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RESUMO

Validagdao do Questionario Clinico para a DPOC (CCQ) para a lingua

portuguesa

Para efeitos de investigacdo, a utilizagdo de questionarios extensos é util no
sentido em que da ao investigador muita informagédo valida. Recentemente,
diretrizes emanadas pela GOLD identificaram que os objetivos do tratamento de
pessoas com doenga pulmonar obstrutiva crénica sdo nao sO questdes
relacionadas com a qualidade de vida, mas também melhoria da tolerancia ao
exercicio e minimizagdo de sintomas. O CCQ (Molen, 1999) é o primeiro
instrumento clinico pratico para ser usado para a avaliacdo de rotina do controle
clinico (estado funcional, sintoma e estado mental), relativa a pessoas com doenca
pulmonar obstrutiva crénica. Foi também construido com o objetivo de ser um
instrumento de incentivo aos profissionais de saude, com vista a nao se
concentrarem exclusivamente no estado das vias aéreas e a tornarem-se mais

conscientes das necessidades funcionais das pessoas.

Objetivo: O objetivo do presente estudo é a validagdo do CCQ (Molen,
1999) para a lingua portuguesa na doenca pulmonar obstrutiva crénica e o seu
cruzamento com um instrumento ja validado e frequentemente utilizado na pratica
dos profissionais de saude nos cuidados a pessoa com doencga pulmonar obstrutiva

cronica em Portugal.

Método: O presente estudo € do tipo metodoldgico, com uma abordagem
quantitativa. A amostra deste estudo é constituida por 58 pessoas a quem foi
diagnosticado doenca pulmonar obstrutiva cronica e que respeitaram os seguintes
critérios de inclusao: 1) Condicao estavel, sem exacerbagdes ou infegdes nos
ultimos 3 meses; 2) auséncia de cardiopatia grave ou instavel; 3) auséncia de
outras condigbes patoldgicas que possam influenciar no desempenho das
atividades de vida diaria (como doengas cerebrovasculares, ortopédicas ou
reumaticas). Os critérios de exclusdo foram: 1) ocorréncia de exacerbacao aguda
durante o periodo das avaliagbes; 2) ndo compreensao ou nao colaboracdo com
relacdo aos questionarios. A amostra deste estudo foi ndo probabilistica por
escolha racional. Foi utilizada neste estudo a escala London Chest Activity of Daily
Living (LCADL (Garrod, 2000)) e o Questionario Clinico para a DPOC (CCQ (Molen,

1999)). A um grupo aleatério de 20 participantes voltou-se a entrar em contacto
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ap6s 15 dias para efetuar o reteste do instrumento. Neste estudo, foram

respeitados os principios do consentimento livre e esclarecido.

Resultados: Existe uma correlagéo forte positiva bastante significativa entre
o score total do CCQ (Molen, 1999) e o score total da LCADL (Garrod, 2000)
(r=0,602; N=58; p=0,0001). Tendo em conta o numero reduzido de itens, considera-
se o resultado como uma consisténcia interna aceitavel (a de Cronbach=0,7). O
resultado foi IVC=1, considerando-se um indice de validade aceitavel. Nao existem
diferengas significativas entre os resultados da aplicagdo do CCQ (Molen, 1999)
num momento e uma segunda avaliagdo passados 15 dias aos mesmos pessoas.
(Z=-1,000; p=0,317). O Coeficiente Intra Classe apresentado sugere uma excelente
reprodutibilidade (ICC=0,90).

Conclusdes: Os resultados deste estudo indicaram que a versao
portuguesa do CCQ (Molen, 1999) fornece indices metrolégicos aceitaveis e pode

ser utilizada na populagéo portuguesa como a escala de origem.

Palavras-chave: CCQ; DPOC; Enfermagem de Reabilitagdo; LCADL

XV



ABSTRACT

Validation of the Clinical COPD Questionnaire (CCQ) into Portuguese

For research purposes, the use of extensive surveys is useful once they
provide very useful information to the researcher. Recently, guidelines issued by
GOLD found that the goals of treating people with COPD are not only related with
the quality of life, but also the improvement of exercise tolerance and minimization
of symptoms. The CCQ (Molen, 1999) is the first practical clinical instrument to be
used for routine assessment of clinical control (functional status, symptoms and
mental status) on people with COPD. It was also built with the goal of being a tool to
encourage health professionals not to focus exclusively on the state of the airways

and become more aware of the functional needs of people.

Purpose: The aim of this study is the validation of the CCQ (Molen, 1999)
into Portuguese in chronic obstructive pulmonary disease and its intersection with
an instrument already validated and often used by health professionals in health

care of people with COPD in Portugal.

Method: The current study if a methodological study with a quantitative
approach. The sample of this study consists of 58 persons who have been
diagnosed with COPD and that have satisfied the following inclusion criteria: 1)
condition stable with no exacerbations or infections in the last 3 months; 2) absence
of severe or unstable heart disease; 3) absence of other pathological conditions that
can impact the performance of daily activities (such as cerebrovascular diseases,
orthopedic or rheumatic). Exclusion criteria were: 1) the occurrence of acute
exacerbation during the evaluation period; 2) not understanding or not cooperating
with the questionnaires. The sample of this study was non-probabilistic by rational
choice. In this study it was used the London Chest Activity of Daily Living (LCADL
(Garrod, 2000)) scale and the Clinic COPD Questionnaire (Molen, 1999). In a
random group of 20 participants the contact was returned after 15 days in order to
retest the instrument. This study adhered to the principles of informed and free

consent.

Results: There is a strong positive and significant correlation between the
CCQ (Molen, 1999) total score and the LCADL (Garrod, 2000) total score (r=0,602;
N=58; p=0,0001). Taking into account the small number of items, the result is

considered as an acceptable internal consistency (a de Cronbach=0,7). The result
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of content validity index was 1, considered an acceptable validity rate. There are no
significant differences between the results of CCQ (Molen, 1999) application at a
time and a second evaluation after 15 days to the same people (Z=-1,000; p=0,317).
The presented Intra Class Coefficient suggests an excellent reproducibility
(ICC=0,90).

Conclusions: The results of this study indicated that the Portuguese version
of the CCQ (Molen, 1999) provides acceptable metrological indexes and can be

used in the Portuguese population as original scale.

Keywords: CCQ; COPD; Rehabilitation Nursing; LCADL
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RESUME

Validation clinique du questionnaire pour la MPOC (CCQ) en portugais

Aux fins de la recherche a l'aide de questionnaires est utile en ce sens
qu'elle donne beaucoup d'information valable I'enquéteur. Récemment, lignes
directrices émises par or a identifié que les objectifs du traitement des personnes
atteintes de MPOC sont non seulement aux enjeux liés a la qualité de vie, mais
aussi améliorer l'exercice de tolérance et réduire les symptébmes. La CCQ (Molen,
1999) est le premier instrument clinique pratique a utiliser pour ['évaluation
systématique de contréle clinique (état fonctionnel, les symptémes et I'état mental)
pour les personnes atteintes de MPOC. Il a été également construit dans le but
d'étre un instrument pour favoriser la santé professionnels ne sont pas
exclusivement concentré dans I'état des voies aériennes et devient plus conscients

des besoins fonctionnels du peuple.

Objectif: L'objectif de cette étude est la validation de la CCQ (Molen, 1999)
pour la langue portugaise dans la maladie pulmonaire obstructive chronique et sa
intersection avec un instrument déja validé et souvent utilisé dans la pratique des
professionnels de la santé dans les soins de la personne avec la MPOC au

Portugal.

Méthode: La présente étude est méthodologique avec une approche
quantitative. L’échantillon de cette étude comprend 58 personnes qui ont été
diagnostiqués avec la MPOC et qui remplissaient les criteres d'inclusion suivants: 1)
stable de condition, sans exacerbation ou des infections au cours des 3 derniers
mois; 2) absence de coeur grave ou instable; 3) l'absence d'autres états
pathologiques qui peuvent influer sur la performance des activités de la vie
quotidienne (telles que les maladies cérébro-vasculaires, rhumatismales ou
orthopédiques). Critéres d'exclusion étaient: 1) présence d'exacerbation aigué au
cours de la période d'évaluations; 2) ne pas comprendre ou absence de coopération
en ce qui concerne les questionnaires. L'échantillon de cette étude était de
probabiliste pas par choix rationnel. A été utilisé dans cette étude I'échelle escala
London Chest Activity of Daily Living (LCADL (Garrod, 2000)) et le Questionnaire
clinique de MPOC (CCQ (Molen, 1999)). Un groupe aléatoire de 20 participants se
sont tournés vers entrent en contact aprés 15 jours pour effectuer le retest de
l'instrument. Dans cette étude ont été respectés les principes de libre et le

consentement éclairé.
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Résultats: |l y une forte corrélation positive entre les total des points trés
significativement la CCQ (Molen, 1999) et le score total de LCADL (Garrod, 2000)
(r=0,602; N=58; p=0.0001). Compte tenu du nombre limité d'éléments considérés
comme le résultat comme une cohérence interne acceptable (a Cronbach=0,7). Le
résultat de l'indice de la validité de contenu c’est 1, considéré comme un indice de
validité acceptable. Il n'y a aucune différence significative entre les résultats de
I'application de CQS (Molen, 1999, a la fois) et une deuxiéme évaluation 15 jours
aux mémes personnes passées. (Z=-1.000; p=0.317). Le coefficient Intra classe

présenté suggere une excellente reproductibilité (ICC=0.90).

Conclusions: Les résultats de cette étude ont indiqué que la version
portugaise de la CCQ (Molen, 1999) fournit des indices acceptables métrologiques

et peut étre utilisé dans la population portugaise que I'échelle d'origine.

Mots clés: CCQ; MPOC; Réhabilitation des soins infirmiers; LCADL
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INTRODUGAO

Ao longo dos anos fomos assistindo a um aumento progressivo das doencas
do foro respiratério, o que resulta num decréscimo da qualidade de vida do

individuo.

A doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doencga largamente
disseminada pelo mundo, caracterizada por uma obstrucdo brénquica persistente,
sO parcialmente reversivel, com pesados custos econdmicos e sociais, ameagando

a duracao e qualidade de vida e largamente subestimada e subdiagnosticada.

De acordo com o relatério anual da Organizagédo Mundial de Saude (OMS),
cerca de 210 milhdes de pessoas em todo o mundo sao atingidas pela doenca,

sendo sensivelmente 64 milhdes casos sintomaticos.

Sendo a doencga pulmonar obstrutiva crénica um problema de progressiva
importancia na saude publica, pois segundo a OMS (2005) é a 52 causa de
mortalidade a nivel mundial e passara em 2020 a ser a 32 causa de mortalidade dos
paises desenvolvidos, emerge a definicdo de estratégias no sentido de minimizar o
problema. A Enfermagem de Reabilitagdo assume um papel fundamental nos

cuidados ao doente do foro respiratorio.

As intervengdes de Enfermagem para as pessoas com DPOC e suas
familias passam pela Reabilitagdo Respiratéria, que consiste num conjunto de
técnicas terapéuticas que visam a recuperagao da fungao respiratéria e a gestao de

sintomas associados a doenca.

O conceito de Reabilitagdo Respiratdria tem evoluido nas ultimas décadas
desde a sua definicao inicial, em 1974, como uma “Arte” até ao conceito atual de
um processo cientifico. A Reabilitagdo Respiratéria pode ser definida como uma
continuidade de servicos multidimensionais, dirigidos a pessoas com doengas

respiratorias e suas familias, geralmente por uma equipa multidisciplinar de
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especialistas, tendo como objetivo atingir e manter o nivel maximo de

independéncia do individuo e de funcionalidade na comunidade.

A Reabilitagdo Respiratdria pode ser definida como um processo pelo qual
os profissionais de saude e especialistas, trabalhando em conjunto com o
Pneumologista, com a pessoa portadora de doenga pulmonar e a sua familia,
funcionam como equipa vocacionada para melhorar a capacidade funcional e

qualidade de vida do utente.

Segundo a Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
(2011), pessoas de todas as fases da doenca beneficiam de programas de
exercicios de reabilitacdo com melhorias na tolerdncia ao exercicio e gestdo de
sintomas de dispneia e fadiga. Os beneficios podem ser mantidos mesmo apés um
unico programa de reabilitacdo pulmonar. A duragcdo minima de um programa de
reabilitacdo efetivo € de seis semanas, quanto mais longo o programa mais
eficazes os resultados. Os beneficios ndo diminuem depois do fim de um programa
de reabilitagdo, mas se se mantém os exercicios o estado de saude das pessoas
permanece acima dos niveis pré-reabilitagdo. De acordo com Cooke et al (2009), se
nada for feito em continuidade aos programas de reabilitacdo respiratéria
executados em ambito hospitalar, os efeitos obtidos com os mesmos dissipam-se
em cerca de 6 meses, dai a importancia de programas deste tipo em contexto

comunitario.

No atual panorama da reforma dos cuidados de saude primarios em
Portugal, com a criagdo das unidades de cuidados a comunidade, emerge a
necessidade de Enfermeiros de reabilitagdo executarem programas de reabilitagdo
respiratéria na comunidade. Como Enfermeira Especialista em Reabilitacido a
exercer numa unidade de cuidados na comunidade, a investigadora € responsavel
por um programa de Enfermagem de Reabilitagcdo a pessoa com DPOC. Este
programa conta com a colaboragdo de pneumologistas, ja& estd em fase de
execucao, no entanto necessita de melhor monitorizacdo, sendo essa uma falha
importante neste programa. Uma vez que faz parte das competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo a avaliagdo da qualidade
dos cuidados de Enfermagem nas vertentes de estrutura, processo e resultado,
surge a necessidade de encontrar instrumentos que permitam monitorizar os

ganhos em saude das pessoas com DPOC.

O Questionario Clinico para a DPOC (CCQ de Clinical COPD Questionnaire)

(Molen, 1999) é o primeiro instrumento clinico pratico para ser usado para avaliagéo
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de rotina do controle clinico do estado de saude (sintomatologia, estado funcional e
estado mental) relativamente as pessoas com doenga pulmonar obstrutiva crénica.
O CCQ (Molen, 1999) tem sido validado em varios paises, ndo se encontrando

ainda validado para a lingua portuguesa.

A motivacdo para a realizagdo deste estudo surgiu da necessidade de
encontrar instrumentos de facil aplicacdo, que permitam ao Enfermeiro de
Reabilitagdo avaliar os resultados da sua pratica e a evolugao clinica da pessoa
com DPOC, tendo em conta os diferentes dominios comprometidos pela doenga. A
adaptagao do CCQ (Molen, 1999) para a lingua portuguesa disponibiliza-lo-a para o
uso de investigadores e profissionais de saude em geral. Permite assim que este

possa ser utilizado em programas de reabilitagao respiratéria.

O trabalho tem como objetivo aprofundar conhecimentos na area da Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica, na Reabilitacdo Respiratéria e perceber qual o papel
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na abordagem a
pessoa com DPOC. Insere-se no ambito do 2.° ano do | Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Enfermagem do Porto, a
decorrer no ano letivo 2011/2012. Quanto a sua estrutura, encontra-se dividido em

seis capitulos.

A primeira parte engloba dois capitulos de revisao teérica e enquadramento
conceptual da tematica em estudo. O primeiro capitulo faz uma abordagem tedrica
da doencga pulmonar obstrutiva créonica no contexto de doenga crénica e também
aos cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo no doente do foro respiratério, tendo
em conta os contributos da teoria geral de Enfermagem de Dorothea Orem. No
segundo capitulo, sdo abordados aspetos relacionados com as medidas de

avaliacdo métrica do instrumento a ser adaptado.

