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RESUMO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) € uma patologia frequentemente
acompanhada de um aumento dos sintomas de ansiedade e depressdo. O objetivo desta
dissertacdo foi investigar o efeito de uma intervencdo psicoldgica cognitivo-comportamental
associada a Psicoeducacdo nos sintomas de ansiedade, depressdo e qualidade de vida em
pacientes com DPOC. Participaram da pesquisa 22 pacientes divididos aleatoriamente em trés
grupos Os pacientes do primeiro grupo (n=7) receberam o atendimento padréo do hospital. O
segundo (n=8), o0 atendimento padréo e sessdes de Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)
e, para o terceiro (n=7), todo o procedimento anterior acrescido de uma de
Psicoeducacdo. Os participantes foram avaliados antes e apds o atendimento com o Inventario
Beck de Ansiedade e Depressdo e 0 Saint George' s Respiratory Questionnaire (SGRQ), paraa
Qualidade de vida. Os dados foram analisados com técnicas estatisticas ndo- paramétricas para
medidas repetidas. Os resultados indicaram que os participantes do Grupo TCC apresentaram
diminuicéo da intensidade de sintomas depressivos, enquanto que os do Grupo TCC associado
com Psicoeducacdo reduziram os escores de ansiedade. Estes resultados apontam para a
efetividade de intervengdes cognitivo-comportamentais nesta amostra para a depresséo e da

psicoeducacao para a ansiedade.

Paavras-chavee DPOC, Ansiedade, Depressdo, Terapia Cognitivo-Comportamental,

Psicoeducacédo



ABSTRACT

The Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a pathology often accompanied by an
increase of anxiety and depression symptoms. The goal of this dissertation was the inquiry on
the effects of a cognitive-behavioral psychological intervention associated to a
psychoeducation of anxiety and depression symptoms, as well as quality of life, in patients
with COPD. 22 patients randomly divided into three groups participated in the research. The
patients of the first group (n=7) received the hospital’s medical standard of care. The second
group (n=8) received the medical standard of care and cognitive-behavioral therapy sections
(CBT) and the third group (n=7) received the procedures mentioned before with one
psychoeducation section added. The participants were evaluated before and after the treatment,
with the Beck Anxiety and Depression Inventory and the Saint George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ), to quality of life. The data were analyzed with techniques from ron-
parametric statistics to repeated measures. The results indicated that the participants of the
CBT Group showed intensity decrease of depressive symptoms, whereas the participants of
the CBT Group associated with psychoeducation reduced the anxiety scores. These results
indicate the effectiveness of cognitive-behavioral interventions on this sample for depression

and on psychoeducation directed to anxiety.

Keywords: COPD, Anxiety, Depression, Cognitive-Behavioral Therapy, Psychoeducation.

10



Apresentacao

Esta dissertagdo € produto da observacdo do sofrimento dos pacientes portadores de
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) em um hospital da regi&o metropolitana de
Porto Alegre Pacientes com essa patologia respiratdria sofrem de dispnéia (falta de ar)
constante e tem sua vida modificada de forma dréastica, com perda dacapacidade de trabalho
(Sin, e cols., 2002), da qualidade de vida (Elkington, White, Addington-Hall, Higgs &
Pettinari, 2004) e buscam constantemente auxilio em emergéncias hospitalares por
exacerbagbes (Cidulka e cols., 2003) aém da necessidade de apoio familiar (Crockett,
Cranston, Moss, & Alpers, 2002). As comorbidades como depressdo e ansiedade sdo
frequentes (Kunik e cols., 2005) e merecem atencdo da salde publica. O propésito deste
trabalho é verificar se uma intervencdo psicolégica pode diminuir os sintomas depressivos e
ansi 0sos dessa populacéo bem como melhorar sua qualidade de vida.

Esse trabalho foi desenvolvido nas enfermarias direcionadas para pacientes do Sistema
Unico de Salide (SUS) no Hospital do municipio de Sapiranga, no Rio Grande do Sul e foi
desenvolvida no Programa de Pés-graduacdo em Psicologia da Universidade do Rio dos Sinos
(UNISINOS). Os resultados foram organizados em um relatério de pesquisa e dois artigos.

Os achados obtidos nessa dissertacdo foram divididos em trés secbes. A secéo |
apresenta o relatorio de pesguisa que descreve detalhadamente o histérico da DPOC, sua
prevaléncia, comorbidades, relagbes com o trabalho, qualidade de vida e intervengdes, além da
amostra, instrumentos e os procedimentos de coleta e andlise dos dados, bem como os
resultados do presente estudo.

Na Secdo Il é apresentada uma revisdo de literatura a respeito das intervencdes
psicol6gicas mais utilizadas em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
e 0s resultados encontrados com relacdo a sua eficacia na diminuicdo de sintomas ansiosos e
depressivos. A Secdo |11 apresenta um artigo que compara os efeitos de uma intervencdo sobre
os nivels de ansiedade e depressdo em pacientes com DPOC em pré e pos-teste entre trés
grupos. GC, grupo-controle que recebeu apenas o0 atendimento padréo do hospital; G1, grupo
gue recebeu o mesmo que o GC acrescido de Técnicas Cognitivo-Comportamentais (TCC) e o
G2, grupo gue recebeu todos 0s demais e uma sessdo de psicoeducacdo. Este artigo verifica as
mudancas nas classificagdes quanto a ansiedade e depressdo antes e apds o tratamento.
Concluindo o trabalho, sdo apresentadas as consideragdes finais como direcfes futuras ao

atendimento dos pacientes com DPOC em nivel terciario (hospitalar).
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Secdo | - Relatério de Pesquisa

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) € uma doenga irreversivel que causa
modificagdes na vida dos individuos em relagdo a sua vida social, seu trabalho, sua familia. O
aparecimento de comorbidadestais como ansiedade e depressdo sdo comuns a essas pessoas
diminuindo sua qualidade de vida e aumentando o niUmero de visitas as emergéncias e de
internacdes hospitalares com custo financeiro elevado ao Sistema Unico de Salde (SUS). Este
trabalho busca proporcionar alternativas para o tratamento dessa patologia utilizando, além do
tratamento convencional, técnicas cognitivo-comportamentais, visando diminuir sintomas e

doencas associadas e melhora da qualidade de vida.

Histérico e Prevaléncia da DPOC

A conceituacdo da DPOC teve grande impulso no fim da década de 50 e inicio dos anos
60. Até 1958, havia grande fata de uniformidade na definicdo desta doenca e de seus
componentes (Moreira, Palombini, & Silva, 1991). Naguele ano, foram estabelecidos
defini¢cdes e critérios, ficando mais claros os conhecimentos sobre este tema. Em 1962, a
American Thoracic Society publicou alguns trabalhos abordando as definicbes e a
classificagdo das entidades incluidas na DPOC. Em 1981, Burrows (citado em Moreira,
Palombini, & Silva, 1991) propds uma classificagdo para DPOC considerando quatro grandes
doencas ou sindromes clinicas. asma brénquica, bronquite crénica simples, bronquite crénica
obstrutiva e enfisema pulmonar (Figura 1).

Na Figura 1 pode se observar as os fatores causais da DPOC, as ateracfes estruturais
dos pulmbes e os nomes atribuidos as doencas correlatas, segundo Burrows (citado em
Moreira, Palombini, & Silva, 1991). O préprio termo DPOC, na literatura, é encontrado nas
designacdes. “Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica’, “ Obstruzdo Crénica de Vias Aéreas’ e
“Limitac8o Cronica ao Fluxo Aéreo”. A bronquite cronica e o enfisema pulmonar sdo as
patol ogias mais fregiientemente encontradas, obtendo em decorréncia disso o rétulo de DPOC.
Para fins de entendimento, os autores definem bromuite crénica como a condicdo
caracterizada clinicamente pela presenca de tosse e expectoragdo na maioria dos dias de trés
meses seguidos, por ano, durante dois anos consecutivos ou mais, estando afastada outras

causa de tosse como, por exemplo, tuberculose e bronquiectasias. Essa definicdo € utilizada
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atualmente com a concordancia do projeto GOLD-Brasil- Global Initiative for Chronic Lung
Disease (2000) que ainda reforca os trés sintomas essenciais para o diagnostico que sdo: tosse,
producdo de expectoracdo e dispnéia ao esforco. Enfisema pulmonar é a condicdo
caracterizada estruturalmente pela dilatac&o dos espacos aéreos distais ao bronquiolo terminal,
com destruicdo das paredes alveolares. Estas alteractes podem ser visualizadas no Anexo A,
deste traba ho.

Figural
Esguema proposto por Burrows (1981) na classificagdo da Doenca Pulmonar Obstrutiva

Crénica (DPOC) e sindromes correlatas

Alergénios Irritantes I nfeccOes

(p. ex. tabagismo)

FATORES DEPENDENTESDE SUSCETIBILIDADE INDIVIDUAL

l ! } |

Hiper secrecéo broncoespasmo  anormalidades das destruicéo
Mucosa pequenas vias aéreas paredes alveolares
BRONQUITE ASMA BRONQUITE ENFISEMA

CRONICA BRONQUICA CRONICA PULMONAR
SIMPLES OBSTRUTIVA
BRONQUITE DPOC
ASMATICA PROPRIAMENTE
DITA
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A DPOC € uma patologia crénica caracterizada por inflamacdo das vias aéreas e
destruicdo do parénquima pulmonar normal, causando um quadro clinico irreversivel em
relacdo ao fluxo de ar. A Asma ndo se enquadra nesta categoria em razéo de ser uma obstrugdo
reversivel. O fator etiolégico preponderante na DPOC € o tabagismo, responsavel por 80 a
90% das causas determindveis que promovem a diminui¢do no Volume Expiratério Forgado
no primeiro segundo (VEF;), medido através da espirometria (GOLD, 1998; Moreira,
Palombini & Silva, 1991).

Os pacientes portadores de DPOC apresentam uma inevitavel deterioragdo do seu
estado fisico e pulmonar com o passar dos anos com consegiente perda na qualidade de vida.
Mesmo que ocorra a interrupcao do tabagismo, fator essencial ao aparecimento desse quadro
respiratorio, a doenca tende a progredir com internacfes cada vez mais freglentes em
decorréncia de doengas associadas (van Manen e cols,, 2001). A prevaléncia mundia da
DPOC em 1990 foi estimada em 9,34/1000 em homens e 7,33/1000 em mulheres (GOLD,
1998). Algo ainda pouco estudado € a perturbagdo do sono nos pacientes com doencas
respiratorias. O controle respiratério, o funcionamento neuromuscular e a resisténcia das vias
aéreas sao alterados durante o sono (Krieger, 2005). Parece que a hipoventilacdo noturna é a
principal causa de hipoxemia durante o sono REM (rapid eyes moviment) em pacientes com
DPOC. Podem ainda estar implicados, a reducdo da capacidade residual funcional (CRF) e
transtornos na relacdo ventilagéo/perfusdo, os quais podem ser exacerbados com a posicéo
supina e o sono REM.

A patogénese e as manifestacdes clinicas da DPOC ndo estdo restritas a inflamagédo
pulmonar. Precocemente ocorrem ateracbes na bioquimica e na funcédo do érgéo (Wouters,
Creutzberg, & Schols, 2002). Os aspectos sistémicos incluem estresse oxidativo com
alteracBes nos niveis circulatérios dos mediadores inflamatorios e proteinas. Um prejuizo no
balanco oxidativo-antioxidativo tem sido relatado em pacientes com exacerbacfes e em
pacientes com a doenca considerada estavel apresentam alteragfes nos niveis sanguineos de
citocinas e moléculas de adesdo.

Essas condicdes sdo mais faceis de entender quando se observa no organismo humano
uma perda da massa corporea, da forca muscular, uma perda tecidua nos pacientes com
DPOC. Esta perda pode representar um mau prognéstico em paciente com doenca respiratéria
crénica. Os processos que envolvem a diminuicdo de massa corpérea ainda sdo incertos, mas
parecem estarem relacionados a proteinas, hormonios enddcrinos tais como insulina, hormdnio

do crescimento, testosterona e glucocorticoides. Além disso, inflamagdo sistémica crénica
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envolve citocinas tais como: interleucina-1 e fator-afa que podem estar associadas com
mudancas hormonais e perda de massa muscular (Wouters, Creutzberg, & Schols, 2002).

Macrofagos, linfécitos T (predominio de CD8) e neutrdfilos encontram: se aumentados
em vérias partes do pulmd na DPOC (GOLD, 1998). As cédlulas inflamatérias ativadas
liberam uma variedade de mediadores - incluindo leucotrieno B4 (LTB4), interleucina 8 (IL-
8), fator alfa de necrose tumoral (TNFdfa) e outros — capazes de lesarem as estruturas
pulmonares. Além da inflamagdo, outros dois processos que parecem ter importancia na
patogénese da DPOC sdo um desequilibrio de proteinases e antiproteinases no pulmao, aém
do estresse oxidativo ja mencionado. A fumaga do cigarro costuma induzir esta inflamacgéo
com lesdo direta aos pulmdes.

No Guia de Bolso para o Diagndstico, a Conduta e a Prevencéo de DPOC (2002 —

disponivel em www.goldbrasil.com.br) existe uma descri¢cdo com caracteristicas sugestivas do

diagndstico de DPOC: inicio na meia idade, sintomas paulatinamente progressivos, longa
histéria de fumo, dispnéia durante o exercicio e limitagdo do fluxo aéreo amplamente
irreversivel. Nesse documento as metas do tratamento em um programa de conduta da DPOC
sugerem: prevenir a progressao da doenca, aliviar os sintomas, aumentar a toleréncia aos
exercicios, melhorar a condicéo de salde, prevenir e tratar as complicacOes e as exacerbagdes,
reduzir a mortalidade, prevenir ou minimizar os efeitos colaterais provenientes do tratamento e
cessar o tabagismo ao longo do programa de tratamento.

Para implementar um programa de conduta na DPOC é recomendado quatro
componentes:

1. Avaliacéo e monitorizacdo da doenca;
2. Redugdo dos fatores de risco;

3. Conduta na DPOC estavel;

4. Conduta nas exacerbagoes.

Em um encontro ocorrido em Abril de 1998, diversas entidades médicas e afins
aderiram & estratégia global para o diagndstico, conduta e prevencdo para DPOC (GOLD,
1998). Nesse encontro iniciouse um projeto, levando em conta as caracteristicas do nosso
pais, mas tentando uniformizar conceitos, tratamentos, condutas em exacerbacdes e tudo o que
mais estivesse envolvendo a patologia DPOC em conformidade com entidades internacionais.
Os fatores de risco para 0 DPOC sdo fatores hereditarios (deficiéncia rara de afal
antitripsina) e exposi¢des ambientais (fumaca do tabaco, exposicdo excessiva as poeiras e a
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produtos quimicos ocupacionais (poeiras, irritantes, fumaca) e a poluicdo
intra/extradomiciliar).

Portadores de DPOC necessitam de cuidados especiais e apresentam exacerbacdes que
os levam a buscar emergéncias e tratamentos hospitalares. O uso de emergéncias € uma
constante em pacientes com distlrbios respiratorios, apesar de, muitas vezes, estarem em
acompanhamento por seu médico clinico, a doenga torna-os nais suscetiveis a infecgbes, 0
gue justifica a alta freqtiéncia na procura de cuidados imediatos (Cidulka e cols., 2003).

Um trabalho baseado em um estudo multicéntrico buscou determinar a aderéncia das
emergéncias as diretrizes de diversas entidades que trabalham em prol da exceléncia em
atendimento para pacientes com patologias respiratérias, incluindo a DPOC (Cidulka ecaols.,
2003). A coorte investigada consistiu de 397 sujeitos dos quais 224 (56%) relataram somente
DPOC e 173 (44%) relataram DPOC e asma concomitante. O estudo foi feito em 29
emergéncias de 15 estados dos Estados Unidos da América e em trés provincias do Canada. O
método utilizado foi uma entrevista na emergéncia com seguimento apds duas semanas. A
maioria dos pacientes (80%) havia feito wso de algum tipo de medicacdo. Somente 31% dos
pacientes avaliados fizeram espirometria e 48% fizeram coleta de gasometria arterial. Os
autores encontraram diferencas entre as recomendagdes dos guias mas ndo encontraram
explicagdes paratal fato.

Ass recorrendacdes das diretrizes maiores para tratamento das exacerbacdes da DPOC
versus 0 mango atual das emergéncias levaram em consideragdo a comparacdo entre a
American Thoracic Society, a European Respiratory Society, a British Thoracic Society, a
American College of Chest Physicians- American College of Physicians - American Society of
Internal Medicine e a Global Initiative for Chronic Lung Disease (GOLD) e a prética real
utilizada nas emergéncias. Mais da metade dos pacientes necessitou internagdo e, ap0s 0
seguimento de duas semanas, 43% dos individuos estudados tiveram uma recaida ou uma nova
exacerbacdo. O estudo de Cidulka e colaboradores (2003) concluiu que existem importantes
diferencas entre as recomendacOes e diretrizes utilizadas, comparadas a0 manejo real das
emergéncias em pacientes mais idosos e que os resultados pos-emergéncia foram pobres e
podem estar relacionados a qualidade do atendimento. Os autores acreditam que uma melhor
observacéo das recomendacOes das diretrizes para exacerbagdes pode aumentar os resultados
clinicos com os recursos disponivels.

A classificagdo segundo a gravidade da DPOC esta relatada na Tabela 1. Segundo esta

tabela, pode-se classificar a DPOC em cinco estégios de acordo com a sua gravidade. Para
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tanto se levam em consideracdo o quadro clinico e o resultado da espirometria (GOLD,
atualizado em 2005).

Tabelal
Classificagdo da Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) pela gravidade (GOLD, 2005).

Eg&dio Caracteristicas

0: Em Risco - Espirometria normal
Sintomas crénicos (tosse, producéo de expectoracéo).
I: Leve - VEFR/CVF < 70%
VEF; >= 80% do previsto
Com ou sem sintomas cronicos (tosse, producao de expectoracao).
II: Moderada - VEF/CVF < 70%
50%<= VEF; < 80% do previsto
Com ou sem sintomas cronicos (tosse, producdo de expectoragéo).
l1l: Grave - VEF/CVF < 70%
VEF; <= 30% do previsto ou VEF; <50% do previsto
Com ou sem sintomas cronicos (tosse, producdo de expectoracao).
IV: Muito - VEF/CVF < 70%
Grave - VEF; < 30% do previsto ou VEF; <50% do previsto mais
insuficiéncia respiratéria ou sinais clinicos de faléncia ventricular

direita

Nota: VEF1: volume expiratorio forcado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forcada;
insuficiéncia respiratoria: pressdo arterial parcial de oxigénio (PaO2) menor que 60 mmHg
com ou sem pressdo arterial parcial de CO, (PaCO,) maior que 50 mmHg durante a inspiracéo

ao nivel do mar.

Outro estudo epidemiol dgico avaliou a prevaléncia de doencas respiratorias obstrutivas
em uma amostra de populacdo que morava no norte da Itdlia (Viegi e colaboradores, 2000).
Dados como sintomas respiratorios, doencas e fatores de riscos foram coletados através de
guestionarios elaborados pelo Italian National Research Council. Os testes da funcéo
pulmonar levaram em conta critérios utilizados pela European Respiratory Society (ERS),

critérios clinicos e da American Thoracic Society (ATS). Os critérios europeus eram
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espirometria com a relacdo VEF1L/ICVF<88% da predita em homens e <89% da predita em
mulheres Ja os critérios americanos eram espirometria com a relacdo VEF1/CVF< 75% e o0s
critérios clinicos uma espirometria com relagdo VEF1<70% equivalente ao utilizado por
GOLD (GOLD, 2000). A severidade da DPOC foi definida como a seguir: ERS leve
(VEF1>=70% do vaor predito, moderado (VEF1 de 69 a 50% do valor predito) e severo
(VEF1<50% do valor predito); Critérios clinicos: leve (>=70% do valor predito), moderado-
severo (VEF1<70%) e ATS leve (VEFL1 de 70 a 100% do valor predito), moderado (VEF1 de
69 a 60% do valor predito), moderadamente severo (VEF1 de 59 a 50% do \alor predito),
severo (VEF1 49 a 34% do valor predito) e muito severo (VEF1 <34% do valor predito).

