de Reabilitagio em doentes com DPOC” vieram confirmar e reforcar, pelo
menos em grande medida, os pressupostos de partida. Sugiro a continuidade da realiza¢ao de
estudos nesta area, nomeadamente na influéncia da relacdo das variaveis independentes deste
estudo na percepgao do estado de saide do doente com DPOC, no sentido de reforgar as
medidas promotoras da qualidade vida do doente e da sua autonomia. Deste modo, penso que

este estudo pode ser um ponto de partida nesta area.
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ANEXO I- QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO
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Exmo.(a) Sr.(a):

Chamo - me Fernando Costa, sou Enfermeiro Especializado em Enfermagem de Reabilitacao,
aluna do Mestrado em Gestdo das Organizacées-Gestdo de Unidades de Saude, a
decorrer no Instituto Politécnico do Porto.

Este questiondrio surge inserido no trabalho de investigacdo, € dirigido aos utentes com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) em regime de internamento. E constituido por
oito perguntas que tém como objetivo a caracterizacao sdcio - demografica do doente com
DPOC.

E assegurada a confidencialidade dos dados decorrentes do preenchimento deste questionario,
que so serao utilizados mediante o seu consentimento.

Lembro que o seu contributo ainda que voluntario € imprescindivel.

Obrigado pela atencao
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Caracterizagio Socio — Demografica
1. ldade

2. Sexo
Masculina [

Feminino [:|

3. Profissdo

4, Estado Ciwil
Casado(a)/ em unido defacto [:]
Solteiro (a) ]

Divorciado(a)/Separado (a) D

Wilvo (&) D

5. Habilitagbes Literarias
Ensinc Basico [
Ensino Secundario O
Licenciatura |:|
Mestrado [ ]

Doutoramento C]



Outros (especifique) |:]

. Habitos Tabagicos

Sim [_]
Nio C]

. Gold (V) ____

. Dxigenoterapia
Sim [
Néo [:l
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ANEXO II -QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36V2)
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUGOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua salde, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com ateng¢éo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se ndo

tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no niumero que melhor descreve a sua saude.

1. Em geral, diria que a sua saude é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

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

Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

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

(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha)

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa OU aspirar @ Casa ..........ccoeeveeeeenennans 1 2 3
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d.  Subir varios lancos de escada 1 2 3
e.  Subirum lango de escadas .............ccccceoereinnns 1 2 3
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se ................... 1 2 3
g. Andarmaisde 1 Km ...........covinininnnnnnnens 1 2 3
h.  Andar varias centenas de metros 1 2 3
i.  Andar uma centena de metros ...............ccocenee. 1 2 3
j.  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..................... 1 2 3

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright © 1997. Versdo Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagiio em Saude. Todos os direitos reservados.
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4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades..............cccoceiiviiiinnnne 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que queria? ............cccoceevenennn 1 2 3 4 5

c.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades.................ccoceeiiiieennnnn. 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esforgo)..........cccecvevveveerieicneniennn 1 2 3 4 5

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

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... parte do tempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades..............ccccoceoeeiiiienne 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que queria? ..........cccccocevvenrnnnn 1 2 3 4 5

c.  Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 5

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no niimero que melhor descreve a sua satde.

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

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5




7. Durante as Ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

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

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

9. As perguntas que 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 a volta do numero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo
a.  Se sentiu cheio/a de vitalidade? ..................... 1 2 3 4 5
b.  Se sentiu muito nervoso/a? ..........ccccceee. 1 2 3 4 5

c.  Se sentiu tdo deprimido/a

que nada o/a animava? .........cccccoceecevienienine. 1 2 3 4 5
d.  Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .................... 1 2 3 4 5
e.  Se sentiu com muita energia? ....................... 1 2 3 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? .............cccoceiiiiiiiienns 1 2 3 4 5
g. Sesentiu estafado/a? ............cccoceeiiiiieinnn. 1 2 3 4 5
h.  Sesentiu feliz? ..o 1 2 3 4 5
i. Sesentiucansado/a? ............ccccoeeviiieeenne. 1 2 3 4 5
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10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

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

11. Por favor, diga em que medida sao verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagoes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nao Falso Absolutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoego mais faciimente

do que 0S OULrOS ..........ccccvevveeieiennnes 1 2 3 4 5
b.  Sou téo saudavel como qualquer

OUtra PESS0Q .......cooveveuriireieieeie 1 2 3 4 5
c.  Estou convencido/a que a minha saude

VaLDIOTAE sornismmnns ar s nn e 1 2 3 4 5
d. A minha saude é 6ptima ................... 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO
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ANEXO III - AUTORIZACAO DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO E
PARECER DA COMISSAO DE ETICA
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Exmo. Senhor
Presidente do Conselho de Administragdo do

Centro Hospitalar de S. Jodo - EPE

AUTORIZADG
e sissmrancre, 1 10, 10

Nome do Investigador Principal: Fernando Jorge Aimeida Costa

Ganhos em Salde com a Intervenc@o dos

Titulo do projecto de investigagdo: [ ¢ oc o reabilitacdo em doentes com DPOC.