A segunda parte do trabalho é constituida pela fase metodoldgica. No
terceiro capitulo sera explicado detalhadamente a finalidade e objetivos do estudo,
sera explanado o tipo de estudo realizado e abordadas as técnicas de amostragem,
tratamento de dados utilizadas e consideragdes éticas. No quarto capitulo, serdo
apresentados e discutidos os resultados do estudo. Serao feitas as consideragdes

finais como conclusao do trabalho.
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1 — ENQUADRAMENTO TEORICO

O estudo que estamos a desenvolver pretende validar um instrumento que
possibilite a monitorizagao e vigilancia do estado de saude da pessoa com DPOC.
Neste capitulo, faremos uma abordagem a doenca pulmonar obstrutiva crénica
enquanto doencga croénica, explanando as alteracoes fisiopatolégicas associadas a
doenca. Seguidamente faremos a ponte entre esta problematica e os cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo ao doente do foro respiratério, tendo em consideragao

os contributos da teoria geral de Enfermagem de Dorothea Orem.
1.1 — DPOC Como Doencga Crénica

As doengas crénicas constituem a maior causa de morte e de invalidez a
nivel mundial. A sua incidéncia tem vindo a aumentar desde o inicio do século XX.
A sua prevaléncia ja ultrapassou, em muito, a doenga aguda como principal causa
de morbilidade e mortalidade nos paises ocidentais. A OMS (2000) indica que, nos
paises desenvolvidos, cerca de metade da procura dos cuidados de saude esta
relacionada com condigbdes crénicas. Esta organizacado perspetiva que, em 2020,
essas condi¢des contribuirdo em mais de 60% para a carga global das doencgas.
(Louro, 2009)

Doencas crénicas sao todas as doencgas de longo tempo e que ndo tém cura
efetiva variando na gravidade e na extensdo das suas consequéncias (Miguel e
Borges, 2002 cit. por Louro, 2009). O seu tratamento enfatiza o controlo ou gestao
da doencga, nao tendo como finalidade especifica a cura, mas sim uma procura de

alivio dos sintomas, a diminuicdo do sofrimento e prolongamento da vida.

Para Phhips (2003 p.145) “Doenca cronica ndo é por si s, uma realidade
Unica, mas antes uma designagdo genérica que abrange doengas prolongadas,
muitas vezes associadas a um certo grau de incapacidade... tem uma causa que
produz sinfomas e sinais num periodo de tempo variavel, de curso longo, e da qual

SO ha recuperagéo parcial.”
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Estima-se que atualmente 80% das pessoas com 65 anos de idade ou mais
padecem de pelo menos uma doenga crénica (Benjamim e Cluff, 2001 cit. por
Louro, 2009) A doenca crénica, seja de natureza fisica, mental ou de ambas, é uma
das maiores causas de incapacidade, muitas vezes confundidos ou utilizados

indiscriminadamente.

Sao0 poucos os fatores que as desencadeiam, sendo estes: o colesterol
elevado, a hipertensao arterial, obesidade, o uso de tabaco e alcool. Uma mudancga
nos habitos de vida tem um importante impacto na saude e no desenvolvimento da
doenga, evitando periodos de agudizagdo da mesma. Porque a doencga cronica €
complexa, uma abordagem holistica é necessaria. A prevencao passa por agdes
dirigidas ao individuo e as familias, tendo sempre em conta o contexto, a situagéo

econdmica, os valores, a cultura de cada familia e individuo.

A doenca pulmonar obstrutiva crénica € uma das principais causas de
morbilidade créonica em todo o mundo, com consequente perda da qualidade de
vida, sendo previsivel que constitua uma das principais causas de morte nas
proximas décadas. Esta doenca é responsavel pela elevada frequéncia de
consultas médicas e de episddios de recurso ao servico de urgéncia, assim como,

por elevado numero de internamentos, por vezes prolongados. (Leite, 2012).

A GOLD define DPOC como uma doenga prevenivel e tratavel com uma
componente extrapulmonar, que contribui para a gravidade da doenca. E uma das
principais causas de morbilidade crénica e mortalidade em todo o0 mundo (GOLD,
2011)

E uma doenca respiratéria crénica com grande impacto no mundo, que
segundo a ODNR (2009) tem uma prevaléncia de 63,6 milhdes de pessoas a nivel
mundial, 11,3 milhdes deles na Europa, responsavel por 3 milhdes de mortes
anuais no mundo, sendo a 42 causa de morte, responsavel por 5,36% dos 6bitos. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconhece a DPOC como a unica doenca
crénica com tendéncia a aumentar, pelo menos até 2020. De acordo com a GOLD,
até essa data a doenca pulmonar obstrutiva crénica sera a terceira maior causa de

morte no mundo.

Segundo o relatério do Observatério Nacional das Doencas Respiratérias, a
DPOC é responsavel por mais de 1,5 milhdes de anos de vida perdidos no mundo,
ajustados por incapacidade. Também o mesmo documento aponta a DPOC como a

52 causa de incapacidade, a partir dos 60 anos, nos paises de alto rendimento per
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capita e a 72 causa nos grupos etarios entre os 0 e os 59 anos. De facto, Murray
(1996, cit. por Cordeiro e Menoita, 2012) defende que, segundo o critério “Disability
Adjusted Life Year” (DALY) ou seja, a soma de anos perdidos devido a mortes
prematuras e aos anos vividos com incapacidade, a DPOC sera a quinta causa de
DALY’s no mundo em 2020. (Cordeiro e Menoita, 2012).

Em Portugal, em adultos com idade acima de 40 anos, a prevaléncia da
DPOC é de 14,2%, chegando este valor a 18,7% na populagdo do sexo masculino
e a 10,5 na de sexo feminino. Nos fumadores ativos, a prevaléncia atinge os 17,9%.
Estes dados foram descritos recentemente num estudo realizado na populacao
portuguesa, num universo de 2.700.000 habitantes e vieram confirmar que a DPOC
se encontra em crescimento e subdiagnosticada em Portugal. E, portanto, uma
doenga em crescimento no nosso pais e, segundo o relatério de 2009 do
Observatorio Nacional das Doencas Respiratérias, a segunda causa de
internamento por doenca respiratéria em Portugal. Os dados do Instituto Nacional
de Estatistica colocam a DPOC como a 52 causa de morte por doenca em Portugal
depois das doencas cardio-cerebro-vasculares, diabetes, pneumonias e cancro do

pulmao. (Cordeiro e Menoita, 2012).

“A DPOC define-se como uma doencga caracterizada por obstrugdo ao fluxo
aéreo e que resulta de uma bronquite cronica ou enfisema. A obstru¢cao ao fluxo
aéreo geralmente é progressivo, pode ser acompanhada por uma hiper-reactividade
brénquica e pode ser parcialmente reversivel.” (Phipps et al, 2003, p. 1115). Esta
divide-se em duas entidades obstrutivas principais: a bronquite cronica e o

enfisema.

A bronquite crénica é definida pela presenca de tosse produtiva croénica,
durante um minimo de trés meses por ano, pelo menos em dois anos consecutivos
e em que outras causas tenham sido excluidas. E caracterizada fisiologicamente
pela hipertrofia e hipersecregéo das glandulas mucosas bronquicas e alteragdes
estruturais dos brénquios e bronquiolos. (Phipps et al, 2003). E causada pela
inalagéo de irritantes fisicos ou quimicos ou por infegdes virais ou bacterianas. O
irritante inalado mais frequente é o fumo do cigarro e o tabagismo acentuado
parece ser a causa principal da doenga. Pode também ser causada pela inalagao
de poeiras ou outros irritantes em ambiente profissional, mas a evidéncia desse fato

nao é conclusiva. (Phipps et al, 2003)

O enfisema define-se, patologicamente, pelas alteragbes destrutivas nas

paredes alveolares e pelo alargamento dos espacgos aéreos distais aos bronquiolos
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terminais ndo respiratérios. Fisiologicamente é caracterizado pelo aumento da
distensibilidade pulmonar, diminuicdo da capacidade de difusdo e aumento da
resisténcia das vias aéreas. A causa do enfisema ndo é conhecida, contudo a
evidéncia sugere que as protéases libertadas pelos leucdcitos polimorfonucleares
ou pelos macrofagos alveolares sao envolvidos na destruicdo do tecido conjuntivo
dos pulmobes. Este é primariamente constituido por elastina, colagénio e
proteoglicanos, que podem ser lesados e destruidos por enzimas tais como
protéases e elastases. Os desequilibrios protéases-antiproteases e o fumo do
cigarro destroem o tecido conjuntivo. O fumo do cigarro esta também associado a
metaplasia das células caliciformes e as bronquiolites, que contribuem para a
obstrugdo das vias aéreas. Embora nao se saiba quando é que o enfisema se
inicia, parece decorrer muitos anos entre as alteracbes fisiopatoldgicas iniciais e o

inicio de sintomas evidentes. (Phipps et al, 2003)

Nao se sabe porque é que alguns fumadores desenvolvem bronquite e
outros enfisema. Pensa-se que as diferencas na suscetibilidade e no tipo
predominante da doenca sao influenciadas pela hereditariedade e por fatores

ambientais ou da histéria da pessoa. (Phipps et al, 2003)

Conhecem-se varios fatores de risco para a DPOC: Tabagismo, infe¢des
respiratorias, poluicdo atmosférica, fatores ocupacionais, género masculino, raca
branca, situagéo socioecondémica com maior incidéncia nos trabalhadores manuais

do que nos trabalhadores administrativos. (Phipps et al, 2003)

Os dados do Ministério da Saude estimam que 32% da populagao geral seja
tabagista, sendo que aproximadamente 5 a 7% dos tabagistas podem ser
portadores de DPOC. Entre as pessoas portadoras de DPOC, 50% sofrem de

limitacbes em suas atividades como consequéncias de deficits respiratorios.

Sao varios os autores que defendem que o tabaco representa 80 a 90% de
risco de desenvolver a doenga. (Kerkoski, 2007; Fernandes e Bezerra, 2006;
Almeida e Avila, 2003; Rodrigues e Cardoso, 1998;). Kerkoski (2007) alega que o
uso do tabaco provoca cerca de 8,8% das mortes por ano no mundo, sendo que

38% das mortes estao relacionadas com as doengas respiratdrias crénicas.

O prognéstico € influenciado pela idade de inicio, numero de magos/ano e
pelo nivel de consumo de tabaco. Menezes (2007) acredita que o tipo de cigarro se
relaciona com o risco de desenvolver bronquite crénica, estando o maior risco

associado ao cigarro de fumo de corda (palheiro), seguido do de papel, sem filtro e
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por ultimo o com filtro. Também o tabagismo passivo pode contribuir para o

aparecimento de sintomas respiratorios e DPOC.

A DPOC instala-se lenta e progressivamente, constatando-se que em muitas
situagbes a pessoa sO recorre aos servicos médicos numa fase ja avancada da
doenca. Os sintomas da doenga numa fase inicial podem ser de pouca relevancia
ou podera mesmo ser assintomatica. O diagnéstico clinico deve ser considerado a
qualquer pessoa que apresente dispneia, tosse, expetoracio, histéria de exposicao
a fatores de risco para a doenga e/ou historia familiar de DPOC (GOLD, 2011).
Neste contexto clinico, a espirometria permitira fazer o diagnostico definitivo e

objetivo, de modo a avaliar se ha limitagcéo de fluxo aéreo.

A espirometria € considerada o método mais fiavel e reprodutivel para
avaliar a limitacao do fluxo aéreo e deve ser realizada antes e apés a administracao

de um broncodilatador, de preferéncia em fase estavel. (Cordeiro e Menoita, 2012)

Segundo a GOLD (2011), a gravidade da limitagdo do fluxo aéreo (apds a

administracdo de um broncodilatador) divide-se em 4 estadios:

e GOLD 1 -Leve — Em que o FEV, =2 80% do previsto
e GOLD 2 — Moderado — 50% < FEV; <80% do previsto
e GOLD 3 - Severo — 30% < FEV, <50% do previsto

e GOLD 4 — Muito severo — FEV; <30%do previsto

Os objetivos da avaliagao da pessoa com DPOC sao determinar a gravidade
da doenga, o seu impacto no estado de saude do individuo e o risco de eventos
futuros, como exacerbacoes, internamentos e morte. Uma exacerbacao da DPOC é
definida como um evento agudo caracterizado pelo agravamento dos sintomas
respiratorios da pessoa que vao para la das variagbes normais do dia-a-dia e que
levem a uma alteracéo da terapéutica. O risco de exacerbag¢des aumenta a medida

que a limitagao do fluxo aéreo piora (GOLD, 2011).

Segundo Avsar et al (2012), as pessoas com DPOC relatam que
experienciaram a perda de capacidade funcional e, como resultado, o seu estilo de
vida mudou e as expectativas de vida diminuiram. Expressam a dificuldade que
sentem em serem dependentes de outros, sendo neste aspeto que a Enfermagem

tem um papel fundamental.

A DPOC ¢é uma doenga respiratoria que evolui por exacerbagdes, que se

caracterizam pelo agravamento dos sintomas e podem resultar em declinio da
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funcao pulmonar e aumento da fraqueza muscular, sendo que a frequéncia destas
exacerbagdes aumenta com a gravidade da doencga. Neste sentido, a agdo de
Enfermagem varia, de acordo com Orem, entre o agir ou fazer para outra pessoa
quando se dao as exacerbagcbes da DPOC, levando a pessoa a uma grande
situacao de dependéncia, orientar e ensinar numa fase mais estavel da doenca, em
programas de reabilitacdo, possibilitando a pessoa o saber gerir os seus sintomas
da melhor forma, evitando assim recursos desnecessarios aos servicos de

urgéncia.

1.2 — Cuidados de Enfermagem de Reabilitagiao ao Doente do Foro

Respiratério

“O Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo tem definidas como unidades de
competéncia, entre outras: Implementar as intervengdes planeadas com o objetivo
de otimizar e/ou reeducar as fungdes aos niveis (...) cognitivo, cardiorrespiratorio,
(...) implementando programas de reabilitagdo funcional cardiorrespiratéria, (...)
ensinar, demonstrar e treinar técnicas no &mbito dos programas definidos com vista
a promog¢ao do autocuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes contextos

(internamento/ domicilio/ comunidade).” (OE, 2010)

Impde-se a necessidade da Enfermagem quando um adulto, crianga ou
idoso é incapaz ou apresenta limitagdes na provisdo do autocuidado de forma
continua. Os cuidados de Enfermagem surgem assim quando as habilidades para
cuidar sdo menores do que as exigidas para satisfazer uma necessidade de
autocuidado identificada. A DPOC como doenga crénica altera ao longo do tempo,
e tendo em conta a progressao da doencga, a capacidade das pessoas em suprir as
suas necessidades em autocuidado das pessoas alteram-se. Devido a
sintomatologia associada a doenga, a pessoa necessita de aprender novas
estratégias para realizar o seu autocuidado, sendo esta uma area de competéncia
da Enfermagem de Reabilitacdo, como é descrito no artigo 4° do regulamento de
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
reabilitacdo (RCEEEER, 2010): que diz que as competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo séo: “a) Cuidar de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica

dos cuidados; b) Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou
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restricdo da participagao para a reinsergao e exercicio da cidadania; ¢c) Maximizar a

funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa.”

“As limitagbes deixam as pessoas completa ou parcialmente incapazes de
saber as condi¢cbes existentes ou emergentes para o cuidado regulador de si
proprias ou dos seus dependentes. Limitam, igualmente, a capacitagdo dos

individuos e as suas necessidades de cuidado” (Taylor, 2004, p.217- 218).