Um estudo multicéntrico sobre DPOC em grandes cidades da América Latina,
chamado Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar (Projeto
PLATINO), na qual a cidade de S0 Paulo e a area metropolitana fizeram parte, avaliou a
prevaléncia de DPOC e fatores associados em uma populagdo adulta acima de 40 anos
(Menezes e cols., 2005). Neste estudo, houve grande dificuldade em se chegar a resultados
comparaveis devido ao uso de diferentes critérios de diagndstico, pardmetros espirometricos e
questionarios respiratérios, acarretando em mudancas na freqiiéncia de DPOC, mas ndo nos
fatores associados. Menezes e colaboradores definiram a DPOC como a razéo entre o volume
expiratorio for¢cado no primeiro segundo (VEF;) e a capacidade vital forcada (CVF) < de 70%
(relacéo fixa). O estudo PLATINO encontrou DPOC associada positivamente com idade e
tabagismo e inversamente com indice de massa corporal.

Em tormo de 40 a 50% dos pacientes com DPOC s&o readmitidos no prazo de um ano
apos a dta hospitalar (Osman, Godden, Friend, Legge, & Douglas, 1997). Estes pacientes
apresentam alta prevaléncia de ansiedade e depressdo, bem como modificagdes significativas
na quelidade de vida (Kunik e cals., 2005).

Kunik e colaboradores (2005) avaliaram uma amostra de 1334 pessoas com
diagnostico de doencas respiratdrias cronicas encontrando ata prevaléncia de ansiedade e
depressdo, utilizando o questionério Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-
MD). Cerca de 80% dos individuos estudados apresentaram valor predito positivo para
ansiedade, depressdo ou ambos. Para fins comparativos foram feitas em subamostras
avaliacOes seguindo os padrdes de diagnéstico estabelecidos no Diagnostic and Satistical
Manual of Mental Disorders, IV (American Psychiatric Association, 1994) chegando ao
diagndstico em 65% dos pacientes acima relatados. Destes, apenas 31% estavam recebendo

tratamento para depressdo e/ou ansiedade. Este estudo demonstra ata prevaéncia de
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ansiedade e depressdo nessa populacdo e falta de tratamento adequado para essas

comorbidades.

Ansiedade, Depressao e Qualidade de Vida naDPOC

As comorbidades sdo freqlentes em pacientes com patologias respiratorias. Van
Manen e colaboradores (2001) avaliaram 290 pessoas com aguma doenca respiratoria
obstrutiva crénica para determinar a prevaléncia de 23 doengas comparando com 421 pessoas
como grupo-controle. Foram submetidos a questionario especifico encontrando-se uma
prevaléncia maior de comorbidades nos pacientes com doencga obstrutiva cronica 0s quais
sofriam de uma ou mais patologias (10-12% maior que o0 grupo controle) e, que aumentava
proporcionalmente com o acréscimo da idade. As doencas que ocorreram com maior
freqUéncia no grupo investigado foram doencas relacionadas a locomocgédo (artrites, artroses,
discopatias, €tc.), insdnia, sinusite, enxagueca, depressdo, Ulceras duodenal-estomacais e
cancer.

A American Psychiatric Association (1994) considera como caracteristica essencial de
um Episddio Depressivo Maior a existéncia de humor deprimido ou perda de interesse ou
prazer por quase todas as atividades por um periodo minimo de duas semanas. Em
adolescentes e criangas 0 humor pode ser irritavel.

Numa revisdo sobre ansiedade e depressdo em pacientes com DPOC, foi observada
prevaléncia nos estudos de cerca de 50% destas comorbidades. Nesse estudo 0s pesquisadores
acreditam gque & Técnicas Cognitivo-Comportamentais (TCC) parecem ser uma aternativa
ndo farmacoldgica efetiva em pacientes com distarbios psiquiétricos associados, menores e
moderados e em pacientes com elevado risco de efeitos adversos ao uso de medicamentos ou
interacbes com outras drogas (Mikkelsen, Middelboe, Pisinger, & Stage, 2003).

Brenes (2003), em um artigo de revisdo, verificou a prevaléncia de ansiedade, o
impacto da mesma na qualidade de vida em pacientes com DPOC e tipos de tratamento. O
autor levantou dados de 1966 a 2002 pela Pubmed encontrando taxas elevadas de ansiedade
(prevaléncia variando de 13% a 51%), transtorno de ansiedade generalizada (10 a 15,8%,
sendo trés vezes maior em pacientes com DPOC do que a populagdo geral) e transtorno de
panico (taxa de ataque de panico variou nos estudos de 8 a 37%) comparado com a populacéo
geral. Os artigos revisados, na sua maioria evidenciaram ansiedade com um significativo e

negativo impacto na qualidade de vida desses pacientes. Alguns ensaios clinicos mostraram
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reducéo da ansiedade com medicamentos antidepressivos como a nortriptilina, buspirona e
sertrdina e também com a utilizagdo de Psicoterapia com énfase cognitivo-comportamental,
valorizando técnicas de mudanga de pensamentos e de rel axamento.

Um estudo multicéntrico nos paises nordicos feito em cinco hospitais universitarios,
avaliou niveis de ansiedade, depresséo e qualidade de vida em 416 pacientes. Neste trabalho, a
ansiedade foi mais comum em mulheres do que em homens (47% versus 34%, p= 0,009) e
fumantes ativos obtiveram uma prevaléncia maior de ansiedade e depressdo do que em néo-
fumantes (54% versus 37% para ansiedade e, 43% versus 23% para depressdo, p< 0,01).
Estagios mais avancados da DPOC, considerando o0 estudo GOLD (2000), foram
significativamente associados a0 maior prejuizo quanto ao status de salde. O estudo ainda
conclui que as mulheres que ainda fumavam pareciam sofrer mais de ansiedade e depresséo
(Gudmundsson e cols, 2006).

Outro estudo encontrou prevaéncias de 28,2% para ansiedade e 18,8% para a
depressdo entre os pacientes com DPOC, comparados @ grupo-controle, no qual os niveis
foram 6,1% e 3,5%, respectivamente. O estudo também relata que a dispnéia (falta de ar) teve
niveis mais elevados em mulheres do que homens que possuian 0 mMeSMO preuizo
ventilatério. A dispnéia foi mais fortemente correlacionada com depressdo em mulheres do
gue em homens. Concluiu-se, neste estudo, que a percepcdo da dispnéa em mulheres é maior
gue nos homens com um prejuizo psicol6gico maior para elas (Di Marco e cols., 2006).

Dahlén e Janson (2002) estudaram a prevaléncia de ansiedade e depressdo em
pacientes que procuraram uma emergéncia por exacerbacdo da doenca respiratéria. Foi
aplicada aos pacientes uma escala de ansiedade e depressdo: “Hospital Anxiety and
Depression” (HAD). De 43 pacientes (19 homens e 24 mulheres), 25 tinham diagndstico
clinico de asma e 15 pacientes de DPOC (idades entre 22 e 87 anos). O tratamento
emergencial foi desnecessario em 14 pacientes. O estudo encontrou 16 pacientes (37%) com
um escore HAD provavel para ansiedade (escore >= 8) cinco pacientes (12%) com escore
HAD paradepressao, quatro (9%) com escore HAD para depresséo e ansiedade e 17 pacientes
(40%) com escore HAD provavel paraum ou outro transtorno.

Numa andlise das caracteristicas encontradas em 416 pacientes hospitalizados com
DPOC em cinco hospitais universitarios dos paises nordicos a média de idade era de 69 anos
sendo 51% do total composto por mulheres. A maioria dos pacientes (76%) tinha DPOC
severa (estagio GOLD 11l e V) e 24% utilizavam oxigenoterapia continua. Apresentavam

doencgas cardiovasculares de forma concomitante 45% dos pacientes e 11% diabetes. O
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periodo médio de internacdo em quatro centros foi de 7-8 dias. Os preditores para uma longa
internacéo foram: morar sozinho (+ 3 dias), estar em uso de terapia com oxigénio (+ 8 dias) e
ter diabetes (+ 5 dias) (Janson e cols., 2006).

Segundo a Iniciativa Global para a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (GOLD,
2000), a DPOC é uma importante causa de morbidade e mortalidade cronicas em todo mundo,
sendo atualmente, a quarta causa principal de éxito letal. No Brasil, ha um estudo sobre as
principais caracteristicas da morbidade das doencas respiratorias no municipio de Sdo Paulo
através do exame das internacdes hospitalares no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) no
periodo de 1995 a 2000 (Toyoshima, 1to, & Gouveia, 2005).

N&o ha unanimidade a respeito dos fatores que influenciam a qualidade de vida nos
portadores de DPOC. A qualidade de vida é considerada como sendo a satisfagdo e/ou
felicidade com a vida frente aos dominios considerados importantes pelo individuo segundo a
American Thoracic Society —ATS, (1999). Para avaliar fatores que pudessem interferir na
gualidade de vida destes pacientes Dourado, Antunes, Carvalho, e Godoy (2004) estudaram 21
pacientes com essa patologia respiratoria, considerando diagndstico clinico confirmado por
espirometria. Independente do estdgio GOLD da doenca e do pequeno nimero da amostra, o
estudo encontrou como fatores de correlacdo positiva a qualidade de vida o indice de massa
corporea (IMC) e o teste de caminhada de 6 minutos (TC6).

O apoio familiar parece ter um impacto em pacientes com doencas respiratorias. Em
um estudo feito em pacientes candidatos a0 uso continuo de oxigenoterapia domiciliar
individuos que morassem com algum companheiro (@) tinham uma provavel ganho adicional
de 12 meses de vida (Crockett, Cranston, Moss, & Alpers, 2002) e melhora na qualidade de
vida O funcionamento emocional foi pior em mulheres inclusive com aumento na mortalidade
em comparagdo com os homens. Também avaliaram preditores de sobrevivéncia com relacéo
ao prognostico concluindo que a fungdo emocional, o indice de massa corporal e a capacidade
vital forcada (CVF) foram preditores ao sexo feminino e a pressdo parcia arterial de oxigénio
(PO>) para 0 sexo masculino.

Em outro estudo (Vargas e cols, 2001), foram avaliados 278 sujeitos de duas
comunidades espanholas com diagnostico de DPOC. O objetivo foi o de descrever
caracteristicas socio-demograficas e conhecer nesses pacientes sua qualidade de vida, 0 apoio
socia e a dindmica familiar. Observou-se nesta pesquisa que cerca da metade dos pacientes
referiram um bom apoio social e a qualidade de vida se viu mais afetada nas dimensdes de

sono, energia e mobilidade. JA ra qualidade de vida, foram observados prejuizos maiores na
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dimensdo atividade. No entanto, alguns aspectos metodologicos deste estudo devem ser
destacados. A pesquisa foi baseada na resposta dos pacientes através do telefone. Apds cinco
chamadas ndo atendidas o paciente era considerado perdido. Os pacientes mais graves, com
maior grau de dependéncia, ndo conseguiriam ir aos centros para responder 0s questiondrios.
A amostra de pacientes era proveniente de comunidades pegquenas, nas quais 0s vizinhos se
conheciam e eram prestativos. Em éreas metropolitanas, provavelmente o resultado com
relacdo ao apoio socia seria diferente. De qualquer forma, mesmo com as limitagoes
metodol 6gicas acima relatadas, € possivel verificar o grau de comprometimento e dependéncia
gue o DPOC causa no individuo e sua familia

Estima-se que as internagdes no ambito do SUS representam cerca de 60 a 70% das
internacdes de Sdo Paulo. Foram contabilizadas 206.764 internacOes por doencas respiratérias
no periodo investigado. Asma e DPOC participaram, respectivamente, com 12,5% e 5,8% do
total das internacbes. As pneumonias representaram 47% do total das internacbes. Houve
pouca diferenca na distribuicdo do nimero de internagdes por doencas respiratérias entre 0s
Sex0s, mas houve maior nimero para pacientes do sexo masculino para DPOC. A média de
idade dos pacientes com DPOC foi de 57,7 anos havendo uma expressdo maior entre maiores
de 65 anos, com representacdo de 18% das internagdes. O tempo de internagdo para DPOC no
periodo de 1995 a 2000 evoluiu de cerca de oito para 11,2 dias e foi observada maior
percentagem de oObitos, com 12,2% das internacfes evoluindo para a morte. Observou-se que,
enguanto as internagdes por asma se mantiveram praticamente constantes, as internagdes por
DPOC aumentaram substanciamente no periodo (Toyoshima, 1to, & Gouveia, 2005). Os
autores creditam o aumento das internacdes entre agueles acima de 65 anos pelo proprio
envelhecimento da populagdo e o maior tempo de exposicdo ao tabagismo. Houve também
aumento do nimero de internagdes na populacdo feminina 0 que poderia ser explicado pelo
aumento da incidéncia de tabagismo entre as mulheres.

Um estudo qualitativo avaliou o uso de servicos de salide e sintomas no ultimo ano de
vida de pacientes com DPOC (Elkington, White, AddingtorrHall, Higgs, & Pettinari, 2004).
Foram feitas entrevistas com 25 cuidadores de pacientes com DPOC gque haviam falecido de
trés a dez meses antes. A média de idade de morte foi de 77,4 anos e a maioria dos pacientes
faleceu em hospital. O maior sintoma relatado pelos cuidadores foi a falta de ar que causava
prejuizo ao falecido com relagdo a sua mobilidade deixando-o confinado a casa. Também
evidenciaram a associagdo com ansiedade, panico e depressdo nesses pacientes. O tratamento,

bem como os sintomas, impds restricdes ao estilo de vida e a qualidade da mesma para 0s
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pacientes, segundo seus cuidadores. Com relacdo ao atendimento alguns pacientes eram
visitados por enfermeiras que muitas vezes, levavam as receitas dos seus médicos que os
visitavam eventualmente. Alguns médicos informaram aos cuidadores que nada mais poderia
ser feito. O estudo acredita que sintomas psicol égicos em pacientes com DPOC avancada tém
importantes repercussies e que pacientes com sintomas ansiosos e depressivos poderiam se
beneficiar mais e tolerar melhor os sintomas respiratorios gquando melhor diagnosticados
dessas comorbidades.

Intervengbesem DPOC

Bourbeau e colaboradores (2003) avaliaram o deito de um programa de automaneo
em pacientes com DPOC, em relacdo a0 uso de servigos hospitalares e status de sallde em um
estudo multicéntrico. O estudo foi realizado em sete hospitais de trés cidades na provincia de
Quebec, no Canadd, e os pacientes selecionados com DPOC deveriam ter internado pelo
menos uma vez no Ultimo ano em decorréncia de uma exacerbacdo da doenca. A intervencdo
consistia de um programa de educacdo com visitas semanais de profissionais de salde
treinados em um periodo de dois meses. Apos, eram acompanhados mensalmente por contatos
telefonicos. Havia um plano de agdo para exacerbaces e as medicacOes eram receitadas
conforme a necessidade. Também faziam exercicios trés vezes por semana. O objetivo do
estudo era reduzir a utilizagdo hospitalar e aumentar a qualidade de vida dos pacientes. Em
relacdo ao grupo-controle, as admissoes hospitalares no grupo estudado foram 39,8% menores,
as admissdes por outros problemas reduziram em 57,1%, as visitas a0 departamento da
emergéncia reduziram em 41,0% e as vistas ndo agendadas aos médicos foram 58,9%
menores.

Reae colaboradores (2004) avaliaram se um programa de manejo de pacientes poderia
reduzir o tempo de internacdo de pacientes com DPOC na Nova Zelandia. Os pacientes
receberam uma série de intervencdes e responderam questiondrios para avaliar qualidade de
vida, um programa de reabilitaco pulmonar e implementacdo de cuidados priméarios com idas
de enfermeiras em casa. O tempo de internacdo para o grupo estudado reduziu de 2,8 para 1,1
dias de internagao/paciente/ano enquanto que o tempo para 0 grupo controle aumentou de 3,5
para 4,0 dias de internacéo/paci ente/ano.

Um estudo avaliou a influéncia na qualidade nos cuidados intra-hospitalares sobre o

risco de reingresso precoce na exacerbacdo aguda da DPOC em um hospital na provincia de
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Malaga na Espanha. Foram analisados 45 casos e 45 controles e concluido que os reingressos
em um més  relacionavam as caracteristicas clinicas da DPOC e 0s reingressos em uma
semana se relacionavam a qualidade dos cuidados aplicados no Hospital (Puente e cols,
2003).

DPOC e Programas de Reabilitacéo

As doengas respiratorias cronicas representam um ato custo financeiro ao sistema
publico de salde. Em um estudo conduzido em Edinburgo (Escocia), no qual foram atendidos
pacientes com DPOC em duas condi¢bes — domicilio e hospital, a média do custo total do
servigo de salde por paciente foi estimado em £870 (aproximadamente R$ 3.516,00) para o
grupo de apoio em casa e £1.753 (R$ 7.085,00) para o grupo admitido em hospital (Skwarska
e cols, 2000). Tendo em vista este custo se faz necessé&ria a elaboragcdo de intervencbes que
evitem are internagdo e aumentem a qualidade de vida.

Uma das formas de intervencdo em pacientes com problemas respiratorios é a terapia
cognitivo-comportamental (TCC). Elatem caracteristicas propicias para esse tipo de pacientes
porgue é breve e tolerada pela maioria dos pacientes com dispnéia. O desenvolvimento da
TCC inicio-se com Aaron T. Beck, na Universidade da Pensilvéania, no inicio da década de
60 (Beck, 1997). Segundo Beck, a terapia cognitiva baseia-se no “modelo cognitivo” o qual
levanta a hipotese de que as emogdes e comportamentos das pessoas sdo influenciados por sua
percepcdo dos eventos. Nesse trabalho serd desenvolvida uma estratégia de tratamento que
acreditamos ter maior possibilidade de execucdo e éxito baseados em agumas técnicas
exequiveis em Hospitais (Caminha, 2003). Maiores detalhes dos procedimentos da TCC sdo
demonstrados na se¢do procedimento de intervencao.

A idéia de utilizar TCC em pacientes hospitalizados apareceu pela primeira vez na
Universidade de Western Ontario em 1980 (citado em Wright, 2005). Os terapeutas de
pacientes hospitalizados tém alcancado grandes avancos em curto espaco de tempo com as
técnicas, diminuindo sintomas e reabilitando o funcionamento socia e ocupaciona dos
mesmos possibilitando altas mais precoces. Entre os varios modelos relatados, ha o modelo de
terapeuta primério, no qual um terapeuta adquire o peso da responsabilidade ch intervencdo
psicoterapéutica. Esse € 0 modelo utilizado neste estudo.

Antunes e Méllo Filho (2000) especificam o atendimento de pacientes com DPOC em

grupoterapia, técnica que se baseia em reunir os pacientes com a doenca e fazerem debates
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sobre suas angustias, preocupacdes e dividas em grupo. Pacientes com DPOC desenvolvem
depressdo se mantiverem uma baixa auto-estima, uma perspectiva de vida pessimista, sem
esperanca ou um sentimento de abandono. Conversar com 0s pacientes sobre 0S seus
sentimentos, angustias e dificuldades esclarecendo suas duvidas pode contribuir para a
melhora dos sintomas respiratérios e emocionais.

Em uma metaandlise, realizada por Salman, Mosier, Beasley, e Calkins (2003), foi
estudado 20 ensaios randomizados que possuiam pacientes com Volume Expiratério For¢ado
no primeiro segundo {/EF1) <70% do predito, grupo de intervencdo que receberam pelo
menos quatro semanas de reabilitacdo e grupo controle. Os resultados verificaram capacidade
de exercicios e diminuicdo da capacidade respiratéria. Vale ressaltar que reviséo nao
incluiu egudos com programas de reabilitacdo na qual a TCC também fosse utilizada. De
gualquer forma aguns ensaios utilizaram treinamento da muscul atura respiratoria, semelhante
a0 proposto no presente estudo, que € o relaxamento respiratorio progressivo utilizado no
segundo dia de intervencdo. Pacientes que receberam reabilitagdo tiveram uma maior
capacidade de exercicios e melhora na sensacéo de falta de ar. A meta-andlise concluiu que
grupos de pacientes com DPOC severa sO apresentaram melhora significativa, conparados
com 0s grupos-controle, quando foram superiores a seis meses ou mais. Ensaios que incluiram
pacientes com leve ou moderada DPOC, no entanto, mostraram melhora significativa em
menor ou maior espaco de tempo quando comparados com grupo-controle.

Rodrigues, Viegas e Lima (2002) avaliaram a efetividade da reabilitacdo pulmonar em
30 pecientes na cidade de Brasilia. Os pacientes foram submetidos a um programa de
reabilitacdo de seis semanas com freguéncia de trés sessdes semanais utilizando teste de
caminhada de seis minutos, teste de carga maxima sustentada pelos membros superiores, teste
de poténcia méxima de membros inferiores, do questionério de percepcéo de esforgo fisico,
espirometria e gasometria. Para o grupo estudado concluiu-se que o programa de reabilitacéo
pulmonar aumentou a capacidade fisica, carga maxima sustentada pel os membros superiores e
ndo alterou varidveis espirométricas.