Pretendendo realizar no(s) Servico(s) de Medicina Al, A2, A3 e A4 do Centro Hospitalar
de §. JoGo - EPE o estudo/projecto de investigac@o em epigrafe, solicito a V. Exa., na
qualidade de Investigador/Promotor, autorizagdo para a sua efectivacao.

Para o efeito, anexa toda a documentacdo referida no dossier da Comiss@o de Etica do
Centro Hospitalar de S. Jodo respeitante a estudos/projectos de investigagdo, a qual

enderegou pedido de apreciacdo e parecer.
Com os melhores cumprimentos.
Porto, 15 de Fevereiro de 2013

O INVESTIGADOR/PROMOTOR

i by
A Lananpn Coo®

Comissdo de Etica paro ¢ Saude do Centro Hospitalar de $. Jodo - EPE
Modelo CES 01
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7. SEGURO

a. Este estudo/projecto de investigagdo prevé intervengdo clinica que implique a
existéncia de um seguro para os participantes?

SIM D (Se sim, junte, por favor, cépia da Apélice de Seguro respectiva)
NAO []
NAO APLICAVEL [x]

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Fernando Jorge Almeida Costa, abaixo-assinado, na qualidade de Investigador Principal,
declaro por minha honra que as informagdes prestadas neste questionario séo verdadeiras. Mais
declaro que, durante o estudo, serdo respeitadas as recomendacdes constantes da Declaracao
de Helsinquia (com as emendas de Toquio 1975, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West
1996 e Edimburgo 2000) e da Organizagdo Mundial da Salde, no que se refere a
experimentacdo que envolve seres humanos. Aceito, também, a recomendag&o da CES de que o
recrutamento para este estudo se fara junto de doentes que ndo tenham participado em outro
estudo no decurso do actual internamento ou da mesma consulta.

Porto, 15 de Fevereiro de 2013

7 o5
A Comissio de Eti ri ide i : A
Carmis de Etica para a Satide tendo L 7 ECOAPVLY oK
aprovado o parecer do Relator, aguarda ?/\? \}7 N\PALS
que o Investigador/Promotor esclareca as : ’ .
questes nele enunciadas para que possa

(] { Lt K
.. P e s 4 ’ v
em.itir parecer definitivo. }C L b
{

O Investigador Principal

PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARAA SAUDE DO CENTRO HOSPITALAR DE S. JOAO

Py

) 0 n A o
é\l\_‘\ v 00 ({\,\,i IR AAD )/L(ﬂ \/M' -

W le e uota (}-voﬁ\ % \’VL" AN A2—,

I A Comissio de Etica para a Saude
{ APROVA por unanimidade o parecer do
i Reiator,
| realt
!

pelo gue nada tem a opor a

¢io deste projecto de investigagio.

Q'3 ey 7 &

\ %
/k_(. :/Q' LK& k&
N

emitido na reunido plenéria da CES
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

C do a “Declaracdo de Helsinquia” da A iag&o Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somersef West 1996 e Edimburgo 2000)

Designagdo do Estudo (em portugués):

“Ganhos em satde com a
> intervengdo dos enfermeiros de reabilitag@o em doentes com DPOC™

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente)

, declaro ndo ter participado
em nenhum outro projecto de investigagdo durante este internamento, tendo
compreendido a explicagdo que me foi fomecida acerca do meu caso clinico e
da investigacdo que se tenciona realizar. Foi-me ainda dada oportunidade de fazer
as perguntas que julguei necessdrias, e de todas obtive resposta satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagdes da Declaragdo
de Helsinquia, a informagdo ou explicagdo que me foi prestada versou os
objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual
desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o
tempo @ minha participag@o no estudo, sem que isso possa ter como efeito
qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

Por isso, consinfo que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito
proposto pelo investigador.

Data: ___/ /201__

Assinatura do doente:

O Investigador responsavel:

Nome: Fernando Jorge Almeida da Costa

Assinafura:% ,16,7,'; /4/»{594 4r G252

Comissio de Efica do Centro Hospitalar de S. Jodo - Modelo CE 01
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