A teoria geral de Enfermagem de Dorothea Orem descreve a necessidade
dos cuidados de Enfermagem, baseando-se no equilibrio entre necessidade de e
capacidade para o autocuidado. Os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo
seguem o mesmo principio, sendo importante compreender quando e em que
situacdes sao necessarios estes cuidados especializados. A atuacdo do Enfermeiro
Especialista em Reabilitacdo sustenta-se na Teoria Geral de Enfermagem que se
baseia na premissa que as pessoas podem cuidar de si préprios. Primariamente
usada em reabilitacdo e cuidados primarios, onde a pessoa € encorajada a ser
independente 0 maximo possivel, 0 modelo de Dorothea Orem é baseado na

premissa de que todas as pessoas desejam cuidarem de si proprias.

Orem centra-se no conceito de autocuidado, o qual se define como o
conjunto de agbes desenvolvidas pelos individuos que visam a manutengdo da
vida, saude e bem-estar continuos e recuperagao da doenca. Partindo da evidéncia
empirica, Orem — na formulacdo da sua teoria — compreendeu por que razao os
individuos requerem ajuda e porque € necessaria a Enfermagem, afirmando assim
que “Todos os individuos adultos e saudaveis tém capacidade de se autocuidar,
(...) porém, quando por motivo de doenca, falta de recursos ou fatores ambientais,
a necessidade do individuo for superior a sua capacidade de o realizar surge a
Enfermagem para ajudar o individuo a compensar o desequilibrio existente” (Orem
cit. por Cunha et al, 2005, p.37).

Autocuidado é definido como uma atividade executada pelo proprio: “Tratar
do que é necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as
necessidades individuais béasicas e intimas e as atividades da vida diaria’ (ICN,
2010, p.41). Orem define o autocuidado como uma pratica de atividades iniciadas e
executadas pelos individuos, em seu beneficio com o objetivo de preservar a vida,
saude e bem-estar, sendo que quando este é efetivamente concretizado conduz a
manutencgéo da integridade estrutural, funcionamento e desenvolvimento humano.
Ja a acado do autocuidado reporta-se a capacidade humana ou poder de envolver-

se no autocuidado, a qual é influenciada por determinados fatores, tais como:
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idade, sexo, estado de desenvolvimento, estado de saude, orientagdo sociocultural,
fatores do sistema de atendimento de saude, fatores ambientais. Por sua vez,
demanda terapéutica define-se como o conjunto de a¢des de autocuidado a serem
realizadas face as exigéncias identificadas do autocuidado, recorrendo a métodos

validos, operacdes e agdes relacionadas (Bennet, Foster, 2000; Taylor, 2004).

Ao defrontar-se com as situacbes de dependéncia em tratar do que é
necessario para a pessoa se manter, ou em preservar a saude e bem-estar, a
Enfermagem surge para ajudar a promover o autocuidado em défice,
proporcionando o maximo de autonomia. Neste seguimento, Orem advoga que o

sistema de Enfermagem pode ser:

a) Totalmente compensatorio, caracterizando-se pela situacido em
que a pessoa esta incapacitada de realizar as agbes de
autocuidado que exijam locomogao autodirigida e controlada,
podendo ou ndo ser mantida a capacidade de julgamento.

b) Parcialmente compensatoério, que se caracteriza pela situacido em
que o Enfermeiro e a pessoa executam ag¢des de autocuidado e
possuem capacidade de julgamento acerca das mesmas;

c) Apoio-educativo, a pessoa ou cuidador consegue executar e pode
aprender a executar acbes de autocuidado, adquirindo
conhecimentos e habilidades através dos ensinos e treinos

efetuados pelo Enfermeiro, auxiliando-o no autocuidado.

O sistema de Enfermagem apoio-educativo tem como objetivo ensinar e
treinar habilidades as pessoas com DPOC e aos seus cuidadores, capacitando-os
para o autocuidado e preparando-os para a gestdo de sintomas e complicagbes
associados a doenga no seu domicilio, tornando-os agentes auténomos (Bennet,
Foster, 2000).

Deste modo, pode dizer-se que a pessoa com DPOC, dependendo da
evolugao da sua sintomatologia, podera estar perante um défice do autocuidado, o
qual se pode definir como a “relacdo entre as propriedades humanas de
necessidade de autocuidado terapéutico e a atividade de autocuidado na qual as
capacidades de autocuidado constituintes desenvolvidas dentro da atividade de
autocuidado ndo sdo operaveis ou adequadas ao conhecimento e preenchimento
de alguns ou todos os componentes da necessidade de autocuidado terapéutico

existente ou projetada” (Taylor, 2004, p.216).
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A educacgao é fundamental para um processo de reabilitagdo respiratéria e
deve abranger medidas preventivas e terapéuticas. A pessoa deve ser ensinada e
responsabilizada pela gestdo da sua doencga. Deve ser incluido num programa de
reabilitacdo respiratéria uma componente de educacdo para a saude onde seja
explicado a pessoa com DPOC o que é a doenga, como evolui e como a pessoa
pode gerir a sintomatologia. E fundamental falar acerca da importancia do exercicio
fisico, uma vez que a tendéncia da pessoa com DPOC ¢ descuidar a atividade
fisica devido a dispneia associada. A evicgdo tabagica e a nutricdo sao aspetos
importantes que o Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo ndo deve também

descuidar num programa de Reabilitacido Respiratdria.

Segundo Fernandes e Bezerra (2006), observa-se uma taxa de prevaléncia
de desnutricdo de 22 a 24% em pessoas com DPOC. O desequilibrio entre a
ingestao e o gasto energético parece ocorrer na maioria dos casos e fatores como a
dificuldade em mastigar e deglutir, associados a dispneia, tosse, secrecbes e fadiga
podem estar ligados a uma diminuicdo da ingestdo. Por outro lado, o
hipermetabolismo decorrente do aumento do trabalho dos musculos respiratorios
podera ser responsavel pelo aumento do gasto energético. Assim, uma vez que a
desnutricao provoca uma diminuicdo da elasticidade, da funcdo pulmonar e da
massa muscular respiratéria, a terapia nutricional na DPOC é muito importante

devido ao seu grande impacto na morbimortalidade da doenca.

Deixar de fumar &, sem dulvida, a medida mais importante no controlo da
doenga. Quanto mais tarde for a interrupgdo do consumo do tabaco, menor o efeito
sobre o prognostico (Kaspper et al 2006). De acordo com a Diregéo Geral de Saude
(2009), os fumadores devem ser objeto de uma forte intervengdo no sentido de
abandonarem o habito tabagico antes de iniciarem o programa de Reabilitacdo
Respiratoria, ndo sendo razoavel, no contexto de uma gestdo de recursos, incluir
aquelas que continuem a fumar. O Enfermeiro de Reabilitagdo assume aqui o papel
de aconselhamento, esclarecendo a pessoa sobre os maleficios do tabagismo,
especificamente sobre como ele age no desenvolvimento dos sintomas e sinais da
DPOC. E também importante esclarecer os fumadores ndo sintomaticos que a
DPOC néao ¢é a unica doenca relacionada com o tabagismo. (Cordeiro e Menoita,
2012).

“A reeducacgdo funcional respiratéria dirigida as pessoas com DPOC tem
como objetivo facilitar a eliminagcdo das secreg¢des, contribuindo para a

desobstrugdo  brénquica, diminuindo as suas repercussées funcionais,
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nomeadamente os defeitos ventilatérios, bem como a interrupgéo do ciclo vicioso:
retengéo de secregdes, infe¢do secundaria, agudizagbes, deterioragdo progressiva
que acaba por conduzir ao enfizema pulmonar, cor pulmonale e insuficiéncia

respiratoria.” (Heitor et al 1988 p.82 cit. por Cordeiro e Menoita, 2012).

Os componentes classicos da reeducacao funcional respiratéria da pessoa
com DPOC sao os exercicios respiratorios de ambito geral, o treino dos musculos
respiratérios, dos membros superiores e inferiores e as técnicas de conservagao de

energia. (Cordeiro e Menoita, 2012).

Os cuidados de Enfermagem ao doente do foro respiratério variam desde a
prevencdo, o tratamento e a reabilitacdo. O Enfermeiro Especialista em
Reabilitacdo assume um papel fundamental neste tipo de cuidados. E importante
que os cuidados de Enfermagem sejam monitorizados e avaliados quer para
atualizagao do processo de Enfermagem como para fins de investigagao cientifica e

consequente evolugao da ciéncia.
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2 — MEDIDAS DE AVALIAGAO METRICA

De acordo com Ribeiro (2010), a investigacao quantitativa caracteriza-se por
se expressar através de entidades abstratas, ou seja, através de numeros e, neste
tipo de investigacdo, a validade interna do estudo esta muito dependente da
producdo desses numeros (validade e fidelidade dos instrumentos de recolha de
dados). Porém, para a obtencido desses numeros tem que se recorrer a testes que
possuam um conjunto de propriedades métricas que garantam que esse teste é
uma medida, pois “se ndo possuir essas propriedades a validade do desenho de
investigacdo (validade interna) estd comprometida e todos os resultados sao
irrelevantes” (Ribeiro, 2010, p.79).

Segundo Ribeiro (2010, p. 92), “o essencial para qualquer medicdo ser
precisa é, primeiro, que mega o que se pretende medir e ndo outro aspeto diferente
ou parecido (validade) e, segundo, que se a medigédo for repetida, nas mesmas
condigcbes, com 0s mesmos respondentes, o resultado encontrado seja idéntico
(dentro de um erro aceitavel - fidelidade) . As medidas devem obedecer a estes

principios.

A fidelidade refere-se a precisao e a constancia das medidas obtidas com a
ajuda de um instrumento de medida. “Reporta-se a capacidade do instrumento
medir de uma vez para a outra um mesmo objeto de forma constante (nogéo de
reprodutibilidade das medidas). O instrumento de medida é fiel se ele da resultados
comparaveis em situagbes comparaveis.” (Fortin, 2009, p.348) Fidelidade significa
que quando se avaliam as mesmas pessoas com 0S mesmos testes, estes

apresentem resultados semelhantes (Anastasi, 1990, cit. por Ribeiro, 2010).

A consisténcia interna € um tipo de fidelidade e representa a concordancia
existente entre todos os enunciados individuais que constituem o instrumento de
medida (Fortin, 2009). Para testar a consisténcia interna, utiliza-se o coeficiente alfa
(a) de Cronbach, que se baseia nas correlagdes possiveis entre dois conjuntos de

itens dentro de um teste. Permite determinar até que ponto cada enunciado da
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escala mede um dado conceito da mesma forma que os outros. Uma boa
consisténcia interna deve exceder um a de 0,80, mas s&o aceitdveis valores
superiores a 0,60, principalmente quando a escala apresenta um numero reduzido
de itens (Fortin, 2009; Ribeiro, 2010).

A reprodutibilidade refere-se a precisdo e a constancia das medidas obtidas
com a ajuda de um instrumento de medida. Avalia a capacidade do instrumento
medir em dois momentos diferentes um mesmo objeto de forma constante. O
instrumento de medida é fiel se ele obtiver resultados comparaveis em ambos os
momentos de avaliagdo, desde que sejam comparaveis (teste-reteste), ou seja, a
aplicacdo do mesmo teste, num tempo posterior ao primeiro momento, tendo em
conta que o intervalo de tempo entre os dois momentos & considerado uma variavel
importante (Fortin, 2009; Ribeiro, 2010). A aplicagdo do mesmo teste num segundo
momento pode influenciar a capacidade de resposta do participante, se a
aprendizagem for determinante no processo ou se isto implicar alteragdes na sua
situacao clinica. Para conhecer o coeficiente de estabilidade dos dados continuos
situados entre dois conjuntos de scores, utiliza-se habitualmente uma correlacgéo.
Um coeficiente de correlacado elevado, ou seja, maior que 0,70, significa que as

medidas mudaram pouco de uma vez para a outra. (Fortin, 2009)

Apesar da situacao teste-reteste ser a mais usual, existem outras formas de
testar a fidelidade, como o método das formas alternativas e o método de
separacdo em metades. Esta técnica consiste em partir os enunciados de uma
escala em duas metades tendo em vista compara-las entre si. Podem obter-se as
medidas com a ajuda de uma reparticdo de enunciados pares e impares. As duas
metades sdo apresentadas aos participantes e calcula-se o seu coeficiente de
correlagao. Se os scores das duas metades indicam uma correlagao elevada, pode
concluir-se sobre a consisténcia interna da escala de medida. No entanto, o
coeficiente de correlagdo entre as duas metades dos enunciados tende a
subestimar a fidelidade da escala no seu todo. Ora, estabeleceu-se
estatisticamente que uma escala que compreende poucos enunciados € menos fiel
que uma escala que comporta um grande numero de enunciados (Polit e Beck,
2004, Laurencelle, 1998).

A validade de um instrumento é definida por Fortin (2009) como a
propriedade de medir aquilo que é suposto medir e, para Ribeiro (2010), a validade
refere-se ao que o teste mede e a como o faz, ou seja, € a garantia que o teste

mede o0 que se pretende que meca. Segundo este autor, ndo é o teste que é
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validado, mas sim as inferéncias e as conclusdes a que se chegam com base na
nota do teste, ou seja, a validade ndo é um propriedade do teste, mas sim uma
funcdo do que a nota do teste mede. Segundo Murphy e Davidshofer (1998, cit. por
Ribeiro, 2010), a validade tem quatro faces: a validade de conteudo, a validade de
constructo (incluindo a validade convergente e divergente), a validade preditiva e a

validade concorrente (estas duas ultimas agrupam-se na validade de critério).

A validade de conteudo refere-se ao carater representativo dos enunciados
utilizados num instrumento para medir o conceito ou 0 dominio em estudo (Ribeiro,
2010). Para estabelecer a validade de conteudo, procura saber-se até que ponto os
enunciados de um instrumento de medida representam o conjunto dos enunciados
em relacao a um dominio particular. (Fortin, 2009). A validade de conteudo procura
avaliar se os itens ou as componentes da escala incorporam todos os aspetos do
atributo a medir. Esta avaliagdo € realizada por um grupo de peritos através de um
conjunto de passos interrelacionados; especificar o conteiudo do dominio ou
constructo; determinar as areas do conteudo do dominio que sdo avaliadas por
cada item e comparar a estrutura da escala com a estrutura do dominio.
Corresponde a primeira etapa da validagao, correspondendo a um processo mais
tedrico de julgamento e n&o tanto um processo metodoldgico de objetividade. Uma
das formas mais adequadas para identificar o julgamento é através da analise de
varios juizes especialistas no conteudo do dominio em avaliagédo (Ribeiro, 2010). O
investigador deve previamente fornecer ao grupo de peritos uma definicdo do
problema ou conceito estudado. As informagdes dadas deverao permitir julgar da
pertinéncia, da precisdo e da representatividade dos enunciados. Waltz e Baussell,
(1981) criaram um indice de validade de conteudo (IVC) que os peritos utilizam
para avaliar o contelido de cada enunciado ou de cada questdo numa escala de
medida compreendendo quatro pontos: 1 — ndo pertinente; 2 — pouco pertinente; 3
— pertinente; 4 — bastante pertinente. O indice de validade de conteudo é definido
como a proporcao dos enunciados aos quais os peritos atribuiram uma pontuacao
de 3 e 4. Um indice de validade é aceitavel se é igual ou superior a 0,80 (Waltz,
Strickland e Lenz, 1991).