Na literatura pesquisada foram encontrados dois artigos que descrevem um programa
de reabilitagdo pulmonar no Brasil, na cidade de Caxias do Sul, no Rio Grande do Sul, no qual
a TCC é utilizada (Godoy & Godoy, 2002; Godoy e cols., 2005). Em ambos os artigos o0s
pacientes sdo submetidos a sessdes de exercicios fisicos, de Fisioterapia, de psicoterapia e
educacionais. Os resultados sd0 semelhantes apresentando alta prevaléncia de ansiedade e

depressdo nos grupos estudados em relacdo aos grupos-controle Foram utilizados os
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Inventarios de Ansiedade e depressdo de Beck, teste de caminhada de seis minutos, aém de
exame fisico, radiografia de torax, espirometria. No primeiro trabalho, foram considerados os
graus de DPOC de acordo com o | Consenso Brasileiro de DPOC (2000), enquanto que o
segundo artigo j& utilizou parédmetros GOLD (2002). Em ambos trabalhos os grupos que
incluiram psicoeducacdo foram mais efetivos na redugdo dos niveis de ansiedade e depressdo
dos pacientes.

Considerando a elevada morbidade e 0 custo socia associados a DPOC, o presente
estudo pretende verificar o efeito de uma intervencdo psicolégica baseada em TCC (Técnicas
Cognitivo-Comportamentais) e psicoeducacdo, na promogao da melhora no estado emocional
e na qualidade de vida dos pacientes. DPOC é uma doenca crbnica e, portanto, irreversivel.
Deste modo, faz se necessaria a existéncia de servigos especializados capazes de melhorar as
condicdes fisicas e psicoldgicas dos pacientes acometidos promovendo bem estar e qualidade

de vida para 0s mesmos.

Objetivo Geral

Verificar os efeitos do atendimento psicologico individual utilizando TCC e
psicoeducacéo realizado junto a pacientes hospitalizados com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) em enfermarias de um hospital publico da regido do Vae do Rio dos Sinos,
regido metropolitana de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul.

Obj etivos Especificos e Hipoteses

a) Veificar a eficacia de dois procedimentos de intervencdo baseada em Terapia
Cognitivo-Comportamental e TCC associado com Psicoeducagdo em um grupo de pacientes
internados com DPOC com relacdo a qualidade de vida, depressdo e ansiedade.
Hipotese: Espera-se que os grupos de TCC e TCC com psicoeducacéo apresentem melhora na

de qualidade de vida e diminuic¢&o dos sintomas de depressao e ansiedade quando comparados

0s pds com os pré-testes
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b) Comparar os resultados dos dois procedimentos de interven¢éo baseada em TCC e
TCC associado com Psicoeducacéo em um grupo de pacientes internados com DPOC com o

de um grupo controle com relagdo a qualidade de vida, depressdo e ansiedade.

Hipotese: Espera-se que os grupos de TCC e TCC com psicoeducacdo tenham maiores
escores de qualidade de vida e menores niveis de depressdo e ansiedade, quando comparados

com o grupo-controle no pés-teste e na comparacdo TCC e TCC com psicoeducacao.

Materiaise M étodo

Delineamento

O estudo possui delineamento experimental.

Amostra

A amostra inicial foi constituida por 36 pacientes adultos homens e mulheres,
internados pelo SUS (Sistema Unico de Salide) em um hospital na regi&o metropolitana de
Porto Alegre no Rio Grande do Sul com diagnostico de DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica). Todos os pacientes que procuraram atendimento no hospital com o diagndstico de
DPOC descrito na AIH (Autorizagdo de Internagdo Hospitalar) foram convidados para a
participacdo. Desta amostra inicial foram retirados dois participantes por erro ro diagnéstico
(a espirometria era normal), obitos (trés participantes) e alta antes do término da coleta ou
desisténcia (nove participantes). Houve um total de 15 individuos que se recusaram a
participar do estudo.

A amostra final constitui-se de 22 pacientes, sendo 12 mulheres (54,5%) e 10 homens
(45,5%) com idade variando de 46 a 78 anos (Média=64,77, DP=8,50) (vide Tabela 2).
Quanto a escolaridade trés participantes (13,6%) eram analfabetos, 13 (59,1%) tinham o
ensino fundamental incompleto, trés (13,6%) o ensino fundamental completo, um o ensino
médio incompleto (4,5%) e dois (9,1%) completaram o ensino médio. Com relagcdo ao estado
civil, oito participantes (36,4%) eram casados trés (13,6%) eram solteiros, trés (13,6%) eram
separados ou divorciados e oito (36,4%) eram viuvos. Treze pacientes (59,1%) moravam com

os filhos, quatro (18,2%) moravam com filhos e companheiro (a), dois (9,1%) somente com o
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companheiro @), dois (9,1%) viviam sozinhos e um (4,5%) com pessoas que nNdo eram
familiares.

Dos 2 pacientes 20 eram tabagistas (90,91%) e dois pacientes adquiriram DPOC
através de aerodispersdis (DPOC ocupacional). O tempo de tabagismo variou de 20 a 62 anos
(Média=46,85, DP=10,39). Dos pacientes que permanecem fumando, 15 (88,3%) fumam até
25 cigarrog/dia e os dois restantes (11,7%) acima de 40 cigarros/dia.

Os critérios de inclusdo para a pesquisa foram que os pacientes tivessem idade acima
de 40 anos, que tenham sido expostos a aerodispersdis ou ao tabagismo (pelo menos 10
cigarrog/dia) que tenham diagnéstico de DPOC aferido por espirometria. Os fatores de
exclusdo utilizados foram: presenca de doencas co- morbidas exceto doengas como transtornos
depressivos, diabetes, hipertensdo arterial sistémica € ou pneumonias, ou auséncia de
diagnostico de DPOC verificados quando questionados na ficha de dados socio-demogréaficos
(Anexo C) ou no prontuério médico.

O diagndstico do DPOC foi realizado por meio de espirometria através do VEF1
(Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo) que variou de 18 a 69% (Média=39,32;
DP=15,95). A porcentagem encontrada de pacientes com DPOC moderada foi de 27,3% (seis
participantes), com DPOC grave foi de 45,5% (10 pacientes) e muito grave de 27,3% (seis
pacientes).

A amostra final foi dividida em trés subgrupos alocados de forma aleatéria, sendo o
primeiro alocado no Grupo TCC (Terapia Cognitivo-Comportamental), o segundo no Grupo
TCC associado com Psicoeducacédo e o terceiro no Grupo Controle e assim sucessivamente. O
grupo controle (GC) foi composto por sete pacientes atendidos conforme os procedimentos
padrbes do hospital, como medicamentos, atendimento diario feito pelo médico clinico
responsavel, nutricionista, fisioterapia respiratéria, oxigenoterapia quando necessario e demais
cuidados pela enfermagem. O Grupo de TCC (G1) foi formado por oito pacientes que
receberam, além do atendimento padréo prestado pelo hospital, sessdes de psicoterapia
cognitivo-comportamental (conforme Protocolo em Anexo B). O terceiro grupo, TCC
associado com Psicoeducacdo (G2), foi composto por sete pacientes submetidos ao
procedimento padrdo do hospital acrescido de sessdes de psicoterapia cognitivo-
comportamental e uma sessao de psicoeducagao sobre a DPOC (Anexo A) baseada no Guia do

Paciente GOLD-Brasil (disponivel em www.golddpoc.com.br). As caracteristicas

demograficas de cada grupo podem ser visualizadas na Tabela 2.
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Tabela?2

Freqiéncia, Porcentagem, Média e Desvio-Padrdo das Varidveis Demograficas dos
Participantes e Gravidade da DPOC

Variaveis GC Gl G2 Amostrafinal
Idadeem anos, Média 64,71 (6,55) 64,50 (10,01) 65,14 (9,63) 64,77 (850)
(DP)

Sexo,n  Feminino 3(42,9%) 3(37.5%) 6 (85,7%) 12 (54,5% )
(%) M asculino 4 (57,1%) 5 (62,5% ) 1(14,3%) 10(45,5% )
Escolaridade

Analfabeto 1(143%) 2(25%) 0(0%) 3(13,6%)
Fundamental 4(57,1%) 6 (75% ) 3(42,9%) 13(59,1%)
incompleto

Fundamental 2(28,6% ) 0 (0%) 1(14,3%) 3(13,6%)
M édio incompleto 0(0%) 0(0%) 1(14,3%) 1(45%)
M édio completo 0 (0%) 0(0%) 2(28,6%) 2(9,1%)
Tempo detabagismo 42,83 (13,69) 48,12 (5,44) 49,17 (12,37) 46,85 (10,39)
em anos, Média (DP)

VEF1 (médiaeDP) 39,14 (18,04) 42,5 (13,19) 35,86 (18,29) 39,32 (15,95)
Severidade da DPOC

M oder ada 2(28,6%) 2 (25%) 2(28,6%) 6(27,3%)
Grave 3(42,9%) 5(62,5%) 2(28,6%) 10 (45,5%)
Muito Grave 2(28,6%) 1(12,5%) 3(42,9%) 6(27,3%)

Nota: DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; GC: Controle: Apenas procedimentos

padrdes do hospital; G1: mesmo que GC + Terapia Cognitiva Comportamental (TCC); G2:

mesmo gue GC + TCC + Psicoeducacdo; VEF1: Volume Expiratério Forcado no primeiro

segundo; DP;: Desvio-Padréo.
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Instrumentos

Ficha de Dados Socio-demogr aficos

Com afinalidade de se obter dados que caracterizem os participantes, foi utilizada uma
ficha de dados pessoais e socio-demograficos preenchida pelo pesquisador contendo nome,
idade, sexo, data de nascimento, estado civil, escolaridade, ocupagdo, patologias associadas,

entre outros (ver Anexo C).

Espirometria

A espirometria pds broncodilatacéo € feita através do aparelho portétil marca Spirodoc
com o objetivo de diagnosticar DPOC através da medida do Volume Expiratorio Forgcado no
primeiro segundo (VEFLl) e a relagdo com a Capacidade Vital Forcada (CVF) segundo
critérios relacionados neste trabalho na Tabela 1 (pag. 16). A Espirometria foi utilizada como
critério diagnéstico do DPOC e de exclusdo dos participantes, caso apresentassem

desempenho ndo compativel com o quadro clinico.

Inventério de Depressao de Beck (BDI)

Esta escala objetiva avaliar a intensidade dos sintomas mais comuns de depressdo.
Possui 21 itens compostos por sintomas e atividades (Beck, Ward, Mendelson, Mock &
Erbaugh, 1961). A validacdo para o Brasil foi realizada por Cunha (2001) e os alpha de
Cronbach para amostras n&o clinicas foi de 0,70 a 0,86. O inventario apresenta propriedades
psicométricas adequadas com relacdo a estabilidade temporal pelo método de teste-reteste,
validade de contetdo, convergente e fatorial. Possui a seguinte classificagdo: 0 a 11 —minima;
12 a19 - leve; 20 a 35 — moderada; e 36 a 63— grave. A depressdo é considerada clinicamente
importante a partir do nivel leve. No estudo atual, os escores do Alpha de Cronbach foram de

0,88 para o pré e 0,81 para 0 pos-teste, indicando indices satisfatorios de consisténcia interna.

Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)
Esta escala objetiva avaliar a intensidade dos sintomas mais comuns de ansiedade.
Possui 21 sintomas com quatro alternativas de respostas em ordem crescente. A validacéo para
o Brasil foi realizada por Cunha (2001). O alpha de Cronbach para amostras ndo clinicas foi
de 0,71 a 0,92. O inventério apresenta propriedades psicométricas adequadas com relagdo a
estabilidade temporal pelo método de testereteste, validade de contelido, convergente e
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fatorid. Possui a seguinte classificacdo: 0 a9 — minima; 10 a 16 —leve; 17 a 29 — moderada; e
30 a 63 — grave. A ansiedade é considerada clinicamente importante a partir do nivel leve. Na
presente pesquisa, O instrumento apresentou escores de consisténcia interna (Alpha de
Cronbach) de 0,90 para o pré e 0,94 para 0 pésteste. Estes valores sdo satisfatorios e

semel hantes aos encontrados na pesquisa de validacéo da escala.

Questionério do Hospital de Saint George na Doenca Respiratéria (SGRQ)

O Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) (ver Anexo D), elaborado por
Jones, Quirk, Baveystock, e Little Johns em 1992, foi adaptado e validado no Brasil por
Sousa, Jardim e Jones (2000). O questionario avalia os Ultimos trés meses e o Ultimo ano de
cada paciente em trés dominios: sintomas (tosse, dispnéia, catarro), atividade (disfuncdo da
mobilidade ou atividade fisica) e impacto psicossocial da doenca respiratoria E um
guestionario especifico para doenca respiratéria que contém 76 itens. O questionario €
dividido em duas partes. A primeira parte é congtituida de oito questdes que abrangem os
sintomas respiratorios, a segunda parte € dividida em sete secbes com perguntas que avaliam
as restrices nas atividades didrias e o impacto da doenca sobre o individuo. Nesta pesguisa
optou-se pelo questionario que corresponde aos Ultimos trés meses vivenciados pelo paciente,
mais faceis de serem relembrados pelo mesmo.

O escore de cada um dos trés dominios varia de 0 (sem reducdo de qualidade de vida) a
100 (reducdo maxima da qualidade de vida). Em relacdo a interpretacdo, cada area tem sua
pontuacdo méaxima possivel, os pontos de cada resposta sdo somados e o total € referido como
um percentua desse maximo. Valores acima de 10% refletem uma qualidade de vida aterada
naquele dominio. AlteracOes iguais ou maiores que 4% ap0s uma intervencdo indicam uma
mudanca significativa na qualidade de vida dos pacientes.

Procedimentos de Pesquisa e Eticos

O hogspital selecionado para a redlizacdo da pesguisa situa-se ho municipio de
Sapiranga/lRS, cidade da regido metropolitana de Porto Alegre/RS, com uma populacéo
préxima dos 80.000 habitantes. O hospital também serve de referéncia para cidades proximas,
apresentando atualmente 36 leitos para atendimento pelo Sistema Unico de Salide (SUS) nas
enfermarias e conta com sete leitos de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI). Os pacientes
s80 internados através da emergéncia ou sdo encaminhados pelo seu proprio médico.
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Neste hospital, no periodo de agosto de 2006 a dezembro de 2006 foram internados 93
pacientes com DPOC, sendo 48 homens (51,6%) e 45 mulheres (48,4%). Neste periodo seis
pacientes re-internaram uma vez e dois pacientes re-internaram trés vezes. A média de tempo
de internacdo foi de 8,15 dias. Comparativamente, pacientes do sexo masculino permaneceram
internados, em média 7,12 dias enquanto que pacientes do sexo feminino 9,24 dias. A média
de pacientes com DPOC/més foi de 18,60 havendo maior nimero de pacientes no més de
agosto (26 pacientes). Para uma intervencéo hospitalar levaramse em conta esses dados e,
desta forma, estabeleceurse trés dias para a utilizacdo das técnicas cognitivo-comportamentais
e psicoeducacdo considerando a média de internacdo neste hospital e 0 tempo necessario para
0 preenchimento dos questionérios.

Os participantes dessa pesquisa foram convidados pelo proprio pesquisador junto ao
leito nas enfermarias. Para a selegdo foram observados os critérios de inclusdo e, para
identificar o diagndstico de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) foram analisadas as
Autorizacbes de Internagdes Hospitalares (AIHs). E provével que alguns pacientes com o
diagnostico DPOC ndo tenham sido contatados em decorréncia do diagndstico principal
escrito na AIH ser outro.

Apés aceitar aparticipagdo na pesquisa, 0s pacientes eram alocados em trés subgrupos
sendo o primeiro alocado no grupo 1, o segundo NO grupo 2 e o terceiro no grupo controle e
assim sucessivamente. Caso algum paciente ndo terminasse o protocolo de pesguisa por
desisténcia ou 6bito, o préximo participante era selecionado para o gr upo desse paciente.

Os pacientes, apds a primeira etapa, assinavam o0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo E) e respondiam a ficha de dados sicio-demograficos (Anexo C) ao
proprio pesquisador sendo entdo realizados os questionarios de pré-teste. Os questionarios,
tanto de pré-teste como pos-teste foram aplicados por dois estudantes de psicologia que
desconheciam a qual grupo cada participarte pertencia. O entrevistador lia as questfes e
marcava as respostas para todos os participantes, visto que alguns eram analfabetos ou tinham
pouca instrucéo e poderiam ndo compreender o conteido dos questionéarios, além dagueles que
tinham sua salide deteriorada pela doenca. Apds 0s questionarios pré-teste serem preenchidos,
0s pacientes eram submetidos a trés sessdes em dias consecutivos de Terapia Cognitivo-
Comportamental (Anexo B) com duragdo de 30 minutos cada (G1) e Terapia cognitivo-
comportamental e Psicoeducagdo (G2) (Anexo A) conforme descrito neste trabalho logo
abaixo. Apds, os pacientes eram requisitados a responderem novamente os questionérios.
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As sessbes foram realizadas sempre pela manha junto ao leito de cada paciente e
assistidas pelos familiares se 0 paciente quisesse. No caso da psicoeducacao era solicitado um
familiar para também ficar a par cbs informagdes dadas ao paciente e para levar 0 material
para o domicilio do paciente ap0s a ata hospitalar. A psicoeducacdo era realizada logo apds a
Gltima sessdo de TCC.

O protocolo deste estudo foi enviado e aceito pelo Comité de Etica do Hospital de
Sapiranga. Os pacientes assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo E)

podendo retirar-se da pesquisa se assim o quisessem. Numero do processo 01/2007.

Procedimentos de I ntervencéo

Técnicas de Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

Foram utilizadas na intervencdo técnicas de Terapia Cognitivo-Comportamentais
(TCC). Uma vez diagnosticada, a dificuldade da pessoa hospitalizada em lidar com a situagéo
de crise na resolucdo de problemas ai advindos, a TCC € empreendida, sendo utilizada da
seguinte maneira: em primeiro lugar identificase a problemética; em seguida, faz-se com que
o paciente identifique possiveis solucfes aternativas e avalia-se a relagdo custo — beneficio
das solugdes encontradas. O préximo passo € verificar a aceitacdo da solucdo por parte do
participante; por fim, analisar a eficacia da mesma; e, ainda, caso ndo tenha sido eficaz,
estudar o que poderia estar sendo feito para modificala, ou, entdo, retornar até o ponto de
origem, tentando identificar outras possibilidades (Caminha e cols., 2003).

Também foi empregada a Técnica de Relaxamento Progressivo conforme descrito em
Davis, Eshelman, e McKay (1996). S&o lidas instrugdes, tais como sentar e inspirar
suavemente e expirar com forca pelos labios. Outras técnicas empreendidas foram: a técnica
de distracdo na qual se estimula um pensamento agradavel no momento em que o paciente
estiver sentindo ansiedade ou dispnéia e a técnica de parada de pensamento na qual o paciente
evita 0s pensamentos negativos utilizando imagens tais como placa de pare, sina vermelho,
etc. (Caminha e cols, 2003). A intervencdo cognitivo-comportamental foi efetuada pelo
investigador principal em sessdes individuais em sequéncia (por trés dias consecutivos),
independente da gravidade da DPOC. Em cada encontro era revisada a anterior para

facilitar a memorizagéo das técnicas empreendidas.
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Psicoeducacéo

O procedimento de psicoeducacdo constituiu na discussdo junto ao paciente dos
seguintes topicos apresentados na Iniciativa GOLD (Anexo A): (a) O que € a DPOC?; (b)
Quem adquire a DPOC? (c¢) Graus da DPOC; (d) Estratégias para diminuir os danos
pulmonares, (€) Medicagdes na DPOC; (f) Orientacbes sobre ambiente, exercicios,

alimentacdo e plangamento de rotinas didrias (disponivel em www.goldbrasil.com.br). Esse

material explica, de forma didatica através de leitura e figuras situacfes cotidianas, as dividas
gue a maioria dos pacientes com DPOC tem e ndo esclarecem com seus médicos. A
psicoeducacdo foi efetuada apos o término do protocolo de intervencdo (TCC) em sessdo

Unica.

Andlise dos Dados

Os dados foram analisados descritivamente através de medidas de freqUéncia, média e
desvio-padrdo. As andlises inferenciais foram conduzidas com testes nao-paramétricos para
medidas independentes (para comparacOes entre 0S grupos intervencdo e controle) e
dependentes (pré e posteste). Apos o levantamento e tabulacdo, os dados foram analisados
através do programa estatistico SPSS for Windows (versdo 16.0). O grau de sgnificancia
utilizado foi de p<0,05.