A validade de constructo diz respeito a capacidade de um instrumento medir
o conceito ou o constructo definido teoricamente. “Trata-se de verificar as relagbes

tedricas subjacentes ao constructo de um instrumento.” (Fortin, 2009 p. 357)

Este tipo de validade ¢é dividida em dois tipos: a validade convergente, que

consiste em comparar entre si dois ou mais instrumentos medindo o mesmo
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conceito; e a validade divergente, que consiste em comparar os resultados obtidos

por meio de dois ou mais instrumentos medindo conceitos diferentes. (Fortin, 2009)

A validade de critério refere-se a correlagao entre um instrumento de medida
e um outro instrumento (critério) que mede o mesmo fendmeno. “O primeiro
instrumento pode predizer um resultado que produzira um outro instrumento que
mede o mesmo conceito nho mesmo momento.” (Fortin, 2009, p. 356). Indica a
eficiéncia de um teste em prever o comportamento de um individuo numa dada
situagdo (Anastasi, 1990, cit. por Ribeiro, 2010). As duas formas de validade

ligadas ao critério sdo a validade concomitante e a validade preditiva.

Para Fortin (2009), a validade concomitante diz respeito a correlagao entre
duas medidas do mesmo conceito, tomadas ao mesmo tempo junto dos individuos.
O grau de validade concomitante exprime-se por um coeficiente de correlagado. Um
coeficiente elevado indica que as duas escalas medem o mesmo conceito. A
validade preditiva refere-se a correlacdo entre duas medidas de um mesmo
conceito mais ou menos espacadas no tempo. Reporta-se a capacidade de um
instrumento para prever uma situagcao futura a partir de um resultado atual. O

coeficiente de correlacdo da conta da concordancia entre a previsao e o resultado.

O questionario clinico para a DPOC (Anexo 1) é constituido por 10 itens que
utilizam uma escala de medida do tipo Likert. Segundo Ribeiro, 2010 esta consiste
numa série de afirmagdes em que os respondentes devem indicar a sua
concordancia ou discordancia numa escala de intensidade. Ndo se devem utilizar
escalas com cinco pontos. “Revendo a investigagdo, estes autores concluem que
aumentando as opg¢bes de resposta aumenta a sensibilidade da escala e as
propriedades métricas em geral.” (Cummins e Gullone (2000) cit. por Ribeiro, 2010,
p.88). O CCQ (Molen, 1999) contém sete pontos em cada item: zero representa a
minima limitagdo possivel ou auséncia de falta de ar e seis a maxima limitagao
possivel ou quase sempre com falta de ar. Na parte metodoldgica deste trabalho

analisamos em detalhe o questionario.

O instrumento foi desenvolvido pelo Professor Doutor. T. van der Molen,
médico holandés que gentilmente concedeu autorizacao para a adaptacao cultural
do mesmo para este estudo. Quanto a tradugao e validagéo linguistica, esta foi

executada pela empresa MAPI institute.
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Quanto a sua aplicagdo, o CCQ (Molen, 1999) é bastante explicativo e
simples para a maioria dos pessoas o preencherem. O CCQ (Molen, 1999) leva

cerca de dois minutos para ser concluido.

Se possivel, a CCQ (Molen, 1999) deve ser administrado antes de qualquer
discussdo com um profissional de saude (ou investigador). Se as pessoas
discutirem o seu estado de saude antes de completar o questionario pode haver

influéncia no modo como a pessoa responde ao questionario.

Segundo Fortin (2009), um questionario pode ser administrado tanto face a
face, como pelo telefone. Pode também ser autoadministrado, isto &, preenchido

pelo respondente, sem ajuda.

O CCQ (Molen, 1999) tem sido validado culturalmente em varios paises nao

se encontrando ainda validado para a cultura portuguesa.
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3 - METODOLOGIA

Esta é a fase do trabalho em que sado descritas pormenorizadamente todas
as fases do estudo justificando-se as op¢des que tomamos. Serdo abordados a
finalidade e os objetivos do estudo, o tipo de estudo realizado, sera feita uma
descrigado dos participantes, procedimentos de recolha de dados, procedimentos de

analise de dados e consideracoes éticas.
3.1 — Finalidade e Objetivos

Para efeitos de investigacao a utilizacado de questionarios extensos é util no
sentido em que da ao investigador muita informacao valida. Muitos questionarios
deste tipo tém vindo a ser validados para diferentes linguas e culturas com o
objetivo, entre outros, de serem utilizados em ensaios clinicos. Nao obstante, na
pratica clinica torna-se dificil a gestdo de tempo quando se visa a utilizagdo de
questionarios extensos para a monitorizagdo da evolucgdo clinica da pessoa. Assim,
sd0 necessarios questionarios mais pequenos, faceis de aplicar e que néao
requeiram profissionais experientes para o fazer, uma vez que Enfermeiros e outros

profissionais de saude nao tém frequentemente experiéncia em investigagao.

A maioria dos questionarios existentes na area das doencgas respiratorias,
nomeadamente na DPOC, tendem a incidir sobre a area da qualidade de vida, com
o objetivo de monitorizar e tratar alteragdes funcionais que seriam o mais
importante para pessoas com DPOC. (Molen et al, 2003). Mais recentemente,
diretrizes emanadas pela GOLD identificaram que os objetivos do tratamento de
pessoas com DPOC sao, nao s6é questdes relacionadas com a qualidade de vida,

mas também melhoria da toleréncia ao exercicio e minimizagao de sintomas.

Assim, torna-se pertinente o desenvolvimento de um instrumento para a
pratica clinica. O questionario clinico da DPOC (Molen, 1999) surgiu a partir da
pratica clinica rotineira de profissionais de saude ligados a pessoa com DPOC,
onde foi reconhecido que os profissionais de saude necessitam de uma ferramenta
simples que os ira ajudar ndo apenas a identificar o estado clinico das vias aéreas,

mas também limitagdo a atividade e disfungao emocional na pessoa.
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O questionario clinico de DPOC (Molen, 1999) é o primeiro instrumento
clinico pratico para ser usado para a avaliagdo de rotina do controle clinico (estado
funcional, sintoma e estado mental), relativa a pessoas com DPOC. Foi também
construido com o objetivo de ser um instrumento de incentivo aos profissionais de
saude de nao se concentrarem exclusivamente no estado das vias aéreas e
tornarem-se mais conscientes das necessidades funcionais das pessoas. Na
pratica do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo este instrumento podera ser
uma mais-valia no sentido em que permite ao Enfermeiro estabelecer prioridades
no seu plano de cuidados de acordo com as necessidades e dificuldades
identificadas da pessoa com DPOC. Ou seja, se uma pessoa responde ao
questionario e apresenta um score baixo no dominio dos sintomas mas alto no
dominio do estado mental, o Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo sabe que a
sua atuacdo devera incidir especialmente nesse dominio, n&do negligenciando os

restantes.

Embora o CCQ (Molen, 1999) tivesse sido desenvolvido principalmente para
utiizacdo na pratica clinica, foi reconhecido que um instrumento simples,
cuidadosamente desenvolvido e validado também seria util em ensaios clinicos e
estudos de outras investigagdes para avaliar a adequacéo do tratamento e para
avaliar o efeito das intervencbes sobre os objetivos gerais das diretrizes GOLD.
(Molen et al, 2003)

O objetivo do presente estudo é validar o CCQ (Molen, 1999) para a lingua
portuguesa na doenga pulmonar obstrutiva crénica e o seu cruzamento com um
instrumento ja validado e frequentemente utilizado na pratica dos profissionais de

saude nos cuidados a pessoa com DPOC em Portugal.
3.2 —Tipo de Estudo

O presente estudo é do tipo metodolégico, com uma abordagem

quantitativa.

O estudo metodolégico difere de outros métodos de investigagéo, porque ele
nao inclui todas as etapas do processo de investigagdo. Nao se interessa nem
pelas relagdes entre a variavel independente e dependente, nem pelo efeito da
variavel independente. Define-se mais como uma estratégia em varias etapas,
tratando-se da elaboragéo ou validagdo de um instrumento de medida traduzido de
uma outra lingua. Quando um investigado valida um instrumento, deve assegurar-

se que é: 1) aplicavel a varios grupos de sujeitos na populagdo em geral; 2)
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apropriado as dimensbes do conceito a medir; 3) facil de utilizar e 4)

suficientemente sensivel para revelar mudancgas no tempo (Fortin, 2009).

A andlise quantitativa consiste em atribuir aos nimeros um significado para
a investigagcdo que esta a ser realizada, atribuem-se numeros a coisas,
acontecimentos, etc. Ribeiro (2010) defende que este tipo de investigagdo se
caracteriza por se expressar através de numeros ou entidades abstratas, que
representam uma contagem, uma medi¢cdo, um calculo. A investigacdo quantitativa
assenta no paradigma positivista que implica que se uma coisa existe ela pode ser
medida. Este paradigma estd orientado para os resultados e para a sua
generalizacdo (Fortin, 2009). Esta metodologia foi a utilizada pelo autor do
questionario no seu desenvolvimento e parece-nos a mais adequada aos objetivos
deste trabalho, pretendendo-se validar um instrumento de medida para a lingua e
cultura portuguesa, testando a validade e fidelidade do mesmo, ou seja, pretende-
se saber se o instrumento mede o que é suposto medir e se mede sempre da

mesma forma quando aplicado na populacéo portuguesa
3.3 — Participantes

“A populagdo é um conjunto de elementos que tém caracteristicas comuns.
O que se visa obter é que todos os elementos apresentem as mesmas
caracteristicas.” (Fortin, 2009, 311). A amostra deste estudo é constituida por
pessoas a quem foi diagnosticado DPOC e que respeitaram os seguintes critérios
de inclusao: 1) Condigdo estavel, sem exacerbagbes ou infegbes nos ultimos 3
meses; 2) auséncia de cardiopatia grave ou instavel; 3) auséncia de outras
condigbes patologicas que possam influenciar no desempenho das atividades de
vida diaria (como doencas cerebrovasculares, ortopédicas ou reumaticas). Os
critérios de excluséo foram: 1) ocorréncia de exacerbagao aguda durante o periodo
das avaliagdes; 2) nao compreensdo ou nhdo colaboracdo com relagdo aos

questionarios.

A amostra deste estudo foi ndo probabilistica por escolha racional. Este tipo
de amostra “consiste em escolher certos individuos em fungdo de um trago
caracteristico.” (Fortin, 2009, p. 322). Para a obtengdo da amostra foi solicitada a
colaboragao dos médicos de familia e de pneumologistas de uma Unidade Local de
Saude, apds aprovagao do estudo pelo concelho de administracdo da instituigao,
foi-lhes pedido que escolhessem dentro da sua lista de pessoas, aqueles com as

caracteristicas pretendidas.
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A amostra é composta por 58 elementos que cumprem com os critérios

previamente definidos.

Segundo Ribeiro (2010), numa amostra nao probabilistica o numero de
participantes a incluir é ditado, normalmente, pelo niumero de variaveis a tratar.
Tinsley e Tinsley (1987, cit. por Ribeiro, 2010) sugerem que uma regra a seguir €
considerar 10 sujeitos, ou 5 sujeitos como o minimo requerido por variavel em
analise. Tendo em conta o numero de itens do instrumento a validar (10), a amostra
pode ser composta por um minimo de 50 até 100 pessoas, considerando-se assim

a amostra deste estudo suficiente para a validagdo do questionario.
3.4 — Material

Foram utilizados neste estudo a escala London Chest Activity of Daily Living
(LCADL (Garrod, 2000)) e o Questionario Clinico para a DPOC (CCQ (Molen,

1999)). Ambas as escalas estdo presentes nos anexos 2 e 1 respetivamente.

A LCADL (Garrod, 2000) € uma escala validada para a lingua portuguesa
que avalia a limitacdo pela dispneia durante as atividades da vida diaria em
pessoas com DPOC. Possui 15 itens de atividades da vida diaria, divididos em
quatro dominios: Cuidado pessoal (4 itens), doméstico (6), atividade fisica (2) e
lazer (3). A pessoa relata o quanto a dispneia interfere nessas 15 atividades da vida
diaria escolhendo para cada atividade um valor de 0 a 5: 0 (n&do fago isso), 1 (ndo
tenho falta de ar ao fazer), 2 (tenho falta de ar moderada), 3 (tenho muita falta de
ar), 4 (desisti de fazer isso), 5 (preciso de ajuda para fazer ou que alguém faga por
mim). E calculado um subscore para cada dominio e o score total é formado pela
soma dos subscores dos 4 dominios. Valores mais altos na escala indicam maior

limitagdo nas atividades da vida diaria. (Pitta et al, 2008)

O CCQ (Molen, 1999) foi desenvolvido para avaliar o estado de saude de
pessoas com doenga pulmonar obstrutiva crénica. Para o seu desenvolvimento o
autor realizou entrevistas a pessoas com doenca pulmonar obstrutiva cronica para
reunir um conjunto de itens potencialmente relevantes para o tratamento da
doenca. As entrevistas tiveram lugar na Holanda e no Reino Unido e incluiu 34
pacientes no total. Foram transcritas e lidas por uma equipa que incluiu o autor, o

co-autor e dois investigadores independentes.

Foram revistos outros questionarios de avaliagdo da doenga pulmonar

obstrutiva croénica, identificados objectivos de tratamento das guidelines
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internacionais e consultados clinicos envolvidos no tratamento de pessoas com

doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Como resultado do processo descrito foi gerada uma lista com 16 itens,
divididos em 3 dominios passiveis de serem uteis aos profissionais de saude para

conseguir o controlo da doenga.

Para a reducao de itens foi pedido a 77 clinicos internacionais, peritos no
controlo da doenga pulmonar obstrutiva crénica que ordenassem por nivel de
importancia e classificassem cada um dos 16 itens de acordo com o seu nivel de
importancia e utilizando uma escala que varia entre 1-extremamente importante e
5-indiferente. Foram obtidas 67 respostas. Os dominios estado funcional e sintomas
foram considerados os mais importantes, no entanto, considerou-se pertinente

incluir o dominio estado mental no questionario.

Desta forma verifica-se que o CCQ (Molen, 1999) esta dividido em trés
dominios: sintomas (4 itens), estado funcional (4) e estado mental (2). As pessoas
devem responder as questdes do CCQ (Molen, 1999) baseando-se na sua
experiéncia nos ultimos 7 dias numa escala do tipo Likert que assume os seguintes
valores: 0) nunca ou nada limitado/a, 1) quase nnca ou muito ligeiramente
limitado/a, 2) algumas vezes ou ligeiramente limitado/a, 3) bastantes vezes ou
moderadamente limitado/a, 4) muitas vezes ou muito limitado/a, 5) muitissimas
vezes ou extremamente limitado/a e 6) quase sempre ou totalmente limitado/a ou
incapaz de as fazer. O score total € calculado somando os 10 itens e dividindo o
total por 10. E também possivel calcular os scores de cada um dos trés dominios. O
score do CCQ (Molen, 1999) podera assumir os valores 0 (muito bom estado de
saude); 1 e 2 (bom estado de saude); 3 (Razoavel estado de saude); 4 e 5 (Mau

estado de saude) e 6 (estado de saude extremamente mau).

Os itens do CCQ (Molen, 1999) tratam-se portanto de variaveis qualitativas
ordinais por serem transformadas em numeros com uma escala de Likert. Isto tera

implica¢des na escolha do coeficiente de correlagéo a utilizar.

Baseado na sua experiéncia e na dos seus pares, o0 autor entendeu que o
periodo mais indicado para a reavaliacdo de uma pessoa é um intervalo de 7 dias,
considerando ainda que no maximo a pessoa deve ser reavaliado em 15 dias, sob
pena de se manifestarem alteracdes graves no estado de saude dos mesmos. A
versao de 24 horas surge com o objetivo de avaliar a pessoa em situacdes de

exacerbagdes agudas em que a terapia carece de ser ajustada.
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Tendo em conta os objetivos e pressupostos deste estudo, procedeu-se a
validagao da versao de 7 dias, uma vez que esta € a versdo mais indicada para os
cuidados de saude primarios e programas de reabilitagdo respiratoria na

comunidade.

A traducdo do CCQ (Molen, 1999) para portugués foi realizada por uma
empresa especializada em tradu¢des de instrumentos (MAPI institute) que utilizou o
processo de duas traducdes e uma retroversdo. O resultado dessa retroversao foi
analisado em painel de peritos e foi realizado um pré-teste em 5 pessoas com

DPOC néo tendo dai resultado nenhuma alteragcéo ao questionario original.
3.5 — Procedimentos de Recolha de Dados

Foi solicitada ao autor do CCQ (Molen, 1999) a autorizacao para a utilizacao
do instrumento no estudo. Apds a autorizagdo concedida foi pedida autorizagao
para a realizacdo do estudo ao concelho de administracdo da Unidade Local de
Saude.

Foram marcadas reunides com a diretora de servico de pneumologia € os
coordenadores de algumas unidades de saude familiar e unidades de cuidados de
saude personalizados da unidade local de saude. Nestas reunides foram explicados
0s objetivos do estudo e pedida colaboracdo no sentido de nos serem
encaminhados pessoas com o diagnéstico de DPOC e que respeitassem o0s

critérios de inclusao e exclusao.

Uma vez facultadas as listas de pessoas para serem aplicados os
questionarios foram realizados contatos telefonicos aos participantes entre os
meses de Abril e Junho de 2012. Segundo Fortin (2009) os questionarios podem
ser administrados tanto face-a-face como pelo telefone, sendo esta ultima opg¢ao
bastante difundido permitindo o acesso a um maior numero de respondentes.
Tendo em conta o disgndstico de DPOC das pessoas desta amostra em que as
limitacbes provocadas pela dispneia em repouso e de esforco sdo frequentes,
optou-se por este método por forma a reduzir o numero de recusas em participar no
estudo. Isto porque o facto de as pessoas terem de se deslocar ao centro de saude
da area para a administragao do questionario face a face poderia levar a recusas na
participagcdo no estudo devido a dificuldade na deslocagdo associada a
sintomatologia. Em ambos os casos a investigadora comunica verbalmente com o
respondente. Também Ribeiro (2010) refere este método como possivel na

aplicacao de instrumentos deste tipo.
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Nos contatos telefénicos foi explicado e pedida a colaboracdo no mesmo.
Uma vez dado o consentimento informado para a participacdo no estudo foram
aplicados ambos os questionarios, CCQ (Molen, 1999) e LCADL (Garrod, 2000). A
todos foi pedida a autorizagdo para um possivel segundo contato telefénico com o
objetivo de voltar a aplicar um dos questionarios. Nao lhes foi dito quanto tempo
seria de intervalo nem se deu a certeza de que seriam contactados para que nao
houvesse influéncia nas respostas da segunda vez relacionada com a memorizagao
das questdes. A um grupo aleatério de 20 participantes voltou-se a entrar em
contacto apés 15 dias para efetuar o reteste do instrumento. Para Ribeiro (2010) na
situacao de teste-reteste o teste é passado aos mesmos individuos, num momento
e de novo passado algum tempo. O tempo de intervalo considerado € uma variavel
importante por varias razées. No desenvolvimento do CCQ (Molen, 1999) o autor
realizou o reteste do instrumento com avaliagcbes espacadas em 15 dias a um
subgrupo de 20 pessoas. Este intervalo de tempo deve ser suficiente para impedir a
memorizagido do instrumento mas que néo torne provavel a alteracdo do estado de
saude devido a agudizag¢des ou alteracbes na terapéutica. No contato para reteste
foi apenas aplicado o CCQ (Molen, 1999).

3.6 — Procedimentos de Analise de Dados

As respostas aos questionarios foram introduzidas numa base de dados
criada para o efeito no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao
18.0. Uma escala de Likert, deve ser tratada em SPSS como variavel ordinal,
mesmo se tratando de uma variavel qualitativa. Esta variavel qualitativa assume um
valor numérico e para ser correlacionada deve utilizar-se o coeficiente de

correlacdo de Spearman.

Com o objetivo de obter um conhecimento mais amplo das caracteristicas
da amostra estudada, foram inicialmente utilizadas medidas da estatistica descritiva
como frequéncias absolutas e relativas. Segundo Fortin (2009) a distribuicdo de
frequéncias consiste em dispor em quadro os valores numéricos por ordem
crescente e calcular o numero de vezes que cada valor aparece nos dados, ou seja,
permite-nos determinar quantas vezes determinada resposta foi dada pelas
pessoas quando lhes foi aplicado o CCQ (Molen, 1999). A frequéncia absoluta
corresponde ao numero de respostas com um determinado valor, ja a frequéncia
corresponde a divisdo da frequéncia relativa pelo numero total de dados,

multiplicando o resultado por 100.
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Foram também utilizadas medidas de tendéncia central como médias
aritméticas, medianas e modas. Segundo Fortin (2009), estas medidas sao
procedimentos estatisticos que descrevem a modalidade ou o valor mais frequente
numa dada série, cuja caracteristica é situar-se ao centro de uma distribuicdo. A
média é a medida de tendéncia central que corresponde a soma de um conjunto de
valores dividida pelo numero total de valores, a mediana € o valor que divide em
duas a distribuicdo de uma variavel, isto &, o valor sob o qual se situam 50% dos
casos, a moda é o valor que aparece mais vezes numa distribuicdo de frequéncias.
Na analise item a item apenas foi tido em consideragao a moda, uma vez que a
média e mediana de variaveis qualitativas nao fazem sentido. No entanto, tendo em
conta a forma de analisar o score total e de cada dominio do CCQ (Molen, 1999)
faz sentido analisar as trés medidas de tendéncia central dos scores total e de cada

dominio.

As medidas de dispersao permitem dar conta das diferencas individuais
entre os membros de uma amostra. Fornecem informacgdes sobre a forma como os
scores se distribuem em torno da média. Assim, decidiu-se avaliar também o desvio
padrao e a variancia. A variancia refere-se a extensao ou a dispersao dos scores de
uma distribuicdo em relacdo a média, o desvio padrdo é a raiz quadrada da
variancia e tem em conta a distancia de cada um dos scores numa distribuicdo em
relacdo a média do grupo. Avaliou-se também o resultado maximo e minimo para

cada item.

A consisténcia interna de cada dominio e do total do CCQ (Molen, 1999) foi
avaliada determinando o coeficiente a de Cronbach, que intercorrelaciona todos os

itens do instrumento.

Para avaliar a validade de critério é necessario proceder a uma correlagao
entre o CCQ (Molen, 1999) e um instrumento que seja ja utilizado na pratica dos
profissionais de saude e que esteja devidamente validado, tendo sido selecionada a

LCADL (Garrod, 2000) pelas suas caracteristicas anteriormente abordadas.

A validade de critério concomitante foi avaliada através da correlacdao de
Spearman. Correlacionaram-se os scores totais e de cada dominio dos dois
instrumentos. O coeficiente de correlagido de Spearman varia entre -1 e 1. Quanto
mais proximo estiver destes extremos, maior sera a associagdo entre as variaveis.

O sinal negativo da correlagdo significa que as variaveis variam em sentido
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contrario, isto é, as categorias mais elevadas de uma variavel estdo associadas a

categorias mais baixas da outra variavel.

Valor Correlacao
1 Perfeita
0,952 r <1 Muito forte
0,60=2r<0,95 Forte
Positiva
0,502 r <0,60 Moderada
0,202r < 0,50 Fraca
0,102 r <0,20 Muito fraca
0 Ausente
-0,102 r <-0,20 Muito fraca
-0,202r < -0,50 Fraca
-0,502r <-0,60 Negativa Moderada
-0,602r < -0,95 Forte
-0,952r< -1 Muito forte
1 Perfeita

Quadro 1 - Classificagdo dos valores do coeficiente de correlacéo (Ribeiro, 1999)

A validade de conteudo foi avaliada solicitando o parecer de peritos na area
da doenca pulmonar obstrutiva crénica, através do envio do questionario a 5
enfermeiros especialistas em reabilitacdo e médicos especialistas em medicina
geral e familiar, todos com experiéncia no tratamento de pessoas com doenca
pulmonar obstrutiva cronica. Estes deveriam pontuar cada item do questionario de

acordo com o indice de validade de conteudo, explicado anteriormente.

O teste de Wilcoxon foi utilizado para avaliar a reprodutibilidade do
instrumento, correlacionando as médias dos questionarios aplicados em dois
momentos as mesmas pessoas. Tivemos o cuidado de questionar as pessoas
acerca da existéncia ou ndo de exacerbagdes da sua DPOC, ninguém referiu ter

tido alguma agudizacéo do seu estado de saude.

Nas validagdes ja efetuadas do CCQ (Molen, 1999) para outras linguas para

testar a qualidade da reprodutibilidade foi utilizado o Coeficiente de Correlagao
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Infraclasse (ICC do inglés Intraclass correlation coeficient) ou coeficiente de
reprodutibilidade (R). Segundo Pinto, J. et al (2012) este coeficiente é uma
estimativa da fragdo da variabilidade total de medidas devido a varia¢des entre os
individuos. O ICC é equivalente a Estatistica K para variaveis continuas e ambos
tomam os mesmos valores, de 0 a 1. Quando o ICC é igual a 0 o estudo néo é
reprodutivel (ou seja, ha uma grande variabilidade intra-observador mas nao ha
variabilidade inter-observador), quando o ICC é igual a 1, o estudo é reprodutivel ao
maximo (ou seja, nao ha variabilidade intra-observador mas ha uma grande
variabilidade inter-observador. A interpretacdo dos valores do ICC ¢é a seguinte: Se
o valor de ICC ¢ inferior a 0,4 a reprodutibilidade é pobre; Se o valor de ICC esta
entre 0,4 e 0,75 a reprodutibilidade é satisfatéria; Se o valor de ICC é superior a
0,75 a reprodutibilidade é excelente. O calculo do valor do ICC obtém-se dividindo o
valor da variacdo entre os individuos (Vy), pela variagao total (V;), que inclui a
variacao entre individuos e a variacao nao pretendida, ou seja, o erro (V,). (Pinto, J.
et al, 2012)

Neste estudo, optou-se por achar também o ICC de modo a ser possivel
avaliar a qualidade da reprodutibilidade e também estabelecer uma comparagcao

com os estudos semelhantes ja efetuados.
3.7 — Consideragdes Eticas

Na investigacdo em saude deparamo-nos com um grupo amostral de
pessoas doentes, objeto de investigacdo, deste modo as consideracdes éticas
deverao ser levadas em conta desde o inicio do estudo. O respeito pelos direitos

das pessoas deve ser orientador de toda a planificagdo da investigagao.

Neste estudo foram respeitados os principios do consentimento livre e
esclarecido através da leitura inicial de uma carta de apresentacéo da investigacédo
e do investigador, apos a qual a pessoa aceita ou se abstém de participar no

estudo. Apenas 3 pessoas recusaram a participacédo no estudo.

Foi pedida a autorizagédo da utilizagédo do CCQ (Molen, 1999) ao autor, que a

concedeu para este estudo.

O pedido para a realizagdo do estudo ao conselho de administracao da
unidade local de saude foi também alvo de um parecer favoravel da comissao de

etica da mesma instituicdo.
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4 - RESULTADOS

Nesta parte do trabalho sdo apresentados os resultados do estudo. Serao
mostrados resultados da analise estatistica e caracterizada a amostra utilizada.

Serao também expostos resultados relativos a validade e fidelidade do instrumento.
4.1 — Caracterizagcao da Amostra

O numero da amostra (n) é 58, ou seja, 58 pessoas que cumpriam com 0s
critérios de inclusdo e exclusdo da amostra participaram no estudo respondendo

aos questionarios. Nao se verificou presenca de itens com respostas omissas.

cca Média D°VI©  Mediana  Moda  Minimo  Maximo
Padrao
Dominio 25 1 23 2 05 53
Sintomas
Dominio
Estado 3,4 1,6 3,5 3 0 6
Mental
Dominio
Estado 2,5 1 2,5 3 0,25 45
Funcional
Total CCQ 2.7 0,8 2,7 2,7 0,6 4.5
n=58

Quadro 2 - Medidas de tendéncia central e de disperséo de acordo com os
diferentes dominios do CCQ (Molen, 1999)

Estes valores tém apenas um significado estatistico, pois tratando-se de
variaveis qualitativas ordinais ndo podemos encontrar a média entre elas. Nao

existe a média entre “quase nunca” e “algumas vezes”.
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Através da analise destes dados, verificamos que a maior parte dos
respondentes tém, segundo o CCQ (Molen, 1999), um estado de saude
razoavel/bom, situando-se a média das suas respostas ao questionario no valor 2,7.
Segundo a média dos scores, o pior estado de saude esta entre o valor 4 e 5 da

escala de Likert (Max.=4,5), considerando-se um estado de saude mau.

Consideramos a amplitude significativa, uma vez que as pessoas que
participaram no estudo variam quanto ao seu estado de saude entre o muito
bom/bom estado de saude e o mau estado de saude (Min. total=0,6; Max.
total=4,5).

Podemos constatar no Quadro 2 que em média as respostas ao dominio
sintomas situaram-se entre 2 e 3, ou seja, entre algumas vezes e bastantes vezes.

A resposta mais observada foi 2, algumas vezes.

Relativamente ao dominio estado mental, verifica-se que em média as
respostas a este dominio situaram-se entre 3 e 4, ou seja, entre bastantes vezes e
muitas vezes. A resposta mais observada foi 3, algumas vezes. No Quadro 2
verificamos também que nos itens do dominio estado mental a varidncia é maior,

com Min.=0 e Max.=6.

No dominio Estado Funcional constata-se que em média as respostas ao
questionario variam entre 2 e 3, ou seja, entre ligeiramente limitado/a e
moderadamente limitado/a. A resposta mais observada foi 3, moderadamente

limitado/a.
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Classes de valores
do score finaldo  Frequéncia Frequéncia Frequéncia relativa
ccQ absoluta (f)  relativa (%) acumulada (%)
[0-1,7] 7 12 12
[1,8-2,3] 13 22,3 34,3
[2,4 -2,9] 16 27,5 61,8
[3,0 —3,4] 14 24 85,5
[3,5-4,5] 8 14 100
Total 58 100,0
n=58

Quadro 3 - Frequéncias Absolutas e Relativas dos valores do score final do CCQ
(Molen, 1999) por classes

Analisando as frequéncias absolutas e relativas do score final é relevante
salientar que 14% das médias dos scores ultrapassam o valor 3,5, ou seja, apenas
esta percentagem de pessoas apresentam um estado de salude mau e/ou muito
mau segundo o CCQ (Molen,1999).
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Dominio Sintomas

L. . Nunca Quase Algumas Bastantes Muitas  Muitissimas Quase
Dominio Sintomas
Nunca Vezes Vezes Vezes Vezes Sempre

1- Em média nos ultimos 7 dias =22 =15 =13 =5 =2 =1 =0
com que frequéncia se sentiu 37 9% 259% 22,4% 8,6% 3,4% 1,7%

com falta de ar quando nao

estou a fazer nenhuma

atividade fisica?