Resultados

Os resultados sd0 apresentados de acordo com o0s objetivos da pesguisa
Primeiramente, foi feita uma descricdo dos escores de pré-teste e pos-teste de cada grupo com
relacdo a qualidade de vida, depressdo e ansiedade. Em segundo lugar, foram feitas
comparacdes entre os trés grupos pesquisados no pré e pos-teste.

Os resultados descritivos da qualidade de vida medida pelo St George (SGRQ),
Depressdo e ansiedade (Escalas Beck) no pré e pés-teste estéo descritos na Tabela 3. Também
constam nesta tabela os testes de significancia entre os escores de pré e pés-teste de cada
grupo e os resultados obtidos por cada grupo separadamente. A significancia entre as medidas
de pré e pds-teste foram calculadas pelo teste ndo paramétrico para amostras dependentes de

Wilcoxon.
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Tabela3
Média, Desvio-padrdo e Teste de Significancia entre o Pré e Pdsteste para os Grupos

Controle, Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC, G1) e TCC com Psicoeducacéo (G2)

Instrument GC Gl G2

o] Pré Pds Z/Sig Pré PGs Z/Sig Pré Pos z/Sig
SGRQ

Sintomas 47153 46717 4401 479,79 47543 414,97
(53,03) (47,05) 0,0 (60,66) (119,70) 0,98 (48,66) (93,55) 1,69

Atividades 106217 891,31 866,35 826,03 928,88 953,77
(110,97) (23183) 157 (225,67) (29360) 0,78 (327,400 (124,32) 0,67

Impacto 140755 960,24 1166,33 1099,15 1197,64 1071,62

(36659) (323,53) 1,52 (27362) (43454) 0,56 (583,73) (458,64) 0,68

Total 204125 231872 2476,68 2404,97 2601,95 2440,37
(407,10) (44890) 1,86% (446,72) (79690) 0,78 (837,30) (606,01) 0,51
BDI 21,00 14,57 16,5 9,12 25,62 2536
(10,01) (1502) 1,86% (6,80)  (4,12) 2,31* (17,65) (15,63) 0,00
BAI 36,23 3071 37,23 32,12 53,00 38,66

(797) (314) 144 (860) (247) 154 (8,10) (10,54) 2,12

Nota: ¢ Tendéncia, *p<0,05. SGRQ: Questionario do Hospital de Saint George na Doenca
Respiratdria; BDI: Inventario de Depressdo de Beck; BAI: Inventario de Ansiedade de Beck;
GC: Apenas procedimentos padrdes do hospital; G1: mesmo que GC + Terapia Cognitiva
Comportamental (TCC); G2: mesmo que GC + TCC + Psicoeducagéo.

Como pode ser observado na tabela 3, ndo houve diferenca significativa do pré e pos-
teste para o tratamento padrdo oferecido pelo hospital (grupo controle). Para a depresséo,
houve uma tendéncia de melhora dos sintomas no pos-teste (p<0,07), bem como para a
gualidade de vida gera verificada pelo questionario SGRQ.

Parao G1, que recebeuaém do tratamento hospitalar padr&o, trés sessdes de TCC, as
comparagles de pré-teste e pos-teste mostraram uma diferenca significativa para depresséo.

Os escores de pré-teste tiveram média de 16,50 (DP=6,80), enquanto o pés-teste apresentou
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média de 9,12 (DP=4,12), sendo diferenca significativa (z=2,31, p<0,05). Para os demais
testes ndo houve nenhuma diferenca estatisticamente significativa neste grupo.

Comparacdes entre os escores de pré e pos-teste do grupo de psicoeducacdo mostraram
uma diferenca significativa para a ansiedade. Os escores de pré-teste tiveram meédia de 53,00
(DP=8,10) enquanto o pos teste apresentou média de 38,66 (DP=10,54), sendo esta diferenca
significativa (z=2,12, p<0,05). Para os demais testes ndo houve nenhuma diferenca
significativa.

No intuito de verificar se havia diferenca entre os escores obtidos no pré-teste entre os
trés grupos, foram redizadas andlises comparativas com o teste de Mann-Whitney. Os
resultados indicaram diferencas estatisticamente significativa nas varidveis ansiedade e
sintomes. Os participantes do grupo G2 (TCC e psicoeducagdo) possuiam maiores escores de
ansiedade do que o grupos controle (z = 2,63, p<0,001) e G1(TCC) (z = 2,66, p<0,01).
Também foi encontrado que o grupo G2 possuia maiores escores de sintomas no SGRQ do
queo G1 (z = 2,32, p<0,05).

ComparacOes entre os escores dos trés grupos foram feitas também para as medidas do
pos-teste através do teste de Mann-Whitney. As Comparagdes dos escores do pos-teste entre
os trés grupos indicaram que o0 escore da intensidade de depressdo do grupo TCC e
psicoeducacdo é superior a0 do grupo TCC (z=2,38, p<0,05). N& houve diferenca
significativa nas outras comparagdes. O grupo G2 apresentou escores superiores aos dos
outros grupos no pré-teste, o que podeter causado um ponto de partida mais desvantaj0so. 1sso
ocorreu porque estavam muito deprimidos ja na primeira avaliacdo e também porque eram
pacientes com DPOC mais grave. Apesar de ndo haver diferenca no pos-teste, pode-se
verificar uma diminuic&o do nivel deansiedade e dos sintomas (qualidade de vida).

A andlise dos resultados do SGRQ Question&rio do Hospital de Saint George na
Doenca Respiratéria) quanto a diferenca entre os grupos estd descrito na Tabela 4. O
Questionério do Hospital de Saint George na Doenca Respiratoria (SGRQ) oferece duas
possibilidades de correcdo. A primeira, j& apresentada, é feita pela soma de alguns valores
padrées (vide Anexo D) e foi apresentada na Tabela 3. A segunda forma de correcdo €
apresentada na Tabela 4 e se refere ao calculo da porcentagem de pontos obtida.

Como pode ser visto na Tabela 4, o estudo de qualidade de vida relacionada a salde,
mensurada por meio do questiondario SGRQ, mostrou que os pacientes do grupo controle
tiveram uma reducdo em média de 14,13% para o dominio atividade; 21,12% para o dominio

impacto e 15,61% para o dominio geral. No dominio sintoma ndo houve modificagdo clinica
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importante. No G1 (TCC) houve piora de 5,40% no dominio sintoma e ndo houve alteracdes
significativas nos outros dominios. JA no G2 (TCC e psicoeducacdo) houve reducdo no
dominio sintoma (9,12%); no dominio impacto (5,95%) e no dominio gera (4,05%). No
dominio atividade ndo houve diferenca significativa.

Tabela4
Porcentagem e Desvio-Padrdo do SGRQ Questionério do Hospital de Saint George na Doenca
Respiratdria no Pré e Pés-teste Dividido pelos Grupos Controle, TCC e Psicoeducagéo

Instrumento GC Gl G2

Pré Pés Diferenca Pré Pos Diferenca Pré Pés Diferenca
SGRQ
Sintomas 7117%  70,52% 67,02% 72,42% 71,76% 62,64%

(8,00) (7,10) 0,65 (9,16) (18,07) -5,40* * (7,34) (1412) 9,12**
Atividades 8785% 73,72% 71,65% 68,32% 76,82%  78,88%

(918) (1917) 14,13* (18,66) (24,28) 3,33 (2708) (10,28) -2,0
Impacto

6646%  45,34% 55,07% 51,90% 56,55% 50,60%

(17,31) (15,28) 21,12* (12,92) (20,52 3,17 (2756) (21,66) 5,95**
Total

7373% 58,12% 62,08% 60,28% 65,22% 61,176

(10,20) (11,25) 15,61* (11,20) (19,97) 1,80 (2099) (15,19) 4,05**

*>10% indicativo de qudidade de vida alterada; **>4% mudanca significativa; SGRQ:
Question&rio do Hospital de Saint George na Doenca Respiratoria; GC: Controle: Apenas
procedimentos padrdes do hospital; G1: mesmo que GC + Terapia Cognitiva Comportamental
(TCC); G2: mesmo que GC + TCC + Psicoeducagéo.
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Discussao

Comparagoes entre os escores do pré-teste indicaram diferencas significativas entre os
grupos controle (GC), e TCC com Psicoeducacdo (G2). Os participantes do Grupo TCC e
psicoeducacdo (G2) possuiam maiores nivels de ansiedade do que os do grupo-controle no
inicio da pesguisa. Por uma coincidéncia esse grupo apresentou maior nimero de participantes
do sexo feminino (85,7%). A existéncia de diferencas entre os participantes no ponto de
partida do estudo deve ser levada em conta na interpretagdo dos resultados, ja que € um
indicativo de que os grupos ndo eram semelhantes antes da intervencdo. Esta diferenca da
intensidade da ansiedade, entretanto, desapareceu nas comparacfes entre 0s pos-testes,
sugerindo que esta intervencdo pode ser importante na reducéo da ansiedade.

A diminuicéo da ansiedade dos participantes do Grupo 2 (TCC com Psicoeducagéo) foi
verificada também na comparacdo entre os resultados do pré e pos-teste. Houve uma reducéo
significativa do nivel de ansiedade relatada pelos pacientes no pés-teste. Esta reducdo ndo
ocorreu nos gupos GC e G1 (TCC). Estes resultados estéo de acordo com os de outros estudos
gue utilizaram apenas TCC e ndo encontraram reducdo na ansiedade como um estudo que
utilizou uma fita gravada que os pacientes escutavam no intervalo de 12 sessdes de exercicios
semanais (Carrieri-Kohlman e cols., 1996), ou submetendo os pacientes a sessdes de TCC com
intervalos semanais (Eiser e cols., 1997 — sais sessdes de 90 minutos cada durante trés meses,
Lisansky & Donna, 1996 — oito sessdes, durante 2 meses e Sassi-Dambron, Eakin, Ries, &
Kaplan, 1995 — sais sessdes sem tempo determinado, com grupos de quatro a oito participantes
em um periodo de seis semanas). Apenas um artigo encontrado obteve melhora nos niveis de
ansiedade utilizando técnicas de Terapia Cognitivo-Comportamentais (TCC), baseado em
técnicas de relaxamento gravadas em fitas e reproduzidas em quatro sessbes semanais (Gift,
Moore, & Soeken, 1992).

Por outro lado, o efeito da TCC associada a Psicoeducagdo na melhora dos sintomas de
ansiedade est4 de acordo como o encontrado em vérios estudos inseridos em programas de
reabilitacio pulmonar (PRP) citados a seguir: Emery, Leatherman, Burker, e Maclntyre
(1991), PRP de 30 dias incluiu leituras didrias sobre topicos como medicacdo e fisiobgia
pulmonar, duas sessOes semanais de aconselhamento psicossocial € manejo do estresse e
técnicas respiratérias Emery, Schein, Hauck, e Maclintyre (1998), PRP de 10 semanas
submeteu os pacientes a 16 sessdes de psicoterapia e 10 sessdes de mangjo de estresse, além

de exercicios fisicos; Godoy e Godoy (2003) obtiveram melhora da ansiedade com apenas trés
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sessfes semanais em grupo, além de TCC semanal; Godoy e cols. (2005), reduziu niveis de
ansiedade com uma sessdo de psicoterapia individual semanal baseada em TCC e logoterapia,
além de uma sessdo mensal de psicoeducacdo, durante 12 semanas, Kayahan e cols. (2006),
PRP que incluiu uma sessdo semana de psicoeducagdo com orientagbes sobre medicacéo,
nutricdo e mangjo da DPOC, aém de trés sessbes semanais de TCC; Kunik e cols. (2001),
submeteu os pacientes aduas horas de TCC e psicoeducacdo em uma Unica sessdo semanal
com duas horas de duragdo e ao final desta, deu fitas gravadas para os pacientes relembrarem
as técnicas aprendidas. Um trabalho ndo inserido em PRP que utilizou apenas psicoeducagdo
também obteve reducéo da ansiedade com duas sessdes em um intervalo de dois anos (Sudo,
Kitade, Kitagawa, & Kawaguchi, 2006),

Na comparacdo entre 0S grupos no pos-teste com relacdo a depressdo houve uma
tendéncia de melhora no grupo-controle (GC). Este resultado pode indicar que um
atendimento multidisciplinar (enfermagem, fisioterapeutas, médicos, nutricionistas) dentro de
uma enfermaria por s O ja influencia o resultado gera do tratamento nesse grupo de
paciertes. Individuos com DPOC tendem a chamar mais a equipe de enfermagem e solicitar
muito o auxilio de familiares, principalmente com doenca mais grave.

No grupo submetido a TCC (G1) houve, como esperado, melhora significativa nos
escores de depressdo como ambém encontrado no trabalho de van Eijk e cols Q004). Este
resultado ndo foi encontrado no grupo submetido a TCC com Psicoeducacdo (G2), o que ndo
corrobora com os achados de outros trabalhos Emery, Leatherman, Burker, & Macintyre,
1991; Godoy & Godoy, 2003; Godoy e cals., 2005; Kunik ecols., 2001). Acredita-se que trés
fatores contribuiram para a auséncia de resultados significativos neste grupo. Primeiramente,
apesar de ndo haver diferenca com relagdo a depresséo entre os Grupos TCC e TCC com
Psicoedwcacdo no pré-teste, estes Ultimos possuiam valores bem superiores. Em segundo
lugar, o desvio padréo do Grupo 2 era muito maior, o que indica que estes participantes
possuiam maior discrepancia interna, dificultando o aparecimento de resultados significativos.
Por ultimo, o tamanho reduzido da amostra avaliada pode afetar o resultado final.

Com relacdo a qualidade de vida ndo houve mudanca significativas nos resultados do
pré e pos-teste na comparacao dos grupos. No entanto, na analise entre os grupos verificaram-
se diferencas na qualidade de vida nos trés grupos. O grupo controle (GC) apresentou melhora

na qualidade de vida nos dominio da atividade e impacto da doenca.
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O Grupo com TCC (G1) apresentou mudanca significativa no dominio sintoma com
piora da qualidade de vida. E possivel que os pacientes desse grupo ndo tenham se engajado
no programa pela condicao fisica, debilitada pela propria doenca.

O grupo com TCC e Psicoeducacéo (G2) apresentou melhora significativa nos
dominios dos sintomas e do impacto a doenga. Como esse grupo apresentou um maior nUmero
de pacientes muito graves ja no inicio do estudo, consideramos esse resultado excelente,
caracterizando uma melhora na qualidade de vida em geral. Esse achado indica que a
psicoeducacdo além de reduzir sintomas ansiosos nos pacientes também melhora sua
qualidade de vida. Apesar do tempo de internacdo ser relativamente curto (uma a duas
semanas em média), foram encontradas diversas mudancas na percepcdo da qualidade de vida
em um instrumento que mede essa caracteristica em um periodo de trés meses (SGRQ).

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) foi a quinta causa de morte no mundo
em 2002 e estima-se que 5% da populacdo mundia tenha morrido em 2005 em decorréncia
dessa patologia (World Health Organization, 2008). Pacientes com DPOC tém uma
prevaléncia maior de ansiedade (Brenes, 2003) além de apresentarem piora na qualidade de
vida e sintomas depressivos comorbidos (Gudmundssone cols., 2005; Mikkelsen, Middelboe,
Pisinger, & Stage, 2003).

Varios estudos utilizam programas de reabilitacdo pulmonar nos pacientes portadores
de DPOC com o intuito de minimizar o impacto que a doenca causa na popul agéo afetada com
relacdo a qualidade de vida, depressdo e ansiedade (Burgess, Kunik, & Stanley, 2005; Emery,
Leatherman, Burker, & Maclintyre 1991, Godoy & Godoy 2002, 2003; Godoy e cols., 2005;
Kayahan ecols., 2006). Os programas de reabilitacdo pulmonar também podem reduzir os dias
de internagdo hospitalar (Rea e cols., 2004) e a procura para a hospitalizagdo (Bourbeau e
cols., 2003) e melhorarem a condicéo fisica dos pacientes (Rodrigues, Viegas, & Lima, 2002).

Por estes motivos € extremamente importante o desenvolvimento de programas de
intervencdo que vao adém dos procedimentos hospitalares padréo e oferecam ao paciente
suporte para lidar melhor com cs sintomas da doenga. Como ndo se encontrou artigos que
descrevessem como deveria ser um protocolo de intervencdo psicologica em hospitais,
utilizou-se apenas trés sessbes de TCC e uma sessdo de psicoeducacdo. Esse tempo foi
determinado com base nos dados estimados em 2006, nos quais, a média de internacdo
hospitalar por DPOC foi de 8,15 dias. As técnicas de TCC foram selecionadas conforme se
julgou mais apropriado para a intervencéo em pacientes com debilidade fisica e comorbidades

associadas, e o materia utilizado na psicoeducacdo vem de encontro com a necessidade
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estabelecida mundialmente por pneumologistas e agentes da salde, na estratégia chamada
GOLD (anexo A), materid disponivel para 0s pacientes através da internet

(www.goldbrasil.com.br).

Apesar da amostra desse estudo ser pequena, os achados desse trabalho foram
considerados positivos. Estudos posteriores com intervengdes psicol ogicas poderdo determinar
se esse tipo de intervencdo pode < utilizado de forma isolada (sem estarem vinculadas aos
programas de reabilitacdo) e qua seria 0 melhor protocolo para pacientes internados com
DPOC. Através deste trabalho conclui-se que a aplicagdo de técnicas baseadas em Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) reduz os niveis de depresséo e a psicoeducagdo, 0s niveis

de ansiedade, em pacientes portadores de DPOC.
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Seco I

Intervencbes Psicologicas em Pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC): Uma Revisdo Sistemética

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é definida como uma série de
condi¢des caracterizadas por inflamacao, destruicéo e obstrugdo do aparelho respiratério, mais
precisamente os pulmdes com seus segmentos como bronquios, bronquiolos e alvéolos
(Moreira, Palombini, & Silva, 1991). A bronquite cronica e o enfisema pulmonar séo as
patologias mais frequientemente relacionadas ao termo DPOC. Para fins de entendimento, os
autores definem bronquite crénica como a condicdo caracterizada clinicamerte pela presenca
de tosse e expectoragéo na maioria dos dias durante trés meses seguidos, por ano, durante dois
anos consecutivos ou mais. Deverdo estar afastadas outras causas de tosse como, por exemplo,
tuberculose e bronquiectasias. Essa definicdo é utilizada, atualmente, com a concordancia do
projeto GOLD-Brasil- Global Initiative for Chronic Lung Disease (2000) que aindareforca os
trés sintomas essenciais para o diagndstico que sdo: tosse, producdo de expectoracdo e
dispnéia ao esforgo. Ja o enfisema pulmonar é a condicdo caracterizada estruturalmente pela
dilatacdo dos espacos agreos distais a0 bronquiolo terminal, com destruicdo das paredes
alveolares.

Os pacientes portadores da Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) apresentam,
com o passar dos anos, uma inevitavel deterioracdo do seu estado fisico e pulmonar com
consequente perda na qualidade de vida (van Manen e cols., 2001). Mesmo que ocorra a
interrupcéo do tabagismo, fator essencial ao aparecimento desse quadro respiratorio, a doenca
tende a progredir com internagbes cada vez mais freqlentes em decorréncia de doencas
associadas Segundo o Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), a
prevaléncia mundia da DPOC para todas as idades em 2002 foi estimada em 11,6/1000 em
homens e 8,8/1000 em mulheres (World Health Organization, 2008). Em 2002, DPOC foi a
quinta causa que levou a morte no mundo e em 2005 mais de trés milhdes de pessoas (5% do
total mundial) morreram dessa doenga. De acordo com estimativas de 2007, 210 milhdes de
pessoas em todo o0 mundo sdo portadores de moderada a severa DPOC (World Health
Organization, 2008).
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Uma das comorbidades encontradas na DPOC é a presenca de depressdo e de
ansiedade. Kunik e colaboradores (2005) avaliaram uma amostra de 1334 pessoas com
diagnostico de doencas respiratérias crénicas encontrando ata prevaléncia de ansiedade e
depressdo por meio do questionario Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-
MD). Cerca de 80% dos individuos estudados apresentaram valor predito positivo para
ansiedade, depressdo ou ambos. Para fins comparativos foram feitas em subamostras,
avaliagbes seguindo os padrfes de diagnéstico estabelecidos no Diagnostic and Satistical
Manual of Mental Disorders, IV (DSM-IV, Associagdo Americana de Psiquiatria, 1994)
chegando ao diagndstico em 65% dos pacientes acima relatados. Destes, apenas 31% estavam
recebendo tratamento para depressdo e/ou ansiedade. Este estudo demonstra ata prevaléncia
de ansiedade e depressdo nessa populagdo e fata de tratamento adequado para essas
comorbidades. Em outra revisdo sobre ansiedade e depressGo em pacientes com DPOC
(Mikkelsen, Middelboe, Pisinger, & Stage, 2003), foi observada prevaéncia nos estudos de
cerca de 50% destas comorbidades Nesse estudo os pesquisadores acreditam que a Terapia
Cognitivo-comportamental (TCC) parece ser uma dternativa ndo farmacolégica efetiva em
pacientes com distUrbios psiquiatricos associados menores e moderados e em pacientes com
elevado risco de efeitos adversos ao uso de medicamentos ou interacbes com outras drogas.

Rybarczy e colaboradores (1992) esbocaram abordagens especificas, utilizando
psicoterapia cognitivo-comportamental, visando ultrapassar barreiras comuns a pacientes com
doencas crénicas como o DPOC. Os autores verificaram que os pacientes deveriam: (1)
solucionar barreiras préticas para a participagdo de terapias (alguns pacientes utilizam
oxigénio em seu domicilio e tem dificuldade para irem ao hospital); (2) aceitar a depressdo
como um problema separado da doenca base e reversivel; (3) entender suas limitagdes e
incapacidades; (4) evitar a perda do seu papel social e autonomia e (5) modificar a percepcdo
de ser um “peso”. O uso da psicoterapia cognitivo-comportamental, segundo os autores, tem
como foco o alivio de sintomas depressivos e ansi0sos através do encorajamento do paciente a
promover mudancas no seu modo de pensar sobre a vida, e sobre sua propria doenca. 1sso
envolve aprendizagem de técnicas, identificando pensamentos distorcidos e mudando-os para
pensamentos mais adaptativos a realidade do paciente.

Diversas estratégias de tratamento psicolégico para pacientes portadores de DPOC
foram formuladas com o passar do tempo, visando diminuir sintomas comorbidos como

ansiedade e depressdo. |ntervencdes ndo-farmacol 0gicas para ansiedade e depressdo em DPOC
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podem incluir reabilitacdo pulmonar com exercicios respiratérios, psicoterapia breve e terapia
cognitivo-comportamental (TCC) (Burgess, Kunik, & Stanley, 2005).

Em uma revisdo ampla, Brenes (2003) avaiou a prevaléncia de ansiedade na DPOC,
bem como o impacto da mesma na qualidade de vida dos pacientes portadores da enfermidade,
descobrindo que ha realmente um impacto negativo da ansiedade nos pacientes com DPOC.
Outros dados encontrados nesse trabalho foram diversos ensaios, avaliando o uso de
medicamentos como nortriptilina, buspirona e sertralina com reducéo dos sintomas ansi0sos.
Uma menor quantidade de estudos revisados pelo autor, relacionou programas de terapia
cognitivo-comportamental (TCC) que focavam relaxamento e mudancas de pensamento
também com uma diminui¢do dos sintomas ansiosos. O autor levantou dados de 1966 a 2002
pela Pubmed, encontrando taxas elevadas de ansiedade, transtorno de ansiedade generalizada e
transtorno de panico comparado com a popul acéo geral.

Em outra revisdo, foram selecionados 20 ensaios (979 pacientes) de programas de
reabilitacdo com o intuito de avaliar a eficacia dos mesmos (Saman, Mosier, Beasey, &
Calkins, 2003). Os vinte trabalhos apresentaram resultados significativamente melhores que
dos grupos-controle no teste de caminhada. Os grupos de reabilitagdo que utilizaram o
Chronic Respiratory Disease Questionnaire (12 trabalhos) tiveram menos dispnéa do que os
grupos controle. Os estudos que utilizaram apenas um Treinamento Muscular Respiratorio ndo
mostraram diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Os ensaios que incluiam
pacientes com DPOC severa mostraram melhora significativa quando comparados aos grupos-
controle somente, quando os programas de reabilitacdo tinham seis meses ou mais. Por outro
lado, os pacientes com DPOC leve a moderada obtiveram melhora significativa com relacéo
aos grupos-controle em qualquer tempo. Os autores concluiram gue pacientes com DPOC que
receberam programas de reabilitacdo tém uma melhor capacidade ao exercicio e experimentam
menor dispnéia do que os pacientes que ndo se submeteram a reabilitacéo.

Gilbert (2003) revisou 0 uso de técnicas respiratorias para varias doengas inclusive o
DPOC. Na doenca respiratéria as técnicas mais utilizadas foram a respiracéo diafragmética,
fisioterapia para aumentar a flexibilidade da parede torécica, introdugdo da respiracéo pelos
l&bios e um misto destas técnicas com uma reducdo nos sintomas depressivos e das atitudes
auto-defensivas de alguns pacientes.

Dowson, Town, Frampton e Mulder (2004) exploraram ainfluéncia das caracteristicas
psicoldgicas de pacientes com DPOC que haviam se submetido a programas de educacéo de

automanejo da doenca. Pacientes admitidos com exacerbacdo da doenca foram entrevistados
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por um psiquiatra que utilizou o COPD Self Manegement Interview (COPD-SMI). Este
instrumento coloca trés cendrios diferentes para os pacientes, simulando uma futura
exacerbacdo da doenca. Das 39 pessoas participantes, 41% tinham ataques de panico, 33%
ansiedade generalizada, 35% historia de depressdo, 31% historia de ansiedade e 21% historia
de acoolismo. Vinte e sais pacientes (67%) tinham um plano de automanejo (utilizacgo de
cenarios estruturados que simulam uma exacerbacdo da DPOC, estimulando os pacientes a
desenvolverem respostas para as situactes de dispnéia e ansiedade).

Pesquisas sugerem que a modificacdo dos padrfes comportamentais e de coping,
apesar de necessitarem de tempo, melhoram sintomas depressivos. Um programa de
reabilitacdo de pelo menos trés meses pode aperfeicoar a funcdo fisioldgica de pacientes com
DPOC levando em conta fatores psicoldgicos tais como humor, coping e estilo de vida dos
pacientes (Wempe & Wijkstra, 2004). Além disso, quanto mais precocemente a doenca for
detectada, aumenta 0 potencial para reduzir o processo de dano através de programas de
cuidados compreensivos (Dudley, Glaser, Jorgenson, & Logan, 1980).

Tendo em vista aimporténcia e o impacto da depressdo e da ansiedade na qualidade de
vida dos pacientes com DPOC, este artigo pretende verificar quais intervencdes psicol dgicas
s80 mais utilizadas em pacientes portadores dessa patologia. Pretende-se, deste modo, realizar
uma revisdo da literatura sistemética sobre a aplicacdo e eficicia psicoterapéutica nestes

pacientes.

M étodo

A revisdo de literatura foi conduzida de Janeiro a Agosto de 2007 para a busca e
apreensdo dos artigos dos ultimos vinte anos (1987 a 2007) e, para a coleta dos mesmos
utilizou-se as bases de dados da PychINF, 1SI, BIREME (Medline e Cochrane) e PUBMED,
usando as diversas combinagdes possivels das seguintes palavras-chaves em portugués e
inglés. depressdo (depression), ansiedade (@nxiety), DPOC (COPD), terapia comportamental
(behavior therapy), terapia cognitiva (cognitive therapy), terapia psicoldgica (psychological
therapy), e psicoterapia (psychotherapy). Utilizando estes descritores, foram encontrados
cinco artigos na base de dados Psychinfo, quatro artigos na base de dados |Sl, 524 artigos pela
BIREME (incluindo Medline e Cochrane) e 173 artigos pela PUBMED/Medline. Outras bases
de dados foram consultadas (SCIELO e LILACS), porém ndo foram localizados artigos

referentes ao tema pesquisado. Praticamente, todos os artigos tinham como idioma o inglés.
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Também foram encontrados artigos em portugués, polonés e chinés. Apos revisdo minuciosa,
foram excluidos capitulos de livros, editoriais e artigos que ndo tinham relagdo com o tema
proposto chegando a um total de 19 artigos. Os artigos com suas respectivas intervencoes
estdo categorizados na Tabela 5.

Tabela5

PublicacBes sobre as Intervences Psicolégicas na Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

(DPOC)

Autor Tipo de Duracéo/ NuUmero de Resultados
Intervencéo FreqUéncia Participantes

TCC

Eiser ecols TCC 6 sessdesde90 10 GE Aumentaram

(2997) minutos uma 8GC toleranciaao

VEZ por semana exercicio

N&o houve
modificagcdo nos
escores para
ansiedade

Carrieri- TCC Fita gravada 27 GE N&o houve diferenca

Kohlman e vista antes de 24 GC significativa entre os

cals. (1996) cada 2 sessfes grupos nareducéo da

de exercicios ansiedade

Lisansky e TCC 8 semanas 8emprée N&o houve mudanca

Donna (1996) pos-teste guanto a sintomas
ansiosos e/ou
depressivos

Van Eijk e TCC 1 sesséo 29 Pacientes

cols. (2004) semanal consideraram a

intervencdo positiva
com melhorados
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sintomas depressivos

Psicoeducacéo
Emery, Psicoeducacdo  5diaspor 61 (em Melhora nos sintomas
Leatherman, Técnicas semana (4 horas  pequencs deansiedade e
Burker, e respiratorias por diano gruposde5a  depressdo
Macintyre periodo de 30 8
(1991) dias) participantes)
Emery, Psicoeducacdo  Dez semanas, 29 (exercicio, Somente grupo com
Schein, Exercicios sendo: educacéo e todas as intervengtes
Hauck, e Manejo de stress Psicoeducacdo  manejo do obteve melhora na
Maclntyre (16 sessbes) sress). reducdo da ansiedade,
(1998) Exercicios(37 25 (educacdo  naresisténciaaos
sessoes) e mango do exercicios e no
Manejo de stress) desempenho
Stress (10 25GC cognitivo
sessoes)
Sudo, Kitade,  Educagdo 2 sessdes em 24 Duranteaaula
Kitagawa, e respiratoria um intervalo de melhora dos nivels de
Kawaguchi 2 ancs ansiedade que se
(2006) manteve elevado um
ano aposaprimeira
aula
TCC+
Psicoeducacdo
Cully, TCC 8 sessdes de 1 89 GE Associacdo de DPOC
Graham, Psicoeducacdo  hora 92 GC ¢/ ansiedade e/ou
Stanley, e depressdo diminui
Kunik (2007) engajamento em
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Kayahan e
cals. (2006)

Kunik e cols.
(2001)

Godoy e
Godoy (2003)

Godoy e cols.
(2005)

Nguyen, e

PRP (incluindo
Psicoeducacéo e
TCC -Técnicas
respiratorias)
TCC

TCC +
psicoeducacdo

Psicoeducacéo
Exercicios
fisicos
fisioterapia
TCC

PRP (incluindo

psicoeducagdo e
TCC)

Psicoeducacéo

Dois meses, trés
dias por semana
com duas horas
de duragéo
Sessbes de 2h
de TCC por seis
semanas no GE
GE +
psicoeducagao
(2hde
informagoes
sobre DPOC)
Sessoes
Ssemanais,
sendo:
Psicoeducacdo
(3 sessbes)
Exercicios (24
Sessies)

TCC (12
sessoes)

2 sessdes
semanais de
TCC,

1 sessdo mensal
de
psicoeducacao
durante 12

semanas

Trés programas
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26 GE
19GC

21 GE
27 GC

14 GE
16 GC

12 como
G1(PRP
completo)
16 como G2
(sem
exercicios)
14 como G3
(sem
psicoterapia)

34 sem

tratamentos
Decréscimo
significativo nos
escores paraa
ansiedade
Diminuicéo de
sintomas ansiosos e

depressivos no GE

GE teve melhora
significativa dos
sintomas depressivos

€ ans0sos

G1 e G2 melhoraram
capacidade de
exercicio, qualidade
devida e diminuiram
niveis de ansiedade e
depressao;

G3 diminuiram
apenas niveis de
ansiedade

Os pacientes com 24



Carrieri- TCC de automangjo  sessdes sessoes
Kohlman Técnicas (nenhuma, 32 quatro supervisionadas
(2005) respiratorias quatro ou 24 ses0es tinham maiores risco
sessoes) 34 24 sessdes  de desenvolverem
Depressdo. Melhora
significativa na
dispnéia
Sassi- TCC 6 sessdes 46 GE N&o houve diferenca
Dambron, Técnicas semanais 43 GC nos momentos quanto
Eakin, Ries, e  respiratorias Pacientes amelhora dos
Kaplan (1995) avaliados antes, sintomas depressivos
apos e 6 meses OU ansiosos ou ha
apos a qualidade de vida.
intervengédo
Técnicas
Especificas
AcostarAustan Hipnoeducagdo  Durantecrises 1 Reducéo da
(1991) de ansiedade intensidade da
dispnéiadurante
crises de ansiedade
Gift, Moore, e  Técnicasde 4 sessdes 26 divididos  Reducéo dadispnéa
Soeken (1992) relaxamento semanaiscom enGEeGC  edaansedade no GE
fitas gravadas
Lolak, RPP Fitagravada 83 divididos O acréscimo de RPP
Connors, com 25 minutos emGEeGC  ndoconferiu
Sheridan, e escutados beneficio na reducdo
Wise (2008) durante 2-8 deansiedadee
semanas depressao
McBride, Musi coterapia Sessdes 24 Apbs asegunda
Graydon, semanais semana houve um
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Sidani, e Hall durante 5 decréscimo dos niveis
(1999) semanas dedispnéiae

ansiedade, que ndo se

manteve apds a
quinta semana
Wu, Wu, Lin,  Acupuntura 5sess0esde16 22 GE Reducdo da
e Lin (2004) minutos durante 22 GC ansiedade eda
4 semanas dispnéia.

Nota. TCC= Técnicas cognitivo-comportamentais; GE= Grupo Experimental; GC= Grupo-
controle; DPOC= Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; PRP= Programa de Reabilitacdo
Pulmonar; MPI= Intervencéo Psicoldgica Minima; RPP= Relaxamento Pulmonar Progressivo.

Uma descricdo dos artigos sera realizada a seguir. Os mesmos foram divididos de
acordo com as técnicas psicologicas empregadas, inseridas ou ndo em programas de
reabilitacdo pulmonar: Técnicas Cognitivo-Comportamentais (TCC), Educacdo, TCC e
Educacdo e Técnicas Especificas.

Estr atégias Psicol 6gicas utilizadas em | nter vencdes de Ansiedade e Depr essdo

Técnicas Cognitivo-Comportamentais

Eiser e colaboradores (1997) investigaram 18 pacientes diagnosticados com DPOC
(classificado como moderado a severo), que se submeteram a seis sessdes de TCC de 90
minutos com intervalos semanais. Os pacientes responderam o Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), o Medical Research Coucil Questionnaire (MRCQ) e 0 &
George s Respiratory Questionnaires (SGRQ). Além disso, foram investigados pelo método
da espirometria para avaliacdo da capacidade respiratOria, gasometria arterial e teste de
caminhada de seis minutos em pré e pds-teste (uma semana antes e uma semana depois da
psicoterapia). No controle, oito pacientes tiveram a fun¢do pulmonar examinada, mas ndo se
submeteram & psicoterapia. Como conclusdo, as seis sessdes de psicoterapia aumentaram a
tolerancia ao exercicio no grupo dos pacientes ansiosos submetidos com severa DPOC, sem,
entretanto mudanca nos escores de ansiedade avaliados pelo HADS e, portanto, na qualidade
de vida desses individuos.
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A utilizagdo de diferentes instrumentos para identificar sintomas nos pacientes com
DPOC determinou resultados nem sempre confidvels, além da amostra utilizada ser pequena.
Lisansky e Donna (1996) avaliaram o impacto de um programa educacional de auto-gudaem
um periodo de oito semanas, utilizando técnicas cognitivo-comportamentais para oito
pacientes com DPOC em pré e pos-teste. Os instrumentos utilizados foramo Sckness Impact
Profile (SP), o Combined General e o COPD Cognitive Error Questionnaires, e 0 Symptom
Questionnaire. Os resultados encontrados foram decréscimos no impacto psicossocia e no
total de escores do SIP e na subescaa de personalizagdo do General-Cognitive Error
Questionnaire No entanto, no pés-teste ndo houve mudanca significativa em relacdo a
depressdo, ansiedade, hostilidade e sintomas somaticos.

Em outro estudo, 51 pacientes com DPOC foram divididos em dois grupos:
monitorado (intervencdo com 27 participantes) esupervisionado (controle com 24 pacientes)
para avaliar percepcao do esforco respiratério, intensidade da dispnéia, ansiedade associada a
dispnéia durante um treinamento de exercicios supervisionados por enfermeiros (fase um) e
caminhadas em casa (fase 2) (Carrieri-Kohlman e colaboradores 1996). O objetivo do estudo
foi comparar se exercicios feitos com monitorizacdo (pacientes seguiam um programa) seriam
mais efetivos que os supervisionados por enfermeiros. O programa de monitorizagdo foi
baseado em um model o de dessensibilizagdo que sugere que medo e ansiedade diminuem apos
exposicao gradativa da pessoa ao estimulo causador dos mesmos. O programa do grupo
supervisonado foi baseado em méodos de TCC que aumentavam a auto-estima e o
desempenho do paciente nas tarefas solicitadas, através de persuasdo verbal, e 14 técnicas
cognitivo-comportamentais baseadas no guided mastery (ex.: Respiragdo e relaxamento,
realimentacdo, distragdo, demonstracdo e encorgjamento). Os pacientes olhavam uma fita
gravada sobre & técnicas antes de cada duas sessOes de exercicios. N0 houve diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos estudados com relacdo a reducdo da
ansiedade.

Van Eijk e cols. (2004) desenvolveram uma intervencéo em pacientes com doencas
cronicas, incluindo pacientes com DPOC baseada em TCC. Primeiro, utilizaram os principios
de um programa de automanejo chamado de Chronic Disease Self Management Program
(CSDMP), desenvolvido por Lorig e Gonzalez Esta intervencéo era baseada naidéia de que o
paciente tem uma expectativa diante da sua doenca e que seu julgamento perante as
dificuldades que a doenca possa impor determina quanto esforgco e persisténcia ele estara

preparado a dispensar diante dos obstaculos. CDSMP inclui plano de agdo semanal com
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realimentacdo, modelos de comportamento e resolucdo de problemas, comunicagdo de
estratégias a familia, amigos e cuidadores, lidando com as emocfes da doenca crénica e
tomando decisdes individuais. Utilizaram também alguns aspectos do modelo desenvolvido
por Goldberg ecols. (1989), aplicado em grupos de pacientes que somatizaram. Durante a
consulta, pacientes e enfermeiras passavam por trés estégios: (1) exploragdo dos problemas
dos pacientes; (2) ampliacdo da agenda de problemas fisicos para também problemas
psicossociais e (3) demonrstracdo da relacdo entre suas angustias e seus problemas fisicos. Os
pacientes anotavam em um didrio: sintomas, comportamentos e pensamentos associados. Um
terceiro elemento da intervencdo utilizado, foi baseado em um trabalho desenvolvido no
Departamento de Psiquiatria Social e Clinica Médica da Universidade de Groningen
intitulado: “INSTEL - Intervention Sudy in Primary Care”. Este trabalho ofereceu as
enfermeiras uma didética adicional e elementos de educacéo para lidar com o circulo vicioso
das emoc0es, cognicdes e pensamentos. Vinte e nove pacientes com doenca cronica (Diabetes
tipo Il ou DPOC) que apresentavam depressdo menor participaram do estudo. As enfermeiras
avaliaram o programa de treinamento como factivel e compreensivel e a maioria dos pacientes
considerou a intervencdo positiva com melhora dos sintomas depressivos apesar de muitos

terem dificuldade de fazerem arelacdo entre sintomas fisicos e sintomas da depressao.

Psicoeducacao

A psicoeducacdo foi outratécnica utilizada encontrada nos artigos, na qual os pacientes
eram instruidos quanto a doenca DPOC. Também eram estimulados a realizarem leituras sobre
fisiologia pulmonar, medicactes e técnicas respiratorias.