2. Em média nos ultimos 7 dias  f=1 =3 =12 =18 =14 =2 =8
com que frequéncia se sentiu 1.7% 52% 20,7% 31% 24.1% 3,4% 13,8%
com falta de ar quando fago

atividades que requerem

esforgo fisico?

5. Em média nos ultimos 7 dias =3 =9 =17 f=4 =18 =2 =5
com que frequéncia tossiu? 52% 155% 29,3% 6,9% 31,0% 3,4% 8,6%
6. Em média nos ultimos 7 dias =7 =19 =9 f=4 =11 =1 =7
com que frequéncia teve 121% 32,8% 155%  69%  19% 1,7% 12,1%
expetoragéo?

n=58

Quadro 4 - Frequéncias Absolutas e Relativas dos itens do dominio sintomas

Fazendo agora uma analise por dominios tendo em conta a frequéncia
absoluta (f) e frequéncia relativa (%) dos dados, iniciando pelo dominio sintomas,
verificamos que de acordo com a Tabela 4 37,9% da amostra nunca sentiu falta de
ar quando nao esta a fazer nenhuma atividade fisica nos ultimos 7 dias. Apenas
1,7% refere que sentiu sempre falta de ar nesta situagao nos ultimos 7 dias.
Verificamos que a esmagadora maioria das respostas nao ultrapassam o “algumas

vezes”.

Verifica-se que 31% das pessoas referem ter tido falta de ar nos ultimos 7
dias quando fazem atividades que requerem esforco fisico. Apenas uma pessoa
referiu que nunca sentiu falta de ar nesta situagao nos ultimos 7 dias. Neste item,
ao contrario do primeiro, nota-se que a maioria das respostas se concentra nos

valores indicativos de pior estado de saude.

Verifica-se que metade da amostra refere que nao tossiu mais do que
“algumas vezes” nos ultimos 7 dias, no entanto a maior parte das pessoas (f=18)

refere té-lo feito muitas vezes.
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Apenas 5,2% refere nunca ter tossido nos ultimos 7 dias.

Quanto a presenca de expetoragédo nos ultimos 7 dias, a maior parte da
amostra (f=19) refere quase nunca ter tido. No entanto 13,8% da amostra tem tido

expetoracdo muitissimas vezes ou quase sempre.

Dominio Estado Mental

L. Nunca Quase Algumas Bastantes Muitas Muitissimas Quase
Dominio Estado Mental
Nunca Vezes Vezes Vezes Vezes Sempre
3. Em média nos ultimos 7 dias =3 =5 =8 =7 =10 =8 =17

com que frequéncia se sentiu 52% 86% 138% 121% 172% 13,8% 29,3%
preocupado(a) em ficar

constipado ou que a sua

respiragao piorasse?

4. Em média nos ultimos 7 dias =9 =9 =6 =7 =9 =12 =6

com que frequéncia se sentiu  155% 155%  10,3% 121% 155% 20,7% 10,3%
triste (em baixo) devido aos

seus problemas respiratérios?

n=58

Quadro 5 - Frequéncias Absolutas e Relativas dos itens do dominio estado mental

Da analise do Quadro 5, constata-se que a maioria das pessoas (29,3%) se
sente quase sempre preocupado com o facto do seu estado de saude piorar.

Apenas 3 respondentes (5,2%) referem nunca se preocupar com essa questao.

Neste item, verifica-se que a resposta mais frequente (f=12) foi que a
pessoa se sente muitissimas vezes triste (ou em baixo) devido aos seus problemas
respiratérios, no entanto, o valor médio situa-se proximo da resposta bastantes

vezes.

Salienta-se o facto de cerca de 60% dos respondentes referem que nos
ultimos 7 dias se sentiram pelo menos algumas vezes tristes ou em baixo devido

aos seus problemas respiratorios.

53




Dominio Estado Funcional

Muit Moderad Ext Totalmente
Dominio Estado Nada o ure Ligeiramente cderada: Muito xrema: Limitado/a
H Limitado/a Ligelramente Limitado/a mente Limitado/a mente ou Incapaz
Funcional Limitado/a Limitado/a Limitado/a P
de as fazer
Em média nos ultimos 7
dias até que ponto se
sentiu limitado(a) nestas
atividades devido aos
seus problemas
respiratérios:
7.Atividades que
requerem um esforgo
fisico consideravel (tais =0 =7 =4 =11 =14 =17 =5
como subir escadas, 12,1% 6,9% 19% 241% 29,3%  8,6%
apressar-se, fazer
desporto)?
8. Atividades fisicas
moderadas (tais como =3 =9 =15 =19 =9 =1 =2
andar, fazer tarefas em 529 15,5%  25,9% 328% 155% 17%  3,4%
casa, carregar coisas)?
9. Atividades diarias em =12 =14 =15 =10 =4 =3
casa (tais como vestir-se, =0
20,7% 24.1% 25,9% 17,2% 6,9% 5,2%
lavar-se)?
10. Atividades sociais
(tais como conversar, =11 =16 =18 =9 =4 =0 =0
estar com criangas, visitar 19% 27.,6% 31% 15,5% 6,9%
amigos/familiares)?
n=58

Quadro 6 - Frequéncias Absolutas e Relativas dos itens do dominio estado

funcional

Verifica-se que cerca de 80% da amostra se sente entre moderadamente

limitado/a a totalmente limitado/a em atividades que requerem um esforgo fisico

consideravel nos ultimos 7 dias. A maioria das pessoas (=17) refere ter-se sentido

extremamente

incapacitado e 5 pessoas assumem sentirem-se totalmente

limitado/as nos ultimos 7 dias quando realizam ou tentam realizar este tipo de

atividades.
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Verifica-se que quanto a atividades fisicas moderadas a limitagdo sentida
pelas pessoas da amostra é menor, as respostas mais escolhidas séo ligeiramente
limitado (=15) e moderadamente limitado (=19). Cerca de 80% da amostra refere

nao se sentir mais do que moderadamente limitado neste tipo de atividades.

Relativamente as atividades diarias em casa, pela analise da tabela 6,
verifica-se que as respostas se concentram nos valores mais baixos da escala de

Likert com cerca de 70% das respostas.

Apenas 12,1% refere ter-se sentido muito ou totalmente limitado/a neste tipo

de atividades nos ultimos 7 dias.

A par das respostas ao item anterior, também quando se questiona a
limitacdo sentida nas atividades sociais se verifica uma elevada percentagem de
respostas (cerca de 77%) concentradas nos valores mais baixos da escala de
Likert.

O valor mais elevado foi 4 (muito limitado/a) com apenas 4 respostas (f=4).

De seguida passaremos a analisar cada um dos diferentes itens do

questionario.
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ccQ Média Mediana Moda Minimo Maximo Desvio Padrdao

Em média nos ultimos 7 dias com que

frequéncia se sentiu

1- Com falta de ar quando néo estou a fazer

nenhuma atividade fisica?

2.Com falta de ar quando fago atividades

que requerem esforgo fisico?

3.Preocupado(a) em ficar constipado ou que

a sua respiragao piorasse?

4 Triste (em baixo) devido aos seus

problemas respiratérios?

5. Em média nos ultimos 7 dias com que
) ) 2,9 2,5 4 0 6 1,6
frequéncia tossiu?

6. Em média nos ultimos 7 dias com que
24 2 1 1 6 1,5
frequéncia teve expetoragao?

Em média nos ultimos 7 dias até que ponto
se sentiu limitado(a) nestas atividades

devido aos seus problemas respiratérios:

7.Atividades que requerem um esforgo fisico
consideravel (tais como subir escadas, 3,8 4 5 1 6 1,5
apressar-se, fazer desporto)?

8.Atividades fisicas moderadas (tais como
andar, fazer tarefas em casa, carregar 2,6 3 3 0 6 1,3

coisas)?

9.Atividades diarias em casa (tais como

vestir-se, lavar-se)?

10.Atividades sociais (tais como conversar,
estar com criancas, visitar 1,7 2 2 0 4 1,2

amigos/familiares)?

n=58

Quadro 7 - Medidas de tendéncia central e dispersao de todos os itens do CCQ
(Molen,1999)
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Verifica-se que os itens 2, 8, 9 e 10 apresentam valores da média, moda e
mediana muito semelhantes como podemos observar no Quadro 7. Podemos
depreender é que as respostas a estes itens nos indicam uma homogeneidade da

amostra quanto a sua falta de ar e limitacao relativamente a estas situagdes.

Deteta-se que no dominio estado funcional (particularmente nos ltens 7, 10)
os valores maximo e minimo sdo diferentes dos valores dos restantes dominios,
ficando as respostas mais concentradas nos itens indicadores de pior estado de

saude (Item 7) e melhor estado de saude (ltem 10).

Note-se que o desvio padrdo € maior nos itens do dominio estado mental (3
e 4) e este é também o dominio que apresenta médias mais altas, ou seja, em que

as respostas indicam um razoavel/mau estado de saude.

O item 6, pertencente ao dominio dos sintomas, € o que apresenta uma

maior amplitude nas respostas.

4.2 — Verificagdo da Validade e Fidelidade

Score total Score LCADL

CCQ total
Score total Coeficiente de Correlagdo de Spearman 1,000 0,602"
ccQ
Significancia . 0,000
N 58 58

Nota **. A correlacao é significativa a um nivel de 0.01.

Quadro 8 — Coeficiente de Correlagcado de Spearman entre score total CCQ (Molen,
1999) e score total LCADL (Garrod, 2000)

Pela analise do Quadro 8, podemos aferir que existe uma correlagao forte
positiva bastante significativa entre o score total do CCQ (Molen, 1999) e o score
total da LCADL (Garrod, 2000) (r=0,602; n=58; p=0,0001).

De seguida analisaremos a correlagdo entre os varios dominios de ambas

as escalas utilizadas no estudo.
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LCADL LCADL
Score dominio dominio
LCADL cuidado cuidados LCADL dominio LCADL dominio
total pessoal domésticos atividade fisica lazer
Score  Coeficiente de Correlagdo 0,602 0,597 0,174 0,445 0,674~
total CCQ de Spearman
Significancia 0,000 0,000 0,191 0,000 0,000
CCQ  Coeficiente de Correlagdo 0,287 0,255 0,066 0,076 0,346~
dominio de Spearman
sintomas
Significancia 0,029 0,054 0,620 0,569 0,008
CCQ  Coeficiente de Correlagdo 0,348 0,388 0,084 0,321 0,334’
dominio de Spearman
estado
mental Significancia 0,007 0,003 0,530 0,014 0,010
CCQ Coeficiente de Correlagéo 0,675” 0,618** 0,217 0,568“ 0,724”
dominio de Spearman
estado
funcional Significancia 0,000 0,000 0,101 0,000 0,000

Nota: ** Nivel de significAncia ao nivel 0,01; * Nivel de significancia ao nivel 0,05

Quadro 9 — Coeficiente de Correlagédo de Spearman entre os varios dominios do
CCQ (Molen, 1999) e LCADL (Garrod, 2000)

Pela analise do Quadro 9, verifica-se que nem todos os dominios

apresentam uma correlagao significativa.

Da analise dos dados apresentados verifica-se que existe uma correlacao

forte positiva bastante significativa entre o dominio estado funcional do CCQ
(Molen, 1999) com o score total da LCADL (Garrod, 2000) (r=0,68; p=0,0001); e
especificamente com o dominio cuidado pessoal da LCADL (Garrod, 2000) (r=0,62;
p=0,0001) e o dominio lazer da LCADL (Garrod, 2000) (r=0,72; p=0,0001). Com o
dominio atividade fisica da LCADL (Garrod, 2000) a correlagéo é positiva moderada

(r=0,57; p=0,0001).
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Seguidamente procedemos a analise da consisténcia

instrumento.
Alfa de
Cronbach N de Itens
0,701 10

Quadro 10 — Consisténcia interna do CCQ (Molen, 1999)

interna do

Tendo em conta o nimero reduzido de itens considera-se o resultado como

uma consisténcia interna aceitavel.

ccQ

Alfa de Cronbach se

item eliminado

Em média nos ultimos 7 dias com que frequéncia se sentiu

1- Com falta de ar quando nao estou a fazer nenhuma atividade fisica? 0,66
2. Com falta de ar quando fago atividades que requerem esforgo fisico? 0,65
3. Preocupado(a) em ficar constipado ou que a sua respiragao piorasse? 0,72
4 Triste (em baixo) devido aos seus problemas respiratérios? 0,64
5. Em média nos ultimos 7 dias com que frequéncia tossiu? 0,72
6. Em média nos ultimos 7 dias com que frequéncia teve expetoragéo? 0,73
Em média nos ultimos 7 dias até que ponto se sentiu limitado(a) nestas

atividades devido aos seus problemas respiratérios:

7. Atividades que requerem um esforgo fisico consideravel (tais como subir 0,66
escadas, apressar-se, fazer desporto)?

8Atividades fisicas moderadas (tais como andar, fazer tarefas em casa, 0,68
carregar coisas)?

9. Atividades diarias em casa (tais como vestir-se, lavar-se)? 0,67
10 Atividades sociais (tais como conversar, estar com criangas, visitar 0,66

amigos/familiares)?

Quadro 11 — Consisténcia interna se item eliminado
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Através da analise estatistica do alfa de Cronbach eliminando um item,
compreende-se o efeito que a eliminacdo desse item teria na consisténcia interna
do instrumento. Verifica-se que a eliminagao dos itens 3, 5 e 6, correspondentes
aos dominios estado mental (ltem 3) e sintomas (ltens 5 e 6) aumentariam a

consisténcia interna do CCQ (Molen, 1999).

Perito Q1 1Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 IvC

Quadro 12 - indice de Validade de Contetido do CCQ (Molen, 1999) realizado pela
analise de peritos

A validade de conteudo foi avaliada através do indice de validade de
conteudo, mediante avaliagdo do questionario por peritos. O resultado foi IVC=1,

como se pode verificar no Quadro 12, considerado um indice de validade aceitavel.

De seguida avalia-se a reprodutibilidade do CCQ (Molen, 1999) através to
Teste de Wilcoxon. Utilizou-se estatistica ndo paramétrica uma vez que nesta

situacdo n=20 pois o teste-reteste é aplicado apenas a um subgrupo da amostra.

Score total CCQ_15d -
Score total CCQ_0d

Teste de Wilcoxon

V4 -1,000°

Significancia 317

Quadro 13 - Teste de Wilcoxon para teste-reteste

Este resultado indica que ndo existem diferengas significativas entre os
resultados da aplicagdo do CCQ (Molen, 1999) num momento € uma segunda

avaliagao passados 15 dias aos mesmos pessoas. (Z=-1,000; p=0,317).
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Componente Estimativa

Variancia entre os dois resultados (CCQ _0d e CCQ _15d) 0,610
Variancia (Erro) 0,001
ICC 0,90

Quadro 14 — Coeficiente intra classe (ICC)

Uma vez obtido o resultado do Quadro 13 tornou-se pertinente avaliar a

qualidade da reprodutibilidade através do ICC.

O ICC apresentado sugere uma excelente reprodutibilidade como

demonstrado no Quadro 14.
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5 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesta fase do trabalho pretende analisar-se os dados obtidos e relaciona-los

entre si, com outros estudos e com os objetivos do trabalho.