Em um programa de reabilitazdo, 61 pacientes foram divididos em pegquenos grupos de
cinco a oito participantes cada, com cada grupo se submetendo aos 30 dias de intervencoes
(Emery, Leatherman, Burker, & Macintyre, 1991). A pesquisa durou 13 meses. Os
participantes se encontravam cinco dias da semana por 4 horas cada dia e eram submetidos a
terapia respiratoria, seguidos de exercicios de aguecimento e 45 minutos de exercicios
aerdbicos entre outros. O programa incluiu leituras diarias sobre tépicos relevantes como uso
de medicacdo e fisiologia pulmonar e, dues vezes por semana, participavam de grupos de
aconselhamento psicossocial e sessdes de mangio do estresse. Todos os participantes foram
avaliados antes de iniciar o programa e 30 dias ap0s 0 mesmo. A avaliagdo psicolégica foi

feita através dos questionérios The Hopkins Symptom Checklest-Revised e The Psychological
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General Well-Being Index. Os resultados indicaram significativa melhora na resisténcia fisica
e da funcdo pulmonar dos pacientes com DPOC e significativa reducéo nos sintomas de
depressdo e andedade e melhora nas medidas de bem estar gera e funcionamento
neuropsicoldgico. O estudo sugere que o programa de reabilitacdo contribui para a melhora
fisica e cognitiva e para 0 bem estar psicol 6gico dos pacientes com DPOC.

Emery, Schein, Hauck, e Maclntyre (1998) examinaram o efeito de exercicio e
psicoeducacdo em 79 adultos com DPOC durante dez semanas, divididos em trés grupos: (a)
exercicios, psicoeducacdo e manejo de stress (n=29); (b) psicoeducacdo e manejo do stress (n=
25) e (c) lista de espera como controle (n=25). O grupo (@) recebeu 37 sessdes de exercicios,
16 sessOes de psicoeducacéo e 10 aulas de manegjo de stress. Pacientes do grupo (@)
experimentaram mudangas ndo encontradas nos outros grupos, incluindo melhora na
resisténcia aos exercicios, reducéo da ansiedade e melhora no desempenho cognitivo.

Um estudo verificou os efeitos de uma classe de educacéo sobre as doencas
respiratorias e reabilitacdo pulmonar para 24 pacientes com doenca respiratoria cronica e suas
familias (Sudo, Kitade, Kitagawa, & Kawaguchi, 2006). A educacdo respiratoria foi realizada
duas vezes no intervalo de dois anos. Os pacientes foram avaliados através dos instrumentos:
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) para medir ansiedade, o Self-Rating Depression Scale
(SDS) para avaliar estado depressivo e 0 General SHf-Efficacy Scale (GSES) para a auto-
eficacia antes, durante e depois da educacdo. Nenhuma diferenca estatistica significativa foi
observada para a pontuacdo no STAI e SDS entre os pontos temporais (depois dos dois anos).
Ja a pontuacdo durante o processo de educacdo aumentou significativamente em comparacéo
com o resultado antes do inicio e permaneceu significativamente aumentado um ano apés a
aula no GSES. Os resultados sugerem que a readlizagdo do treinamento sobre educagéo
respiratoria pode ser benéfica para pacientes com doenca respiratoria crénica.

Algumas pesquisas investigaram o0s resultados das TCC combinadas com

Psicoeducagéo. Estes estudos serdo revisados a seguir.

Técnicas Cognitivo-Compor tamentais e Psicoeducacéo

Kunik e colaboradores (2001) compararam dois grupos com 48 pacientes portadores de
DPOC. Um grupo erasubmetido a uma intervencéo educacional (27 pacientes) e o outro grupo
(21 pacientes) a uma simples sessdo de duas horas de TCC com um seguimento de seis

semanas. O intuito era verificar se haveria reducéo de sintomas ansiosos e depressivos levando
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a uma melhor qualidade de vida e maior satisfacdo com o tratamento. Os componentes
utilizados na TCC incluiram treinamento de relaxamento (respiracdo diafragmatica e
mudancgas posturais), intervengdes cognitivas (parada de pensamento, treino de auto-instrucéo
e explicagOes sobre a exposicéo situagdes produtoras de ansiedade) e ligagbes semanais para a
casa dos participantes por seis semanas. No grupo de psicoeducacdo também foram utilizadas
duas horas praticadas por um médico internista que discutiu o processo da doenca DPOC,
etiologia e opgdes de tratamento sem mencionar estratégias para reducdo de ansiedade e
depressdo. Ambos os grupos foram submetidos em pré e pos-teste ao SF-36, a Geriatric
Depression Scale, Inventario Beck de Ansiedade (BAI), teste de seis minutos de caminhada,
Valor Expiratério Forcado no primeiro segundo (VEF1) e o Client Satisfaction Questionnaire.
Os resultados mostraram que 20 a 40% dos pacientes com DPOC tém atos niveis de
ansiedade e depressdo e que duas horas de TCC foram capazes de reduzir esses sintomas.

Um estudo avaliou a eficacia de duas versdes de programas de automanejo (quatro ou
24 sessbes) e grupo controle (Nguyen & Carieri-Kohlman, 2005). As sessbes foram
supervisionadas pela enfermagem. Um total de 100 pacientes completou os programas, sendo
34 selecionados para 0 programa sem sessdes (grupo controle), 32 para 0 programa com
guatro sessdes e 34 para 0 programa com 24 sessdes. Os programas incluiram basicamente
educacdo individual e demonstracéo de estratégias para 0 manejo da dispnéia. Uma prescricdo
individualizada de caminhada em domicilio e exercicios monitorados pelo paciente. Os
autores concluiram que os pacientes com maior risco de terem depressdo e que tiveram um
maior numero de sessdes supervisionadas obtiveram maior reducdo da dispnéia do que os
demais.

Outro estudo avaliou 30 pacientes com DPOC inseridos em dois grupos. experimental
e controle (Godoy & Godoy, 2003). Os integrantes do grupo experimental participaram de 24
sessdes semanais de exercicios fisicos, 24 sessdes de fisioterapia, 12 sessdes psicol 6gicas que
utilizaram técnicas cognitivo-comportamentais e logoterapia e trés sessdes de educacéo sobre
a doenca DPOC. Os participantes do grupo controle seguiram 0 mesmo cronograma, com
excecdo das sessbes de psicoterapia. Os instrumentos utilizados foram os Inventarios de
Ansiedade e Depressdo de Beck (BAI e BDI) e Teste de Caminhada de seis minutos em pré e
pos-teste. Nesse estudo a inclusdo de sessfes de psicoterapia reduziu significativamente os
niveis de ansiedade e depressdo, mas ndo modificou o desempenho no teste de caminhada.

Godoy e colaboradores (2005) avaliaram o efeito da psicoterapia sobre os niveis de

ansiedade, depressdo, qualidade de vida e capacidade de exercicio em 49 pacientes
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ambulatoriais, dentro de um programa de reabilitacdo, randomizados em trés grupos. O
primeiro era o programa de reabilitagdo completo, que contava com exercicios e sessdes de
TCC (grupo 1). O segundo ndo continha exercicios fisicos (grupo 2) e o terceiro ndo tinha a
psicoterapia (grupo 3). Foram utilizados os instrumentos BAI e BDI, Teste de Caminhada de
sas minutos e S George's Respiratory Questionnaires (SGRQ). As sessdes de psicoterapia
foram administradas semanalmente por uma psicdloga e um pneumologista realizou uma
sessdo de educacdo mensal grupal. Com relacdo a reducdo dos nivels de arsiedade e
depressao, os grupos um e dois demonstraram melhora absoluta estati gicamente significativa,
demonstrando que sessbes de psicoterapia em um programa de reabilitagdo pulmonar
auxiliaram os portadores de doenca respiratoria, influenciando a resposta dos pacientes ao
exercicio e com melhora da qualidade de vida.

Sassi-Dambron, Eakin, Ries, e Kaplan (1995), em um artigo sobre estratégias para
melhora da dispnéia em pacientes com DPOC, avaliaram 89 pacientes randomizados em dois
grupos. O primeiro grupo recebeu tratamento de seis semanas com as técnicas baseadas em
estratégias de coping (instrucdo e prética em técnicas como relaxamento muscular progressivo,
treinamento respiratdrio, coordenacdo de atividades com respiragdo, controle do péanico e auto-
fala) e 0 segundo grupo, como controle, utilizou leituras sobre salide em geral sem especificar
doenca pulmonar. Os autores avaliaram 0s pacientes antes da intervencdo, imediatamente apos
e seis meses depois. N&o incluiram qualquer tipo de exercicio nos grupos e, os resultados ndo
mostraram nenhuma diferenca entre os momentos, bem como melhora significativa na
dispnéia dos pacientes e nos niveis de ansiedade e depressdo. Os autores creditam o0s
resultados ao fato de pacientes com doenca crénica desenvolverem estratégias proprias de
coping e ao fato da intervencéo ter enfatizado apenas pscoeducacdo e manejo apenas do
sintoma respiratorio (dispnéia) ao contrario de outros programas de reabilitacdo respiratoria.

Em um outro trabalho, foram examinados fatores associados com o empenho de
pacientes com doencas respiratOrias em buscar tratamento psiquidtrico para sintomas
clinicamente significativos, ansiosos e/ou depressivos (Cully, Graham, Stanley, & Kunik,
2007). Um total de 181 pacientes foram randomizados em dois grupos. 92 pacientes que
receberam pelo menos uma sessdo de educagdo sobre a doenga e 89 pacientes que receberam
pelo menos uma sesséo de TCC. Como medida para empenho, considerouse pacientes que se
submetiam pelo menos a uma sessdo de intervencdo. Os instrumentos utilizados foram o
Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ), Inventério Beck de Depressdo Il (BDI-II) e

Invent&rio Beck de Ansiedade (BAI). As intervengdes consistiam de oito sessbes com 60
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minutos cada, conduzidas por psicologos. Os resultados deste estudo sugerem que pacientes
com DPOC e depressdo ou ansiedade associados tem menor probabilidade de se enggjar em
tratamentos psicoterapéuticos ou educacionais. Um preditor significativo para o engajamento
foi aimportancia dada aos sintomas da doenca DPOC em detrimento aos sintomas depressivos
e/ou ansiosos, ou sgja, aguel es pacientes que percebem 0s sintomas psigquicos como associados
a doenca respiratéria e ndo como algo ndo relacionado.

Kayahan e colaboradores (2006) avaliaram os efeitos de um programa de reabilitacdo
pulmonar em pacientes ambulatoriais portadores de DPOC. Vinte e seis pacientes do grupo de
reabilitacéo foram comparados com 19 pacientes do grupo controle. Para avaliar qualidade de
vida foi utilizado o The S. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) e para avaiar os
sintomas de depressdo e ansiedade foram uilizados a Hamilton Depression Rating Scale
(HAM-D) e a Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A). As avaliagdes foram feitas antes do
inicio do programa e novamente apés o término do mesmo. Os pacientes do grupo estudado,
além do tratamento usua foram submetidos ao programa durante dois meses, trés dias por
semana com duas horas de duracdo. O programa incluiu: 1. Educacdo (sessdes em grupo e
individuais com aulas sobre fisiologia basica da DPOC, informagdes médicas, nutricionais e
conselhos como manejar a doenca no dia a dia); 2. Exercicios de relaxamento (ensinar aos
pacientes como respirar adequadamente, incluindo técnicas como a respiracdo diafragmatica e
arespiracdo com labios entreabertos entre outras); 3. Programa de Higiene Bronquica (ensinar
a melhor maneira de tossir para remocgdo de secregdes); 4. Treinamento Respiratorio (ensinar
gua a melhor maneira para respirar em diferentes situagfes); 5. Exercicios para fortalecer a
musculatura; 6. Ginasticas para aguecimento; e 7. Exercicios Cardiopulmonares. Nos
resultados encontrados constatou-se um decréscimo significativo nos escores para a ansiedade
no grupo estudado em comparagdo com o controle, 0 que N0 aconteceu NOS escores para a
depressdo. O status de salde, toleréncia ao exercicio e a intensidade da dispnéia melhoraram
significativamente no grupo de reabilitacdo quando comparados ao grupo de controle. O

estudo conclui que o programa de reabilitacdo tras beneficios a este tipo de paciente.

Técnicas Especificas

Encerrando esta revisdo, foram ainda selecionados estudos que utilizaram técnicas
variadas. As mesmas sdo relacionadas a seguir.
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McBride, Graydon, Sidani, e Hall (1999) avaliaram a possibilidade de utilizar misica
como uma intervencao para a reducdo de dispnéia e ansiedade em pacientes com DPOC. Vinte
e quatro pacientes que haviam experimentado dispnéa pelo menos uma vez por semana foram
submetidos a sessfes semanais de musica durante cinco semanas. Medidas de ansiedade e
dispnéia foram feitas na segunda semana e na quinta semana, sempre apos a intervencao
musical. Apos a segunda semana houve um decréscimo dos niveis de dispnéia e ansiedade,
gue ndo se manteve apds a quinta semana.

Outras técnicas de intervencdo também foram estudadas, como a descrita por Wu, W,
Lin, eLin (2004). Nesse artigo os autores utilizaram acupuntura em pacientes com DPOC.
Para verificar a eficacia do tratamento, 44 pacientes foram divididos em dois programas de
acupuntura: 0 grupo experimental (22 pacientes) cujos pontos de aplicacdo da técnica eram
reais e outro grupo (22 pacientes) cujos pontos de aplicacdo eram falsos, ou sgja, ndo eram
especificos para o relaxamento e melhora respiratéria. Ambos os grupos foram submetidos a
20 sessdes de acupuntura durante quatro semanas com duracdo de 16 minutos cada sessd0. Os
instrumentos utilizados antes e depois da utilizacdo da técnica foram o The Pulmonary
Functional Status e Dyspnea Questionnaire-modified scale e The Spielberger State Anxiety
Scale além do teste de caminhada de seis minutos. Os resultados indicaram a reducdo de
sintomas depressivos e melhora da dispnéia nos pacientes do grupo experimental.

Um trabalho avaliou os efeitos de uma técnica chamada Relaxamento Pulmonar
Progressivo (RPP) em 83 pacientes portadores de disturbios respiratorios envolvidos em um
programa de reabilitacdo pulmonar (Lolak, Connors, Sheridan, & Wise, 2008). O objetivo era
avaliar se haveria reducdo dos sintomas ansiosos e depressivos utilizando esta técnica. Os
pacientes foram randomicamente divididos em dois grupos, recebendo ambos os cuidados
usuais que consistiam de um programa que incluia exercicios duas vezes por semana,
educacdo e suporte psicossocia feito por equipe multidisciplinar. O grupo-intervencdo, além
dos cuidados usuais recebeu sessbes de RPP gravadas em uma fita de 25 minutos. O estudo
durou oito semanas e demonstrou que um programa de reabilitacdo pulmonar reduz
significativamente sintomas ansiosos e depressivos, mas a inser¢éo da RPP ndo demonstrou
vantagens adicionais (isoladamente ndo apresentou resultados significativos).

Gift, Moore, e Soeken (1992) avaliaram a efetividade de uma fita gravada com técnicas
de relaxamento com o intuito de reduzir dispnéia e ansiedade em 26 pacientes com DPOC. O
grupo controle foi instruido para apenas ficar quieto nos momentos de dispréia. O resultado no
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grupo estudado foi reducdo da dispnéia, ansiedade e obstrucdo das vias aéreas enquanto o
grupo controle permaneceu igual ou pior.

Um outro estudo utilizou uma técnica chamada de hipnoeducagdo em uma paciente
com DPOC severa (Acosta-Austan, 1991). Foi aplicado um méodo de relaxamento
progressivo para induzir hipnose e dar sugestbes a paciente de bem estar e relaxamento

respiratério. Os resultados apontaram para uma reducdo da intensidade da dispnéia durante os
momentos em gue a paciente experimentou crises de ansiedade.
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Discussao

Dentre os artigos selecionados observa-se a inclusdo freguente das alternativas
psicologicas em programas de reabilitagdo pulmonar. Sessdes individuais ou de grupos,
materiais audiovisuais, exercicios de respiracdo diafragmatica, estratégias cognitivas e de
relaxamento sdo comuns (Guyatt, Bermann, & Townsend, 1987). Intervencbes néo-
farmacoldgicas para ansiedade e depressdo em DPOC podem incluir reabilitacdo pulmonar
com exercicios respiratérios, psicoterapia breve e terapia cognitiva comportamental (TCC)
segundo Burgess, Kunik, e Stanley (2005).

Programas de reabilitacdo fisica e psicolégica pulmonar parecem melhorar a auto-
estima e o sentimento de bem estar dos pacientes com problemas respiratorios, mas ndo a
funcdo e perfusdo pulmonar, segundo uma revisdo feita por Schoo (1997). A proposta da
reabilitacdo pulmonar € restaurar a condicéo fisica, mental, emocional e social do paciente
com DPOC e, se possivel manter a capacidade do mesmo para o trabalho e para isso é
necesséaria uma atitude individual (Zaba, 2002).

Os pacientes com doenca pulmonar severa podem ter a percepcdo da doenca
aumentada. Para estes casos, existem indicios de melhora psicolégica com reducdo de
ansiedade e depressdo, quando os mesmos completam um programa de reabilitacdo pulmonar
(Goldberg, Hilberg, Reinecker, & Goldstein, 2004).

Os programas de reabilitagdo e automanejo podem resultar também em uma reducédo
no tempo de internacdo hospitalar. Um estudo feito na Nova Zelandia (Rea ecols., 2004)
selecionou randomicamente 51 médicos clinicos gerais que atenderam 117 pacientes divididos
em dois grupos sendo o primeiro com 71 pacientes (intervencdo) dentro de um programa de
manegjo especifico para DPOC e o segundo com 46 pacientes (controle) com os cuidados
habituais de salde. O programa de mango incorporou Vérias intervencdes incluindo
reabilitacdo pulmonar e cuidados primé&rios a salde ocorrendo reducdo nas admissdes
hospitalares bem como os dias de internacéo por pacientes com DPOC e asma de 2,8 paral,1
dias/paciente/ano no grupo de intervencéo e de 3,5 para 4,0 dias/paciente/ano no grupo
controle.

Rose e colaboradores (2004) revisaram artigos sobre intervengdes psicolégicas para
reducdo de sintomas de panico ou ansiedade em pacientes com DPOC. Foram incluidas as
seguintes intervengdes. educacdo e mango de estrese, com e sem exercicio; reabilitagdo
pulmonar; relaxamento com fita gravada; psicoterapia analitica, de suporte ou da enfermagem;
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reabilitacao; e aconselhamento. Artigos com educacdo ou exercicios isolados foram excluidos.
Os autores tinham critérios rigorosos com relacdo ao tamanho da amostra chegando a apenas
seis artigos com amostra total de 324 participantes. A conclusdo foi que ha uma caréncia de
evidéncia que suporte a necessidade do uso de intervengdes psicolégicas nessa gama de
pacientes. Nessa revisdo encontraramse artigos que utilizaram técnicas cognitivo-
comportamentais na sua maioria, técnicas respiratérias como respiracdo diafragmética e
relaxamento pulmonar progressivo e educagao.

Um artigo mencionou o uso de hipnoterapia (Acosta Austan1991), mas os resultados
ndo foram comparados com grupo-controle, apenas uma pessoa foi submetida a técnica. Outro
artigo utilizou acupuntura com resultados mais fidedignos com grupo-controle (Wu, Wu, Lin,
& Lin, 2004). Um terceiro artigo baseouse em uma técnica utilizando misica, mas com um
periodo curto (apenas cinco semanas) sem grupo-controle (McBride, Graydon, Sidani, & Hall,
1999).

Foram encontrados 19 artigos que referiam intervergdes psicolégicas, a quase
totalidade dentro de programas de reabilitacdo pulmonar, com 13 artigos (68,4%) mostrando
resultados positivos com relacdo a reducdo dos nivels de ansiedade e/ou depressdo. Dois
artigos (10,5%) avaliaram apenas sintomas depressivos, 12 artigos (63,2%) avaliaram apenas
sintomas ansiosos e cinco artigos avaliaram ambos (26,3%). Dentre as técnicas utilizadas nos
artigos, a TCC (com suas diversas técnicas) isoladamente foi a mais frequente (21,1%). O uso
de psicoeducagdo apareceu em 15,8% dos estudos e o uso combinado (TCC e psicoeducagéo)
apareceu em 36,8% dos estudos. Cinco artigos utilizaram técnicas especificas (26,3%).

Pelos resultados encontrados conclui-se que a utilizagdo de intervengdes psicoldgicas
no tratamento de pacientes com DPOC pode melhorar sintomas depressivos ou ansi0sos.
Alguns artigos demonstraram que a aceitacdo pelas técnicas foi positiva (Van Eijk e cols,
2004; e Lamers e cols., 2006) demonstrando gque esse publico de pacientes é carente de melhor
atencdo priméria a salde. S&0 necessarios estudos futuros que justifiquem sua utilizacéo fora
de programas de reabilitagdo, visto que as intervencoes feitas isoladamente ndo produziram os

efeitos desgjados.
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Secgo |11

M odificagBes Quanto a Depressio e Ansiedade em pacientes I nter nados com Doenca

Pulmonar Obstrutiva Croénica (DPOC) ap6s Intervencao Psicolégica

DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica) € uma doenga irreversivel ocasionada
pela limitagdo do fluxo aéreo de forma lenta e progressiva. Essa limitag8o esta relacionada a
uma reacdo inflamatdria e destruicéo do parénquima pulmonar normal causada por particulas
0u gases nocivos a salde (GOLD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,
2002). A principal causa da DPOC é o tabagismo, responsavel por cerca de 80% dos casos
(Moreira, PAlombini, & Silva, 1991).

O termo DPOC inclui duas principais patologias denominadas bronquite crénica e
enfisema pulmonar, que se diferem pelas caracteristicas. Na bronquite cronica ha a presenca
de tosse e expectoragdo na naioria dos dias de trés meses consecutivos durante dois anos,
afastando-se outras causas como tuberculose ou bronquiectasias. Ja o enfisema pulmonar
caracteriza-se por uma dilatacdo dos espacos agreos distais ao bronquiolo terminal, aém de
destruicdo aveolar (GOLD, 2002).

A prevaéncia mundia da DPOC para todas as idades em 2002 foi estimada em
11.6/1000 em homens e 8,8/1000 em mulheres (World Health Organization, 2008). DPOC foi
considerada a quinta causa mortis em 2002 no mundo e em 2005 mais de trés milhdes de
pessoas (5% do total mundial) morreram dessa doenca. Ainda segundo a WHO, as estimativas
feitas em 2007 mostram que cerca de 210 milhdes de pessoas em todo 0 mundo apresentam
DPOC moderada ou severa.

Num total de 206.764 internagdes na cidade de S&o Paulo através do Sistema Unico de
Salde (SUS) de 1995 a 2005, 47% foram por pneumonias, 12,5% por asma e 5,8% por DPOC
(Toyoshima, Ito, & Gouveia, 2005). A presenca de DPOC esta associada positivamente a
idade e tabagismo e inversamente com o indice de massa corpdrea segundo o estudo
PLATINO e individuos com 60 anos ou mais tém trés vezes mais chance de ter DPOC do que
agueles na faixa dos 40 aos 49 anos (Menezes e cols., 2005).

Um levantamento epidemiologico das internacbes hospitalares por doencas
respiratorias em um Hospital na cidade de Caxias do Sul, no Rio Grande do Sul, feito no
periodo de novembro de 1998 e novembro de 1999, encontrou 1200 internagdes das quais 228

(19%) apresentaram como causa priméria doenca respiratoria (Godoy e cols., 2001). Das 228
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internacOes a causa mais frequente de internacéo foi a DPOC com 94 pacientes (41,3%) e o
periodo com maior nimero de internagdes por esta causa foi entre maio e novembro.

Essa patologia respiratoria causa modificagdes na vida dos individuos acometidos
ocasionando piora do status de salde mental e um alto risco de apresentarem sintomas
depressivos aém de estar associado com menor possibilidade de serem empregados (Eisner,
Yelin, Trupin, & Bianc, 2002). O aparecimento de comorbidades tais como ansiedade e
depressdo sdo comuns, diminuindo aqualidade de vida dos pacientes (Kunik e cols., 2005).

A prevaléncia estimada de depressdo e ansiedade por Kunik e colaboradores (2005) em
uma amostra de 1334 pessoas portadoras de doengas respiratérias cronica utilizando o
questionario Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) foi de 80% para a
ansiedade e depressdo ou ambos. Quando utilizados padrées de diagndstico estabelecidos no
Diagnostic and Satistical Manual of Mental Disorders IV (DSM-1V) dos 1334 pacientes
chegou-se aos diagnosticos de depresséo e ansiedade em 65% dos pacientes. Destes, apenas
31% recebiam algum tipo de tratamento para essas comorbidades

Em uma revisdo da literatura, Mikkelsen, Middelboe, Pisinger, e Stage (2003)
encontraram alta prevaléncia de sintomas clinicos significativos para depressdo e ansiedade
em cerca de 50% nos estudos. A prevaléncia de sSintomas ansi0sos e depressivos em pacientes
com DPOC variou desde dois aé mais de 50%. Di Marco e colaboradores (2006) encontraram
prevaléncia de 28,2% para a ansiedade e 18,8% para a depressdo em pacientes com DPOC
comparados a um grupo-controle (6,1% e 3,5%, respectivamente). Nesse estudo a percepcéo
de dispnéia foi maior para as mulheres do que para 0s homens, mesmo apresentando 0 mesmo
prejuizo respiratorio.

Gudmunsson e cols. (2006) avaliaram 416 pacientes portadores de DPOC de cinco
hospitais universitarios de paises nordicos e encontraram ansiedade como sendo mais comum
em mulheres que homens (47% e 34% respectivamente). Fumantes ativos tinham alta
prevaléncia para apresentar ansiedade (54% versus 37%) e depressdo (43% versus 23%) do
gue os ndo-fumantes. A conclusdo desse estudo € que mulheres que permanecem fumando
parecem sofrer mais de ansiedade e depresséo.

Um artigo de revisdo verificou a prevaléncia de ansiedade, o impacto na qualidade de
vida e tipos de tratamento em portadores de DPOC. Os dados foram levantados de 1966 a
2002 pela Pubmed e os achados revelaram altas taxas de ansiedade comparadas com a
populacéo geral, além de um impacto negativo na qualidade de vida desses pacientes. Quanto
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ao tratamento, alguns ensaios mostraram reducdo da ansiedade com medicacdo antidepressiva
e também com a utilizac8o de Técnicas Cognitivo-Comportamentais (Brenes, 2003).

As dternativas de tratamento para pacientes com doenca respiratoria sdo geramente
medicamentosas, mas a maioria dos artigos demonstra eficacia maior quando da existéncia de
programas de reabilitacdo pulmonar (PRP) (Bourbeau e cols., 2003, Kayahan e cols, 2006,
Rea ecols., 2004, Rodrigues, Viegas & Lima, 2002). Em uma meta andlise a respeito dos
programas de reabilitacdo pulmonar Salman, Mosier, Beasley, e Calkins, (2003) avaliaram 20
ensaios para verificar a efetividade dos mesmos. Concluiram que pacientes que se submeteram
aos programas de reabilitacdo pulmonar apresentaram melhora quanto a capacidade de
exercicio e menor dispnéia do que o0s que ndo se submeteram aos mesmos. Ressalvam, no
entanto que pacientes com DPOC grave sO obtiveram melhora apds seis meses do programa
guando comparados aos grupos-controle.

Os programas de reabilitacdo pulmonar podem preocupar-se com 0s aspectos fisicos
dos pacientes (a capacidade de exercicios do paciente), mas sem avaliar aspectos psicol dgicos
(Rodrigues, Viegas, & Lima, 2002) ou podem avaliar o paciente como um todo integrando
sessdes de exercicios com fisioterapia, técnicas psicolégicas e psicoeducacdo (Godoy &
Godoy, 2002, Godoy e cols., 2005).

Esse artigo objetiva comparar os efeitos de uma intervencdo sobre os niveis de
ansiedade e depressdo em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).
Foram readlizadas duas medidas de pré- e pos-teste em trés grupos distintos: controle, Técnicas
Cognitivo-Comportamentais (TCC) e TCC associado com Psicoeducagdo. Espera-s que 0s
participantes dos grupos TCC e TCC com Psicoeducacdo tenham escores inferiores de

depressio e ansiedade no pos-teste.

M étodo

Participantes

Este estudo foi realizado em um hospital publico do interior do estado do Rio Grande
do Sul entre Marco de 2007 a Julho de 2008. A amostra inicial foi constituida por 36 pacientes
adultos, entre homens e mulheres, internados pelo SUS (Sistema Unico de Saiide) com
diagnéstico de DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica). Todos os pacientes que
procuraram atendimento no hospital com o diagnostico de DPOC descrito na Autorizacdo de

Internagcdo Hospitalar foram convidados a participar.
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Da amostra inicial foram retirados dois participantes por erro no diagnostico (a
espirometria era normal), trés obitos e nove paciertes receberam alta hospitalar antes do
término da coleta ou desistiram de participar durante a pesquisa Houve um total de 15
pacientes que negaram sua participagdo e ndo foram computados na amostra inicial. A amostra
efetivamente estudada congtituiu-se de 22 pacientes randomizados em trés grupos. O Grupo
Controle (GC) ficou com sete participantes, enquanto que 0 grupo que recebeu intervencéo
baseada em TCC (G2) foi composto por oito e o grupo de TCC associado com Psicoeducacdo
(G2), sete integrantes. A alocacdo dos participantes nos grupos foi feita de maneira aleatéria,
sendo o primeiro alocado no Grupo 1 (G1), o segundo no Grupo 2 (G2) e o terceiro no grupo-
controle (GC) e assim sucessivamente.

Os critérios de inclusdo para a pesguisa foram que os pacientes tivessem idade acima
de 40 anos, exposicdo a aerodispersois ou ao tabagismo (pelo menos 10 cigarros/dia) além do
diagndstico de DPOC aferido por espirometria. Como fatores de exclusdo foram utilizados a
presenca de doencas comérbidas exceto doencas como transtornos depressivos, diabetes,
hipertensdo arterial sistémica e ou pneumonias, ou sem diagnostico de DPOC, verificados na
ficha de dados sbcio-demograficos ou no prontuario médico. O diagnéstico do DPOC foi
realizado por meio de espirometria através do VEF1 (Volume Expiratério Forgado no primeiro
segundo) que variou de 18 a 69% (Média=39,32; DP=15,95). Os critérios diagndsticos estéo
estabel ecidos de acordo com a estratégia GOLD (GOLD, 2005) na Tabela 1 descrita na pagina
16 e reproduzida a seguir.

Procedimentos

Os participantes do Grupo Controle (GC) receberam os procedimentos padrdes do
hospital, como medicamentos, atendimento diario feito pelo médico clinico responséve,
nutricionista, fisioterapia respiratoria, oxigenoterapia quando necess&rio edemais cuidados
pela enfermagem. Os integrantes do Grupo TCC (G1) receberam, além do atendimento padr&o
prestado pelo hospital, trés sessbes de psicoterapia utilizando técnicas cognitivo-
comportamentais (Beck, 1997; Caminha e cols., 2003). As sessdes foram feitas em trés dias
consecutivos por pelo menos 30 minutos e revisada a cada sessdo posterior. No hospital onde a
pesquisa foi realizada, a média de tempo de internacdo no periodo de agosto de 2006 a
dezembro de 2006 foi de 8,15 dias, o que limitou um periodo de intervencdo maior. Nas
sessdes de psicoterapia discutiam-se as dificuldades da pessoa hospitalizada e identificava-se a
problematica, em seguida estimulava-se o paciente a encontrar aternativas cabiveis a situacéo
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geradora de ansiedade e a relacdo custo-beneficio das solugdes encontradas. A seguir
analisava-se sua eficacia na reducdo dos sintomas ansiosos e depressivos e, caso ndo fosse
eficaz, buscava-se outras possibilidades. Também era ensinado ao pacientes técnicas
respiratérias como Respiracdo Diafragmética e Relaxamento Muscular Progressivo (Davis,
Esheman, & McKay, 1996) e técnicas como “distragdo do pensamento” e “parada do

pensamento” (Caminhae cols., 2003).

Tabela 1 (reproducéo da pagina 16)
Classificacdo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) pela gravidade (GOLD, 2005).

Eg&dio Caracteristicas

0: Em Risco - Espirometria normal

Sintomas cronicos (tosse, producéo de expectoracdo).
I: Leve - VEFJ/CVF < 70%

VEF; >= 80% do previsto

Com ou sem sintomas croni cos (tosse, producdo de expectoracéo).
[1: Moderada - VEF/CVF < 70%

50%<= VEF; < 80% do previsto

Com ou sem sintomas cronicos (tosse, producdo de expectoragéo).
[11: Grave - VEF/CVF < 70%

VEF; <= 30% do previsto ou VEF; <50% do previsto

Com ou sem sintomas cronicos (tosse, producdo de expectoragao).
IV: Muito - VEF/CVF < 70%
Grave - VEF1 < 30% do previsto ou VEF1 <50% do previsso mais

insuficiéncia respiratéria ou sinais clinicos de faléncia ventricular

direita

Nota: VEF1: Wlume Expiratorio Forcado no primeiro segundo; CVF. Capacidade Vita
Forcada; insuficiéncia respiratoria: pressdo arterial parcia de oxigénio (PaO2) menor que 60
mmHg com ou sem pressdo arterial parcial de CO, (PaCO,) maior que 50 mmHg durante a

inspiragdo ao nivel do mar.

O Grupo TCC associado com Psicoeducagdo (G2) foi submetido ao procedimento
padréo do hospital acrescido das sessOes de terapia cognitivo-comportamental (descritas para
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G1) e uma sesséo de psicoeducacéo sobre a DPOC. Esta intervencéo foi baseada no Guia do
Paciente GOLD-Brasil (GOLD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2002,

disponivel em www.golddpoc.com.br) e realizada apos as trés sessdes de TCC. No material

constam ilustracOes e respostas para as seguintes questbes comuns aos paciertes com
patologia respiratéria cronica: (a) O que é a DPOC? ; (b) Quem adquire a DPOC? ; (c) Graus
da DPOC; (d) Estratégias para diminuir os danos pulmonares; (€) Medicagdes na DPOC; (f)
Orientagdes sobre ambiente, exercicios, alimentacdo e plangamerto de rotinas didrias

O protocolo deste estudo foi enviado e aceito pelo Comité de Etica do Hospital. Os
pacientes assinaram 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido podendo retirar-se da

pesquisa se assim 0 quisessem (nUmero do processo 01/2007).

Instrumentos

Os pacientes foram avaiados em pré e pés-testes e o0s instrumentos a seguir foram

aplicados por dois psicélogos treinados previamente e cegos a randomizacao:

Ficha de Dados Socio-demogr aficos

Com a finalidade de se obter dados que caracterizassem os participantes, foi utilizada
uma ficha de dados pessoais e socio-demogréficos preenchida pelo pesquisador, contendo
nome, idade, sexo, data de nascimento, estado civil, escolaridade, ocupagdo, patologias

associadas, entre outros.

Espirometria

A espirometria pos-broncodilatacdo foi feita através do aparelho portatil marca
Spirodoc com o objetivo de diagnosticar DPOC através da medida do Volume Expiratério
Forcado no primeiro segundo (VEF1) e a relagdo com a Capacidade Vita Forcada (CVF)
segundo critérios relacionados na estratégia GOLD (GOLD, 2005) (Tabela 1). A Espirometria
foi utilizada como critério diagnostico do DPOC e de exclusdo dos participantes, caso
apresentassem desempenho ndo compativel com o quadro clinico.
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Inventario de Depressdo de Beck (BDI)

Esta escala objetiva avaliar os sintomas mais comuns de depresséo e possui 21 itens
compostos por sintomas e atividades (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961). A
validagdo para o Brasil foi realizada por Cunha (2001) e os alpha de Cronbach para amostras
nado clinicas foi de 0,70 a 0,86. O inventario apresenta propriedades psicométricas adequadas
com relacdo a estabilidade tempora pelo método de teste-reteste, validade de contetido,
convergente e fatorial. Possui a seguinte classificagdo: 0 all — minima; 12 a19 — leve; 20 a
35 — moderada; e 36 a63 — grave. A depressdo é considerada clinicamente importante a partir
do nivel leve. No estudo atual, os escores do alpha de Cronbach foram de 0,88 para o pré e

0,81 para 0 pés-teste, indicando indices satisfatorios de consisténcia interna.

Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)

Esta escala objetiva avaliar os sintomas mais comuns de ansiedade. Possui 21 sintomas
com quatro alternativas de respostas em ordem crescente. A validagcdo para o Brasil foi
realizada por Cunha (2001). O alpha de Cronbach para amostras néo clinicas foi de 0,71 a
0,92. O inventario apresenta propriedades psicométricas adequadas com relacdo a estabilidade
tempora pelo método de teste-reteste, validade de contelido, convergente efatorial. Possui a
seguinte classificagdo: 0 a 9 — minima; 10 a 16 — leve; 17 a 29 — moderada; e 30 a 63 — grave.
A ansiedade é considerada clinicamente importante a partir do nivel leve. Na presente
pesquisa, 0 instrumento apresentou escores de consisténcia interna (Alpha de Cronbach) de
0,90 para 0 pré e 0,94 para o pésteste Estes valores sdo satisfatorios e semelhantes aos

encontrados na pesquisa de validacéo da escala.

Andlise dos Dados

Os dados foram analisados por meio de medidas de fregiiéncia, média e desvio-padréo.
As andlises inferenciais foram conduzidas com testes ndo-paramétricos para medidas
independentes (para comparagdes entre 0s grupos intervencao e controle) e dependentes (pré e
pos-teste). Utilizou-se 0 programa estatistico SPSS for Windows (versdo 16.0). O grau de
significancia utilizado foi de p<0,05.
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Resultados

As descricdes dos grupos com relacdo a idade, sexo, escolaridade, tempo de tabagismo,
variaveis espirométricas e gravidade da DPOC estdo demonstradas na Tabela 2 (reproducdo da
pagina 28). Dos 22 pacientes 12 eram mulheres (54,5%) e 10 eram homens (45,5%) com idade
variando de 46 a 78 anos (Média=64,77, DP=8,50). A porcentagem encontrada de pacientes
com DPOC moderada foi de 27,3% (seis participantes), com DPOC grave foi de 455% (10
pacientes) e muito grave de 27,3% (seis pacientes).

Quanto a escolaridade, trés participantes (13,6%) eram analfabetos, 13 (59,1%) tinham
0 ensino fundamental incompleto, trés (13,6%) o ensino fundamental completo, um o ensino
médio incompleto (4,5%) e dois (9,1%) completaram o ensino médio. Dos 22 pacientes, 20
eram tabagistas (90,91%) e dois pacientes adquiriram DPOC através de aerodispersois (DPOC
ocupacional). O tempo de tabagismo variou de 20 a 62 anos (Média=46,85, DP=10,39). Dos
pacientes que permanecem fumando, 15 (88,3%) fumam até 25 cigarros/dia e os dois restantes
(11,7%) acima de 40 cigarros/dia.

Os efeitos dos diferentes procedimentos de intervencéo nos sintomas de depresséo e
ansiedade foram avaliados por meio do teste de Wilcoxon na @mparacdo antes e apds 0
tratamento (vide Tabela 6). Com relacdo ao Grupo Controle, verificouse que ndo houve
diferenca significativa do pré e posteste para o tratamento padrdo do hospital, apenas uma
tendéncia de melhora no pos-teste para a depressao.

Para 0 G1, que recebeu aém do tratamento hospitalar padréo, trés sessdes de TCC, as
comparacOes de pré-teste e pos-teste mostraram uma diferenca significativa para a depressao.
Os escores de pré-teste tiveram média de 16,50 (DP=6,80), enquanto o pos-teste apresentou
meédia de 9,12 (DP=4,12), sendo essa diferenca significativa (z=2,31, p<0,05). Com relacéo a
ansiedade ndo houve nenhuma diferenca significativa neste grupo.