A amostra foi do tipo nao probabilistica por escolha racional. Os
profissionais responsaveis por essa escolha foram os clinicos que cederam listas
de pessoas que cumpriam os critérios de inclusdo e exclusdo da amostra. A maioria
das pessoas selecionadas para a amostra foram referenciadas pelos médicos de
familia. Habitualmente, as pessoas acompanhadas pelos médicos de familia sédo
aquelas cuja DPOC se encontra num estadio inicial ou baixo, geralmente DPOC
estadios 1 e 2 (de acordo com a classificacdo GOLD). As formas mais graves da
doencga, como os estadios 3 e 4 (segundo a mesma classificacdo), sdo geralmente

acompanhados na consulta de pneumologia.

No decorrer da colheita de dados, tivemos contacto com varias pessoas com
DPOC que inicialmente estavam hesitantes quanto a colaboracdo no estudo por
pensarem tratar-se de mais um questionario extenso com questdes do foro pessoal,
no entanto aqueles que aceitaram participar no estudo expressaram admiragcédo ao
perceberem que se tratava de um questionario curto e incisivo nas questbes que
Ihes pareciam pertinentes para a avaliagdo do seu estado de saude. Alguns
expressaram mesmo surpresa pelo facto de |Ihes serem colocadas questbes

relativamente ao seu estado mental.

O Questionario Clinico para a DPOC (Mollen, 1999) estd dividido em
dominios que foram desenvolvidos pelo autor através de analise de peritos.
Elegeram-se os trés dominios, sintomas, estado mental e estado funcional. Os
dominios considerados mais importantes para o autor, de acordo com a analise
realizada por peritos sdo estado funcional e sintomas. Apesar do dominio estado
mental nao ser considerado de tdo elevada relevancia, o autor considerou

importante inclui-lo no questionario.
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Para a interpretacdo dos scores do questionario € muito importante que os
profissionais de saude, em particular o Enfermeiro Especialista em Reabilitacéo,
analisem com cuidado o score de cada dominio. Isto porque se a analise do
questionario for superficial, ou seja, se for apenas tido em conta o score total,
poderemos ser induzidos em erro. Exemplo: Uma pessoa com DPOC podera ter um
score baixo nos dominios sintomas e estado funcional, indicativos de bom estado
de saude, mas ter um score alto no estado mental, indicativo de mau estado de
saude. De acordo com a ponderacdo de cada dominio, tendo o estado mental
apenas 2 itens enquanto os restantes tém quatro itens, o score total do questionario
podera indicar um estado de saude razoavel/bom, havendo no entanto uma grande
necessidade de intervencao do Enfermeiro Especialista em Reabilitagcdo no dominio

estado mental.

Visando uma melhor discussao dos resultados obtidos passamos a analisar

separadamente cada dominio do questionario:

Quanto ao dominio dos sintomas podemos aferir dos resultados que a
populacéo se encontra num estado de bom controlo sintomatico, assumindo valores
indicativos de razoavel a bom estado de saude. E possivel distinguir entre a
dispneia em repouso e de esfor¢o, sendo evidente na amostra que a maioria das
pessoas nunca ou quase nunca sentem dispneia em repouso, ja no que diz respeito

a dispneia de esforgo verifica-se que esta presente na maioria das respostas.

A dispneia é o sintoma que mais compromete a qualidade de vida da pessoa
com DPOC, como é defendido por Kerkoski, 2007; Gulini, 2006 e Paulin et al, 2003.
A GOLD (2011) preconiza a utilizagdo da escala de avaliagdo da dispneia Modified
Britich Medical Research Council (nMRC) para o estabelecimento da gravidade da
dispneia. Este sintoma progride insidiosamente ao longo de muitos anos, surgindo
inicialmente com o esforco e nas agudizagdes. Segundo o ICN (2010, p. 50)
Dispneia é descrito como o “Movimento laborioso da entrada e saida de ar dos
pulmbées, com desconforto e esforgo crescente, falta de ar, associado a insuficiéncia

de oxigénio no sangue circulante, sensagées de desconforto e ansiedade.”.

No ponto de vista da pessoa, o controlo sintomatico € o fator mais
importante para o sucesso do tratamento. Varios estudos suportam esta afirmacao,
entre eles um estudo qualitativo realizado na Turquia por Avsar et al (2012) que
explica que os sintomas mais citados nas queixas dos pessoas sdo a dispneia, a

tosse e a expetoracio.
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No presente estudo verificou-se o sintoma tosse esta presente em 94,8% da
amostra e metade da mesma refere que tossiu pelo menos algumas vezes em
média nos ultimos 7 dias. 5,2 % da amostra refere nunca ter tido tosse nos ultimos
7 dias. Estes resultados sédo sustentados pela GOLD (2011) que defende que a
tosse cronica geralmente precede o desenvolvimento da limitacdo do fluxo aéreo
expiratério por muitos, embora alguns casos de pessoas com DPOC possam

desenvolver essa limitacdo sem a presenga de tosse.

Tossir é a “expulsao subita de ar dos pulmdes para limpar as vias aéreas.”
(ICN, 2010, p.78) e expetorar € a “expulsdo do muco, material mucopurulento ou

liquidos da traqueia, brénquios e pulmées, tossindo ou cuspindo” (ICN, 2010, p. 54).

Qualquer que seja a sua caracteristica, a expetoracéo pode indicar DPOC.
O aumento de volume de expetoracdo e o facto de esta ser purulenta, traduz um
aumento de mediadores inflamatérios que pode acompanhar as exacerbagdes da
DPOC (GOLD, 2011)

Os resultados deste estudo apontam para uma grande heterogeneidade de
respostas no item que avalia a presenca de expetoragdo, notando-se que 59,4%
das pessoas atribuem neste item pontuagéo entre 0 e 2, ou seja, entre o nunca ter

tido expetoracéo e o ter tido algumas vezes expetoragado nos ultimos 7 dias.

Quando olhamos para os resultados do estado mental verificamos que tem
impacto significativo no estado de saude das pessoas com DPOC, uma vez que a
média das respostas se situa entre o razoavel e mau estado de saude. Este
resultado pode ser sustentado por Avsar et al (2012), que advoga que a maioria das
pessoas se sente desconfortaveis por serem dependentes de outros devido aos
sintomas da DPOC. Também referem que ndo conseguem estar em locais com
muita gente, pelo que adiam a sua vida social. Nesse mesmo estudo, foram
encontradas emocdes que variam de irritacdo para depressido, baseando-se
também noutros estudos que sugerem que sentimentos como frustragdo e

depressao sao comuns entre pessoa com DPOC. (Williams, 1993).

Verifica-se que o sentimento de tristeza esta presente pelo menos algumas
vezes em 69% da amostra, sendo que 40% refere sentir-se triste muitissimas vezes
ou quase sempre. Quanto a preocupacao da pessoa em que o seu estado de saude
piore, a maior parte da amostra respondeu que se sente quase sempre

preocupado(a).
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Isto releva a importancia deste dominio no CCQ (Molen, 1999) e a vontade
do autor em inclui-lo na construgcao do questionario, mesmo sendo considerado

como menos relevante.

Segundo o ICN, preocupacdo é “Dominar e ocupar a mente de forma a
excluir outros pensamentos ou a estar mentalmente distraido” (ICN, 2010, p.68) e
tristeza é “sentimento de desalento e de melancolia associados com falta de
energia’ (ICN, 2010, p.79).

Analisando agora o dominio estado funcional, constatamos que demonstra a
grande limitacao associada a dispneia de esforgo, ou seja, sensacao de falta de ar
quando realizam atividades que requerem um esforgo fisico consideravel. Quando
falamos em atividades moderadas a amostra comporta-se de forma diferente,
respondendo com niveis de limitagdo mais baixos segundo a escala de Likert do
CCQ (Molen, 1999). Quanto a atividades sociais, nota-se que a amostra ndo se
sente muito limitada, quando em referéncia aos ultimos 7 dias), assim como nas

atividades basicas de vida diaria.

Estes resultados sdo sustentados por Pitta et al (2008) que defende que a
DPOC tem sido descrita como uma doenca com consequéncias sistémicas, como
perda progressiva da condicdo fisica e fraqueza muscular. A interagdo entre a
dispneia, a falta de exercicio fisico e fraqueza muscular resulta numa espécie de
circulo vicioso que gera limitagdes funcionais importantes nas pessoas com DPOC.
A estreita relacao entre atividade fisica, morbilidade e mortalidade em pessoas com
DPOC demonstra a importdncia da avaliagcdo adequada das limitacbes na

realizacdo das atividades de vida diaria.

No estudo de Avsar et al (2012), as pessoas com DPOC relatam que
experienciaram a perda de capacidade funcional e, como resultado, a seu estilo de
vida mudou e as expectativas de vida diminuiram. Expressam a dificuldade que

sentem em serem dependentes de outros.
Passamos agora a analisar a validade e fidelidade do CCQ (Mollen, 1999)

A correlagdo do CCQ (Molen, 1999) com a LCADL (Garrod, 2000) mostrou-
se positiva forte, este resultado mostra que ambos os questionarios medem
conceitos semelhantes. Sabemos que a LCADL (Garrod, 2000) incide na analise da
capacidade funcional da pessoa com DPOC, o que foi constatado com a correlagéao
entre o dominio estado funcional do CCQ (Molen, 1999) e a maioria dos dominios

da LCADL (Garrod, 2000). O dominio relativo ao cuidado doméstico ndo obteve
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uma correlagdo forte, o que se compreende ja que o CCQ (Molen, 1999) ndo
contempla questdes acerca do cuidado doméstico, dividindo-as nas atividades que

requerem ou nao requerem esforgo fisico.

O coeficiente de consisténcia interna do CCQ (Molen, 1999) é considerado
aceitavel dado o numero reduzido de itens. Analisados os coeficientes no caso da
eliminagdo de um item, opta-se por nao eliminar nenhum deles uma vez que a

diferencga entre o alfa de Cronbach apés a eliminacdo de um item ndo é significativa

O CCQ (Molen, 1999) possui uma excelente reprodutibilidade, ou seja, é

capaz de medir o mesmo objeto em momentos diferentes de forma constante.

A validade de conteldo foi realizada com recurso a peritos a quem foi
solicitado que apés analise do questionario clinico para a DPOC indicassem a
pertinéncia de cada um dos itens. Apenas dois peritos responderam a solicitacao.
Entendemos que se trata de um numero reduzido, no entanto as respostas foram
consensuais, revelando ambas um indice de Validade de Conteldo bastante

significativo.

A par do que aconteceu no processo de desenvolvimento do CCQ (Molen,
1999), o dominio estado mental foi o que reuniu menos consenso quanto a sua

pertinéncia, no entanto foi considerado pertinente pelos peritos.

Finalmente, elaboramos um quadro onde poderdo ser comparados 0s

resultados nos estudos de validacdo do CCQ (Molen, 1999) ja realizados.
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Coeficiente de

correlagao de Spearman Alfa de
Validagoes ICC
com outros Cronbach

instrumentos
Validagdo do Clinical COPD 0.91: n=20
Questionaire (CCQ) para a 0,60 com LCADL (Garrod, 0,70
lingua portuguesa 2000) n=58 15 dias de
Silva, L (2012) intervalo
Development, validity and 0.94: n=20
responsiveness of the Clinical 0,71 com SGRQ n=38 0,91;

COPD Questionnaire -0.49 com FEV1 n=58 n=119 15 dias de
Molen, T. et al (2003) intervalo
Smoking cessation can
improve quality of life amon Lo

prove quaTy 9 0,384 com SF 36 0.929 0,99; n=16
COPD patients: Validation of ;

-0,252 com FEV1 5 dias de
the clinical COPD 93 n=93
n= .

questionnaire into Greek intervalo
Papadopoulos, G. et al, (2011)
Validation of the Clinical COPD -0,57 com FEV1 0.99: n=112
questionnaire in Italian 0.63 MRG 0,89;

,63 comm .
language n=175 15 dias de
Damato, S et al (2005) n=175 intervalo
Validation of the Clinical COPD 0.92: n=36
Questionnaire (CcQ) in 0,84 com SGRQ 0,84;
primary care n=111 n=111 15 dias de

intervalo

Stallberg,B. et al, (2009)

Quadro 15 - Comparacao de resultados com outros estudos de validagao do CCQ
(Molen, 1999)

Da analise do Quadro 15 verifica-se que os resultados obtidos neste estudo
estdo na ordem dos resultados de estudos anteriormente realizados com o mesmo
objetivo, o de validar a utilizacado do CCQ (Molen, 1999) nas diferentes linguas e
contextos. Chamamos especial atengdo a consisténcia interna que no presente

estudo se apresenta com um valor inferior, mas ainda assim num nivel aceitavel.

De salientar que outros estudos utilizaram uma populagao diferente para a

validagdo do instrumento. Utilizaram nao sé pessoas com DPOC mas também
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pessoas saudaveis ou pessoas em programas de cessagdo tabagica. Outros
estudos utilizaram outros instrumentos e testes para determinar a validade do CCQ
(Molen, 1999). Esta heterogeneidade da amostra é importante para a avaliagéo da
validade de constructo, tanto convergente como divergente. Nos estudos que a
avaliaram, o CCQ (Molen, 1999) demonstrou ter uma boa capacidade de medir o

que é suposto medir.
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6 - CONCLUSOES

A morbilidade das pessoas é mais vulgarmente caracterizada pela dispneia
de esforco, a qual pode limitar a capacidade de um pessoa realizar atividades
quotidianas normais e provocar uma diminui¢do na qualidade de vida relacionada

com a saude.

As pessoas que sofrem de DPOC tém, periodicamente, exacerbacbes da
doenca. Geralmente, as exacerbagdes requerem uma consulta ao médico, ou uma
ida as urgéncias, bem como uma alteracdo da medicagcio, o que faz delas uma

parte dispendiosa dos cuidados da DPOC para todos nés.

Existe hoje evidéncia cientifica que sustenta a importancia de programas de
reabilitagdo respiratéria, promovendo assim a melhoria da qualidade de vida das

pessoas e diminuindo os gastos implicitos no tratamento dos mesmos.

Os beneficios da Reabilitagdo Respiratdria na pessoa com DPOC estao hoje
bem documentados. Varios estudos evidenciam como principais beneficios a
melhoria da qualidade de vida, a redu¢do da ansiedade e depressao, a reducao da
dispneia e fadiga associada ao exercicio, com melhoria da capacidade de tolerancia
ao exercicio, melhoria da capacidade funcional na realizagdo das atividades de
vida, diminuicdo das exacerbagodes, reducdo do declinio funcional pulmonar,
diminuicdo do numero de internamentos e recurso aos servigos de urgéncia, bem
como beneficios psicossociais na pessoa com DPOC. (Soares e Carvalho, 2009;
Pamplona e Morais, 2007; Sousa, 2003).

A GOLD (2011) refere como beneficios da Reabilitacdo Respiratoria de
evidéncia A a melhoria da capacidade de exercicio, a redugdo da intensidade da
dispneia, a melhoria da qualidade de vida, a redu¢&o do numero de internamentos e

a reducdo da ansiedade e depresséo associada a doenca.

O objetivo por detras da realizagdo deste estudo de validagdo de um

questionario esta relacionado com a necessidade de obter instrumentos que melhor
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possam monitorizar a evolugao clinica da pessoa com DPOC, alvo de um programa

de reabilitagao respiratéria domiciliaria.

O instrumento que utilizamos neste estudo avalia aspetos referidos na
bibliografia como beneficios da Reabilitacdo Respiratoria, tais como “melhoria da
qualidade de vida, a reducédo da ansiedade e depressdo, a reducido da dispneia e
fadiga associada ao exercicio, com melhoria da capacidade de tolerancia ao

exercicio, melhoria da capacidade funcional na realizacédo das atividades de vida”.

Pelo que foi anteriormente explicado, compreendem-se os resultados
obtidos na analise das frequéncias relativas por item do questionario. No geral, o
score total do CCQ (Molen, 1999) foi baixo, 0 que a luz da interpretagdo deste
resultado, tende para um estado de saude bom/razoavel. No entanto, sendo o score
total uma média aritmética dos resultados de cada item, entende-se como
pertinente, e para que nao se incorra no erro de que nesta situagao o estado de
salde esta controlado, considera-se importante na pratica clinica que o CCQ
(Molen, 1999) seja interpretado ndo so6 pelo seu score final mas também pelo score
de cada dominio. Sé assim se considera que o instrumento seja pertinente na sua

utilizagéo por profissionais de saude.

Os resultados deste estudo indicaram que a versdo portuguesa do CCQ
(Molen, 1999) fornece indices metrolégicos aceitaveis e pode ser utilizada na

populagéo portuguesa como a escala de origem.

Faz sentido utilizar este teste em momentos diferentes do tratamento da
pessoa com DPOC de modo a avaliar a sua evolugao clinica. A sua utilizacdo num
programa de reabilitagdo respiratdria € também pertinente, no sentido em que € um
instrumento que possibilita avaliar a evolugdo da pessoa nos trés dominios
anteriormente expostos. E j& utilizado em programas de cessacdo tabagica em
paises como Holanda, Suécia e Grécia. (Molen, T. et al, 2003; Stallberg, B. et al,
2009; Papadopoulos, G. et al, 2011).

Os cuidados de Enfermagem assumem hoje um papel crucial na prevencao
e no tratamento da DPOC. Sendo esta uma doenca prevenivel e tratavel, e tendo
em conta o défice no autocuidado que a evolugao da doencga acarreta. Assim, a luz
da Teoria Geral de Enfermagem de Dorothea Orem, impde-se a necessidade da
provisdo do autocuidado de forma continua e do ensino, reabilitando a pessoa para

que seja capaz de suprir as suas proprias necessidades.

72



Com a criagédo de Unidades de Cuidados na Comunidade, é a oportunidade
dos Enfermeiros Especialistas em Reabilitacdo utilizarem os seus conhecimentos e
técnicas em prol das pessoas que devido a evolucido da doencga estao restritos as
suas casas, com uma notéria diminuicdo da sua qualidade de vida. Sao

necessarios mais projetos de Reabilitacdo Respiratoria Domiciliaria.

O facto de profissionais de saude peritos na area da DPOC considerarem o
CCQ (Molen, 1999) como um questionario com itens pertinentes e bastante
pertinentes podera viabilizar uma boa aceitacdo do mesmo, podendo, de acordo

com os resultados deste estudo, ser utilizado em Portugal.

Este questionario traz consigo a vantagem de ser incisivo nos dominios
considerados por peritos e pelos pessoas como importantes na avaliacido e
evolucao da doenca, ser de aplicacao rapida e facil, ndao havendo necessidade de
profissionais de saude treinados. Uma ferramenta que devera estar disponivel para
os profissionais de saude que lidam com pessoas com Doenca Pulmonar Obstrutiva

Cronica.

Este trabalho teve como objetivo a validagdo do Questionario Clinico para a
DPOC para a lingua portuguesa. Analisando os resultados, podemos aferir que o
CCQ (Molen, 1999) esta bem adaptado a lingua portuguesa, devendo ser utilizado
por profissionais de saude em Portugal para a avaliagdo da pessoa com DPOC nos
diferentes contextos de atuagéo, recomendando-se a sua utilizagcdo em programas
de Enfermagem de Reabilitagdo Respiratéria. Teve também como objetivo
aprofundar conhecimentos sobre a problematica em estudo, considerando-se este
objetivo igualmente atingido. Ao longo do percurso que culmina com a
apresentacgao deste trabalho, fez-se um grande investimento na area da reabilitagcao
do doente do foro respiratorio, por ser a area de preferéncia da investigadora. O
estudo exigido na elaboragdo desta dissertacdo levou a melhoria da pratica
profissional da investigadora enquanto Enfermeira Especialista em Reabilitagao,
sendo assim possivel alcangar mais facilmente alguns dos objetivos propostos na

Reabilitagao Respiratdria da pessoa com DPOC.

Os momentos de dificuldade na realizagao deste trabalho foram encarados
como motivacionais para o crescimento pessoal e profissional. Fica o desejo de que
este questionario tenha boa aceitagéo entre os profissionais de saude, uma vez que
acreditamos ser uma pega importante em todo o processo de tratamento e

reabilitacao das pessoas com DPOC.
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Confiamos que no futuro poderdo surgir estudos de investigagao sobre
efeitos de programas de Reabilitagdo Respiratéria na pessoa com DPOC que
utilizem o CCQ (Molen, 1999) como um dos instrumentos de avaliagdo para a

monitorizacao da evolucéo da doenca.
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Anexo 1

Questionario Clinico para a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

Versao Portuguesa do CCQ (Molen, 1999)
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QUESTIONARIO CLINICO PARA A DOENCA PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA (DPOC)

(Portuguese version of the CCQ (Molen, 1999))

© 1999
Informacgao:
Prof Thys van der Molen
University Medical Center Groningen, afd. Huisartsgeneeskunde
Postbus 196
9700 AD Groningen
The Netherlands

E-mail: t.van.der.molen@med.umcg.nl

84



QUESTIONARIO CLINICO PARA A DOENGA PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
(DPOC)

Por favor, faca um circulo a volta do numero da resposta que melhor descreve como se tem sentido nos ultimos 7
dias. (S6 uma resposta para cada questéo).

Em média, nos ultimos 7 dias, com Nunca quase algumas bastantes muitas  muitissim quase sempre
que frequéncia se sentiu: nunca vezes vezes vezes as vezes

1. com falta de ar quando néao
estou a fazer nenhuma 0 1 2 3 4 5 6
catividade fisica?

2. com falta de ar quando fago
catividades que requerem 0 1 2 3 4 5 6
esforgo fisico?

3. preocupado(a) em ficar
constipado ou que a sua 0 1 2 3 4 5 6
respiragao piorasse?

4. triste (em baixo) devido aos

seus problemas respiratorios? 0 1 2 3 4 5 6
Em geral, nos ultimos 7 dias, com
que frequéncia:
5. tossiu? 0 1 2 3 4 5 6
6. teve expetoragdo? 0 1 2 3 4 5 6
Em média, nos ultimos 7 dias, at¢  nada limit muito ligeira- moderada- muito extrema-  totalmente
que ponto se sentiu limitado(a) nestas ado(a) ligeira- mente mente limitado(a) mente limitado(a) ou
catividades devido aos seus mente  limitado(a) limitado(a) limitado(a) incapaz de
problemas respiratérios: limitado(a) as fazer

7. atividades que requerem
um esforgo fisico consideravel 0 1 2 3 4 5 6
(tais como subir escadas,
apressar-se, fazer desporto)?

8. atividades fisicas

moderadas (tais como andar, 0 1 2 3 4 5 6
fazer tarefas em casa, carregar
coisas)?
9. atividades diarias em casa 0 1 2 3 4 5 6

(tais como vestir-se, lavar-se)?

10. atividades sociais (tais
como conversar, estar com 0 1 2 3 4 5 6
criangas, visitar
amigos/familiares)?
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Anexo 2

Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL (Garrod, 2000))
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Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

Por favor, diga-nos o quanto de falta de ar tem sentido durante estes ultimos

dias enquanto faz as seguintes atividades (ver instru¢cdes na pagina de tras):

Data

Parametros
/12012 /[ 12012

Enxugar-se

Vestir a parte superior do tronco

Calgar os sapatos / meias

Lavar a cabega

Fazer a cama

Mudar o lencol da cama

Lavar janelas / cortinas

Limpeza / limpar o p6

Lavar a louga

Utilizar o aspirador / varrer

Subir escadas

Inclinar-se

Andar em casa

Sair socialmente

Falar

Quanto a sua respiragao o prejudica nas suas atividades do dia-a-dia?

Muito

Um pouco

Nao prejudica




Anexo 3

Autorizacdo do autor para a utilizagdo do CCQ (Molen, 1999)
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Permission to validade CCQ (MOLEN, 1999) in to Portuguese

culture
4 mensagens

Liliana Silva <enf.lilianasilva@gmail.com> 13 de Novembro de 2011 14:17
Para t.van.der.molen@med.umcg.nl

Dear Prof. Dr. Van der Molen,

My name is Liliana Silva, from Portugal, and | am currently doing a masters thesis on
rehabilitation nursing at Escola Superior de Enfermagem do Porto.

My main goal in my thesis is to work the chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
field. Through my bibliographic research it came to my attention that the clinic COPD
questionnaire, created by the Professor, is of enormous importance and utility. Here in
Portugal we are lacking such a questionnaire that evaluates the health status of a patient
with COPD, so its evolution, in order to test the efficiency of intervention programs in this
field.

Therefore, | want to kindly ask for your permission to develop a validation of your utmost
important questionnaire, in its versions 24h and 7 days, and adapt it to the Portuguese
culture, using the available Portuguese (from Portugal) versions.

Furthermore, | also want to ask if you may be so kind to send me both original and
translated versions, as all background and filling information.

| intend to execute the validation process between January and April 2012, since |
expect to finish my assignment until June 2012.

Please do not hesitate to contact me shall you have any questions.

Best Regards,

Liliana Silva
t.van.der.molen@med.umcg.nl 16 de Novembro de 2011
<t.van.der.molen@med.umcg.nl> 09:44

Responder a: "t.van.der.molen@med.umcg.nl" <t.van.der.molen@med.umcg.nl>
Para Liliana Silva <enf.lilianasilva@gmail.com>
Cc: Marie Dulac <mdulac@mapigroup.com>

Dear Dr. Liliana Silva,

Thank you very much for your interest in the CCQ (Molen, 1999) and | am very glad that
you will undertake this project in Portugal. You have my permission to use the Portugese
version for this project and | would like to ask Marie Dulac to provide you with the official
original and translated versions without fee. If | can help you with a study protocol please
feel free to ask | am happy to cooporate in this. For background information also visit our
renewed website next week.

Best regards,

Thys
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Anexo 4

Carta submetida ao Concelho de Administracdo da ULSM
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Unidade Local de Saude de Matosinhos

Ao cuidado do Exmo. Sr. Presidente do
Conselho de Administracao da ULSM

Assunto: Pedido de autorizagédo para o estudo metodolégico - “Validacao

do cinical COPD questionaire para a populagao portuguesa.”.

Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administracdo da ULSM,

Dr. Victor Herdeiro.

Liliana Celeste Faria da Silva, na qualidade de Aluna do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem do
Porto, vem por este meio solicitar a Vossa Exa. autorizacido para realizar na ULSM
o Estudo de Investigacéo / Trabalho Académico acima mencionado, de acordo com

o projeto de Dissertacdo que anexo a este documento.

Apresento desde ja os meus cumprimentos,
Liliana Celeste Faria da Silva.

(Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo a exercer fungdes

na Unidade de Cuidados na Comunidade de Matosinhos).

(Liliana Celeste Faria da Silva)
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Anexo 5

Carta de explicacao do estudo e declaracdo do consentimento informado
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CARTA DE EXPLICACAQ DO ESTUDO E CONSENTIMENTO
INFORMADO

Esta escala insere-se no desenvolvimento de um trabalho de investigagao
que decorre no Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola
Superior de Enfermagem do Porto em que se pretende fazer a “Validacdo do

Clinical COPD Questionnaire para a populag¢ao portuguesa’.

A finalidade deste estudo sera validar um instrumento de avaliacdo que
contribua para a avaliagao da evolucgao clinica dos pessoas com doenca pulmonar
obstrutiva crénica, nomeadamente a evolugao sintomatica, do estado funcional e
estado mental, a nivel comunitario e hospitalar, na Unidade Local de Saude de
Matosinhos, EPE.

Neste sentido solicitamos a sua colaboragdo no preenchimento destes
questionarios, os quais se tornam imprescindiveis para a realizagdo da presente

investigagao.

A sua participagao neste estudo é muito importante, pois s € possivel
saber a evolugdo clinica das pessoas com doencga pulmonar obstrutiva
cronica, se nos der a sua opiniao.

No entanto a sua participagao no estudo é voluntaria e se a qualquer
momento decidir deixar de participar no mesmo, a sua decisao sera sempre
respeitada e seguida, tal como nao tera qualquer consequéncia no seu
atendimento.

Da participacao neste estudo nao existe qualquer risco associado para
os seus participantes. Os beneficios poderdo passar pela melhoria da
monitorizacdo e vigilancia da evolugédo clinica das pessoas com doencga
pulmonar obstrutiva crénica.

Todos os dados sao confidenciais e utilizados apenas para este estudo.

Desde ja agradeco a sua colaboracgao

Liliana Celeste Faria da Silva Ribeiro

(Contacto: 917556931 — enf.lilianasilva@gmail.com).

Nota: se desejar obter informagdes acerca dos resultados deste estudo

podera obté-los através do meu contacto acima referido.
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DECLARAGAO

Eu, , declaro, por

meio deste termo, que concordei em participar no estudo intitulado: “Validagcdo do
Clinical COPD Questionnaire para a populagdo portuguesa”, desenvolvido pela
Enfermeira Liliana Silva, aluna do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacido, sobre

a orientagao da Professora Doutora Barbara Pereira Gomes.

Declaro que compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca do
mesmo, tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as questbes que julguei

necessarias.
Fui informado/a da finalidade e riscos e beneficios do estudo.

Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem receber
qualquer incentivo financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para o

sucesso da pesquisa.

A minha colaboracéo far-se-a pelo preenchimento de dois questionarios em

dois momentos diferentes, intervalados entre uma semana a um més.

Fui informado/a de que tenho total liberdade para recusar participar na
pesquisa ou abandona-la no seu decurso sem qualquer justificagao e também, que

sera mantido o anonimato a confidencialidade dos dados obtidos do estudo.

Local de Pesquisa: , de de

Assinatura do participante:

ou impressao digital:
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Anexo 6

Parecer do Conselho de Administracdo da ULSM
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Pedido de autorizagao para a realizagcao e estudo

1 mensagem

20 de Fevereiro de

Olivia Pestana <Olivia.Pestana@ulsm.min-saude.pt>
2012 14:58

Para "enf lilianasilva@gmail.com" <enf.lilianasilva@gmail.com>

Exma. Senhora
Enfa Liliana Silva,

Em resposta a solicitacdo de v/ Exa. relativamente ao pedido de autorizacdo
para a realizacdo do estudo intitulado "Validacido cultural do questionario clinico
para a DPOC", venho informar que o pedido foi autorizado em reunidao do Conselho de
Administracdo de 14 de Fevereiro de 2012, apds parecer favoravel da Comissdo de

Etica.

Mais informo que deve ser dado conhecimento ao SEGIC da produgdo cientifica
sob a forma de artigos, conferéncias, livros, teses, relatorios de livre acesso, etc.,
devendo ser depositado um exemplar na Biblioteca, sempre que possivel em suporte

electronico.
Com os melhores cumprimentos

Olivia Pestana

Directora do Servigo de Estudos e de Gestao da Informacéao Cientifica

Unidade Local de Saude de Matosinhos, E.P.E.
Rua Dr. Eduardo Torres, 4464-513 Senhora da Hora | Portugal
Telefone: + 351 229 391 233 | Faxx + 351 229 391 231
Extenséo: 1233
E-mail: olivia.pestana@ulsm.min-saude.pt

Web site: http://www.ulsm.min-saude.pt/
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