Comparacfes entre os escores de pré e pos-teste do grupo de psicoeducacdo (G2)
mostraram uma diferenca significativa para a ansiedade. Os escores de pré teste tiveram média
de 53 (DP=8,10) enquanto o pos teste apresentou média de 38,66 (DP=10,54), sendo esta
diferenca significativa (z=2,12, p<0,05). Para a depressdo ndo houve nenhuma diferenca

significativa.
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Tabela 2 (reproducdo da pagina 30)
Freqiéncia, Porcentagem, Média e Desvio-Padrdo das Variaveis Demogréficas dos
Participantes e Gravidade da DPOC

Variaveis GC Gl G2 Amostrafinal
Idade em anos, Média 64,71 (6,55) 64,50 (10,01) 65,14 (9,63) 64,77 (8,50)
(DP)

Sexo,n  Feminino 3(42,9%) 3(37,5%) 6 (85,7%) 12 (54,5%)
(%) M asculino 4 (57,1%) 5(62,5%) 1(14,3%) 10(45,5%)
Escolaridade

Analfabeto 1(14,3%) 2 (25%) 0(0%) 3(13,6%)
Fundamental 4(57,1%) 6 (75%) 3(42,9%) 13(59,1%)
incompleto

Fundamental 2(28,6%) 0 (0%) 1(14,3%) 3(13,6%)
M édio incompleto 0(0%) 0(0%) 1(14,3%) 1(4,5%)
M édio completo 0 (0%) 0(0%) 2(28,6%) 2(9,1%)
Tempo de tabagismo 42,83 (13,69) 48,12 (5,44) 49,17 (12,37) 46,85 (10,39)
em anos, Média (DP)

VEF1 (médiaeDP) 39,14 (18,04) 42,5 (13,19) 35,86 (18,29) 39,32 (15,95)
Severidade da DPOC

Moderada 2(28,6%) 2 (25%) 2(28,6%) 6(27,3%)
Grave 3(42,9%) 5(62,5%) 2(28,6%) 10 (45,5%)
Muito Grave 2(28,6%) 1(12,5%) 3(42,9%) 6(27,3%)

Nota: DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; GC: Controle: Apenas procedimentos
padrbées do hospital; G1: mesmo que GC + Terapia Cognitiva Comportamental (TCC); G2:
mesmo que GC + TCC + Psicoeducacdo; VEF1: Volume Expiratorio For¢cado no primeiro
segundo; DP: Desvio-Padréo.
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Tabelab
Média, Desvio-padrdo e Teste de Significancia entre o Pré- e Posteste para 0os Grupos

Controle, Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e TCC com Psicoeducagdo para

Depresséo e Ansiedade
Instrumento GC Gl &2
Pré Pds z/Sig Pré Pds Z/Sig Pré P6s Z/Sig
BDI 21,00 14,57 1,86 16,5 9,12 2,31* 25,62 25,36 0,00
(10,0 (15,02) (6,80) (4,12) (17,65) (15,63)
1)
BAI 36,23 30,71 1,44 37,23 32,12 1,54 53,00 38,66 2,12*
(7,97) (3,14) (8,60) (2,47) (8,10)  (10,54)

Nota: # Tendércia, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. BDI: Inventario de Depressao de Beck;
BAI: Inventario de Ansiedade de Beck; GC: Controle: Apenas procedimentos padrées do
hospital; G1: mesmo que GC + TCC; G2: mesmo que GC + TCC + Psicoeducagéo;

As Tabelas 7 e 8 apresentam os resultados da classificagdo dos sintomas de depresséo e
ansiedade dentro das categorias minima, leve, moderada e grave (Cunha, 2001). Esta
distribuicdo categdrica foi realizada no intuito de verificar a gravidade dos transtornos de

depressdo e ansiedade antes e apos a intervengdo para os trés grupos.

Tabela7
Frequéncia e Porcentagem da Classificac8o dos Sintomas de Depresséo entre o pré e pos-teste
para os Grupos Controle, Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e TCC com

Psicoeducacdo
GC G1 G2
Pre Pbs Pre P6s Pre Pbs
Minima 2 (28,6%) 3(429%) 1(125%) 6(750%) 2 (28,6%) 1 (14,3%)
Leve 1 (14,3%) 2(28,6%) 5(625%) 2(25,0%) 0 (00,0%) 2 (28,6%)

Moderada 4(57,1%)  1(143%) 2(250%) 0(00,0%) 3(42,9%) 3 (42,9%)
Grave 0(00,0%) 1(143%) 0(000%) 0(000%) 2(28,6%) 1 (14,3%)

Notaz TCC: Terapia Cognitiva Comportamental. GC: Controle: Apenas procedimentos
padrdes do hospital; G1: mesmo que GC + TCC; G2: mesmo que GC + TCC + Psicoeducacéo.
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Como se podem ver na Tabela 7, quatro pacientes (57,1%) do grupo-controle (GC)
apresentavam nivels clinicamente importantes para a depressdo no pré-teste (classificados
como moderado e grave). Apés o atendimento padrdo do hospital, dois participantes (28,6%)
estavam nesta categoria.

No G1, dois pacientes (25%) apresentavam depressdo moderada ou grave e cinco
(62,5%) eram classificados como tendo sintomas leves no pré-teste. Apos a intervencao, 75%
dos pacientes apresentavam sintomas depressivos minimos e nenhum foi classificado como
sendo moderado ou grave.

No G2, dos sete pacientes, trés apresentavam depressdo moderada (42,9%) e dois
apresentavam depressdo grave (28,6%) no pré-teste. No pds-teste 0 nimero de depressivos
graves diminuiu para um (14,3%) e 0 nimero de depressivos moderados néo foi aterado.

Como se pode ver na Tabela 8, 0 GC apresentava seis pacientes com ansiedade grave
(85,7%) e um (14,3%) com ansiedade moderada no pré-teste. JA no posteste houve uma
reducdo no nimero de participantes com ansiedade grave (4 pacientes- 57,1%) e um aumento
do nimero de participantes com ansiedade moderada (3 pacientes- 42,9%).

No G1 aintervencdo ndo produziu nenhuma ateracdo na classificagdo da ansiedade.
No grupo de TCC e Psicoeducagdo (G2), todos 0s sete pacientes apresentavam niveis graves
de ansiedade no pré-teste. Ap0s o tratamento, dois pacientes (28,6%) reduziram sua ansiedade

mudando de classe para ansiedade moderada.

Tabela 8
Frequiéncia e Porcentagem da Classificagdo dos Sintomas de Ansiedade entre o pré e pés-teste

para os Grupos Controle, Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e TCC com

Psicoeducacdo
GC Gl G2
Pre P6s Pre P6s Pre P6s
Minima 0(00,0%) 0(00,0%) 0(00,0%) 0(00,0%) 0(00,0%) 0 (00,0%)
Leve 0(00,0%) 0(00,0%) 0(00,0%) 0(00,0%) 0(00,0%) 0 (00,0%)
Moderada  1(143%) 3(429%) 1(125%) 1(125%) 0(00,0%) 2 (28,6%)
Grave 6(857%) 4(571%) 7(875%) 7(875%)  7(100%)  5(714%)

GC: Controle: Apenas procedimentos padrdes do hospital; G1: mesmo que GC + TCC; G2
mesmo que GC + TCC + Psicoeducagéo.
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Discussao

No presente estudo foi hipotetizado que pacientes com DPOC pudessem apresentar
melhora dos sintomas depressivos e ansiosos quando submetidos a técnicas cognitivo-
comportamentais e psicoeducagdo durante sua internagdo. Como o tempo de hospitalizacdo da
maioria dos pacientes com essa patologia fica em torno de sete a oito dias (Janson e cols,,
2006), montouse um protocol o de apenas trés dias. Também se considerouo tempo médio de
internacdo da propria ingtituicdo que foi de 8,15 dias no periodo de Agosto a Dezembro de
2006.

Na comparacdo dos trés grupos com relagdo ao pré e pos-teste, ndo houve diferenca
significativa para o tratamento padréo do hospital (GC). Ja 0 grupo que recebeu trés sessdes de
TCC (G1), as comparagdes de pré e pos-teste mostraram uma diferenca significativa para a
depressdo. Esse achado coincide com o encontrado em outro trabalho, no qual, 29 pacientes se
submeteram a uma sessdo semanal de TCC (Van Eijk e cols., 2004). Com relacdo a ansiedade
ndo houve nenhuma diferenca significativa neste grupo.

ComparacOes entre os escores de pré e pos-teste do grupo com TCC e psicoeducacéo
(G2) mostraram uma diferenca significativa para a ansiedade, mas ndo para a depressdo. Este
resultado n&o confirmou a hipétese inicial de que o uso de TCC acrescido de psicoeducacdo
manteria uma melhora dos sintomas depressivos. Uma causa pode ser a magnitude do desvio-
padréo para a medida de depressdo, o que pode ter influenciado no teste estatistico. Este néo
foi 0 caso da ansiedade, na qual foram encontrados menores desvios padréo, apesar do G2
apresentar um numero de pacientes do sexo feminino maior do que nos demais (87%) o que
pode ter justificado niveis maiores de ansiedade.

Quando observadas as ateracbes nas categorias com relacdo a intensidade de
depressdo (minima, leve, moderada e grave), pode-se observar algumas modificacOes
positivas. Os grupos controle e TCC diminuiram o nimero de pacientes com sintomas
moderados e graves, ficando concentrados nas categorias minimo e leve.

Quando avaliadas as categorias nos grupos com relacdo a ansiedade, observa-se a
melhora nas categorias do GC e do G2 enquanto que o G1 manteve-se inalterado. A maior
mudanca apareceu no grupo com psicoeducacdo reforcando que técnica tem efeitos sobre
0S sintomas ansi 0sos dos pacientes.

As dternativas para tratamento de pacientes com DPOC tendem a focar apenas

aspectos fisicos da doenca sem considerar as comorbidades como depressdo e ansiedade. A
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coexisténcia de ansiedade e depressdo € relatada em aguns trabalhos (Gudmunsson e cols.,
2006; Kunik e cols., 2005; Mikkelsen, Middelboe, Pisinger, & Stage, 2003) e ha um
entendimento que o sofrimento psiquico piora a resposta desses pacientes aos tratamentos que
n&o levem em consideracao associacao com diminuicéo do engajamento destes as terapias
(Cully, Graham, Stanley, & Kunik, 2007).

A falta de estratégias especificas para ess tipo de paciente revela uma desatencdo a
uma patologia que foi considerada a quinta maior causa de ébitos no mundo em 2002 (World
Health Organization, 2008). Tratamentos que ndo levem em consideragdo fatores comoérbidos
como depressdo e ansiedade, podem ter resultados pouco expressivos quanto a melhora da
gualidade de vida dos portadores de DPOC.

Estudos compilados da literatura mostraram eficacia em tratamentos vinculados a
programas de reabilitacdo pulmonar que utilizaram TCC e psicoeducacdo para melhora dos
sintomas depressivos e ansiosos (Emery, Leatherman, Burker, & Macintyre, 1991; Godoy &
Godoy, 2003; Godoy e cols., 2005; Kayahan e cols., 2006 e Kunik e cols., 2001) enguanto que
estudos que utilizaram apenas TCC ndo mostraram mudangas significativas (Carrieri-Kohlman
e cols,, 1996; Eiser e cols., 1997; Lisansky & Donna, 1996 e Sass-Dambron, Eakin, Ries, &
Kaplan, 1995). Um estudo que utilizou psicoeducacdo de forma isolada com duas sessdes em
um intervao de dois anos encontrou melhora dos nivels de ansiedade que se manteve elevado
um ano apos a primeira aula (Sudo, Kitade, Kitagawa & Kawaguchi, 2006).

A amostra utilizada, apesar de controlada, foi pequena o que pode interferir nos
resultados. A baixa escolaridade dos pacientes também deve ser considerada, aém da
heterogeneocidade dos grupos. Pesquisas posteriores com amostras maiores poderao responder
se pacientes com sintomas psiquicos poderdo se beneficiar das alternativas propostas nesse
trabalho.

Conclui-se que o emprego de técnicas de terapia cognitivo-comportamental (TCC)
parece ter um efeito maior sobre os sintomas depressivos do que ansiosos e gque a associagéo
de psicoeducacdo a TCC ndo influenciou na melhora desses sintomas depressivos. Contudo, a
utilizacdo de psicoeducacdo parece ter um efeito benéfico com relagdo aos sintomas ansiosos
ja& demonstrados em outro estudo (Sudo, Kitade, Kitagawa & Kawaguchi, 2006). Ndo foi
possivel determinar se esses efeitos iréo se manter em longo prazo, bem como se apenas trés
sessOes teriam o impacto desgjado na melhora dos sintomas depressivos e ansiosos em
pacientes com DPOC.
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Consideracgoes Finais

O intuito desse trabalho foi encontrar aternativas para diminuir o sofrimento psiquico
causado pela Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). Pacientes com doengas cronicas
tendem a apresentar comorbidades como ansiedade e depressio que bloqueiam sua capacidade
cognitiva, além de apresentaremmenor qualidade de vida, 0 que, por s SO justificaainiciativa
deste estudo. N&o se encontrou artigos que mencionassem protocol os especificos de técnicas
de Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) e Psicoeducacdo que fossem elaborados para
utilizagdo em pacientes internados em hospitais publicos ou néo.

Os resultados deste estudo apontam para a necessidade de oferecer, dém do
atendimento basico hospitalar, aternativas para reducéo de co- morbidades como a ansiedade e
a depressdo nestes pacientes. Estas intervengdes, por serem breves e de baixo custo, podem
significar uma economia para o sistema publico de salide ao diminuir a taxa de reinternacao.
Neste sentido, pretende-se que este estudo tenha contribuido para uma melhora na qualidade
de vida destes pacientes.

A maioria dos estudos € realizada em pacientes ambulatoriais. Este trabalho tem como
diferencial um protocolo elaborado para pacientes hospitalizados. Pacientes com DPOC grave,
usuérios de oxigénio domiciliar, provavelmente ndo conseguem participar ce programa de
reabilitacdo pulmonar pela dificuldade de irem aos locais de atendimento. N&o € possivel
ainda determinar, se a condensagédo das técnicas de TCC em trés dias acrescida de uma sesséo
de psicoeducacdo, pode mostrar resultados estatisticamente significativos em amostras
maiores de pacientes com DPOC, mas a psicoeducacdo € uma técnica exequivel em nivel
hospitalar e domiciliar e mais indicada para o tratamento da ansiedade.

A rotina na enfermaria do hospital pode interferir na aplicacdo das técnicas de
intervencdo. O constante movimento de familiares, equipe médica, nutricionistas,
fisioterapeutas e demais agentes de salide envolvidos no trabalho da instituicéo, reduz o tempo
possivel para aplicagdo de um protocolo, aém de atrapalhar a concentracdo do paciente no
aprendizado das técnicas. Mesmo assim, os resultados encontrados mostraram que ha
beneficios na reducdo dos niveis de ansiedade e depressdo nos pacientes internados por
exacerbacdes de DPOC.

Novas pesquisas com amostras maiores sdo necess&rias, aém de estudos que
acompanhem estes pacientes para verificarem o curso dos sintomas de depresséo e ansiedade

por um tempo mais longo.
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ANEXO A

GrogaL INmmAnNVE For o
CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE -9?"‘“ %

Iniciativa Global Para A XS
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

O que voceé pode fazer arespeito de
uma doenca pulmonar chamada
DPOC -

Adultos com dificuldade de respirar ou com tosse que
nao vai embora podem ser portadores de DPOC.

BASEADO NA ESTRATEGIA GLOBAL PARA O DIAGNOSTICO, A CONDUTA E A PREVENCAO
DA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
RELATORIO DO SEMINARIO DO NHLBI/OMS

INSTITUTO NACIONAL DO CORACAD, PULMAD E SANGE (NHLBI)
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Os médicos ndo podem curar a DPOC, mas poden
ajudar a melhorar os sinfomas que voceé sente e a
diminuir os danos causados em seus pulmoes.

Se voceé seguir as instrucdes do seu médico,
Vocé sentird menos falta de ar.

Vocé tossird menos.

Vocé ficard mais forte e se locomoverda melhor.

Voceé se sentird mais bem-humorado.

DPOC significa
“Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica”.

A palavra Doenca significa mal-estar.

A palavra Pulmonar significa nos pulmaoes.

A palavra Obstrutiva significa parcialmente obstruidos.
A palavra Cronica significa que ela ndo vai embord
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O que vocé e sua familia podem fazer a respeito
da DPOC.

1. Pare de fume.

2. Tome cada um dos remédios do
modo que o médico diz para toma-
los. V& ao médico pelo menos duas
vezes por ano para fazer um exame
geral de saude. Pergunte se vocé
deve fomar uma vacina contra

gripe.

3. Va direto para o hospital ou para o
médico se a sud respiracdo ficar
rdim.

4. Mantenha o ar limpo em casd. Figue
longe de coisas como a fumaca
que toma a respiracdo dificil.

5. Mantenha o seu corpo forfe. Ande,
exercite-se regularmente e coma
alimentos saudaveis.

6. Se a sua DPOC for grave, fire o
maximo de proveito de sud
respiracdo. Torne a sua vida o mais
facil possivel em casa.
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O que é a DPOC?

A DPOC é uma doenca pulmonatr.

Pulmoes normais

As vias aéreas levam o ar para os pulmoes. As vias aéreas ficam
cada vez menores como troncos de uma drvore. No final de
cada pequeno fronco existem muitas bolhas de ar, como
pequenos baldes.

Em pessoas sauddveis, cada via aérea
é clara e aberta. Cada pequena
bolha de ar se enche de ar. Depois o
ar vai rapidamente embora.

Visualizacdo
aumentada de
uma via aérea e
de bolhas de ar
normais
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Quando vocé tem DPOC, vocé pode ter problemas com os seus
pulmoes.

Pulmdes danificados pela DPOC

Visualizacdo
aumentada de uma
via cérea e de bolhas
de ar

1. As aberturas das vias aéredas
s&0 menores. Menos ar
penetra porque:

« As paredes das vids agreds
ficam grossas e distendidas.

e Asvias aéreas sGo
comprimidas por pequenos
musculos em tomo delas.

« Asvias aéreas produzem
muco que vocé elimina
pela fosse.

2. As pequenas bolhas de ar ndo conseguem se esvazidr e 0s
seus pulmoes se sentem muitfo cheios.

O seu médico pode ajudd-lo (la) a entender os problemas que
vocé fem com o0s seus pulmoes.
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Quem adquire a DPOC?

N&o hd como vocé pegar a DPOC de alguéem.

Os adultos tém DPOC, as criancads ndo.

A maior parte das pessoas com

—— DPOC s@o fumantes ou foram
— fumantes no passado. Qualquer
forma de fumo pode causar
DPOC.

Algumas pessoas com DPOC
moram em casas cheias de
fumaca de fogoes de lenha ou
de aquecedores usados para
aguecerem o ambiente.

Algumas pessoas com DPOC
tfrabalharam muifos anos em
lugares empoeirados ou cheios
de fumaca.
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Procure um médico assim que vocé comecar a ter problemas
para respirar ou problemas com uma tosse que ja dure mais de
um mes.

|

A maior parte da pessoas deixam pdra ir ao médico apenas
guando esfdo tendo muita dificuldade de respiracdo. Elas
deixam de dar atencdo a uma tosse ou a um problema leve de
respiracdo que est@o fendo ha anos.

A maior parte das pessoas porfadoras de DPOC tém no minimo
40 anos de idade. No enfanto, pessoas com menos de 40 anos
fambém podem desenvolver a DPOC.

Quando vocé tem problemas respiratérios, € melhor vocé
procurar um meédico o mais cedo possivel.
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Os médicos podem dizer para vocé o quanto a sua DPOC
piorou.

O médico ou a enfermeira o/a examinard. Vocé ferda talvez de
fazer alguns festes simples de respiracado.
Eles perguntar@o a vocé sobre d sua respiracdo e d sud saude.

Eles Ihe indagardo a respeito de sua casa e dos locais onde
voce tem trabalhado.

Se a DPOC néo é muito ruim, ela &€ chamada de DPOC leve.

Se a DPOC estiver piorando, ela é chamada de DPOC
moderada.

Se a DPOC é muito ruim, ela &€ chamada de DPOC grave.

O diagnostico da DPOC é feito por meio de um teste simples de
respiracdo chamado espirometria.

Esse feste & facil e néo provoca dor.

Vocé ferd que soprar com toda forca em
um tubo de borracha

ligado a um aparelho chamado
espirometro.
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DPOC leve

Vocé tosse muitfo. Algumas vezes voceé expele catarro.
Vocé se senfe um pouco sem ar quando frabalha muito ou
andad rapidamente.

DPOC moderada

Vocé tosse mais e expele catarro.

Vocé frequentemente sente falta de ar quando frabalha
muito ou anda rapidamente.

Vocé pode ter problemas ao fazer um trabalho ou
desempenhar uma tarefa rotineira mais pesada.

Vocé s6 melhora de uma gripe ou de uma infeccao
pulmonar depois de varids semandas.

DPOC grave ou muito ruim

Vocé tosse mais ainda e expele muito catarro.

Vocé tem problemas de respiracdo durante o dia e durante
a noite.

Vocé sO melhora de uma gripe ou de uma infeccdo
pulmonar

depois de varids semandas.

Vocé ndo consegue mais frabalhar ou desempenhar tarefas
domésticas.

Vocé ndo consegue mais subir escadas ou ir de um lado ao
outro da sala muito bem.

Vocé se cansa facilmente.
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O que vocé e sua familia podem fazer para ajudarem a diminuir
o0s danos aos seus pulmaoes.

1. Pare de fumar. Essa é a coisa mais importante que pode ser
feita em beneficio de seus pulmoes.

Vocé pode parar de fumar.,

Peca djuda a um meédico ou enfermeira. Pergunte sobre
remédios, goma de mascar especidl ou adesivos especidais pard
asua pele, que o/a agjudardo a para de fumar.

Estabeleca um data para parar de fumar. -
Comunique & familia e aos amigos que vocé

esta tentfando parar.

Peca gque eles mantenham os cigarros fora da casa.
Peca gue eles fumem longe de casa ou fora dela.

Fique longe dos lugares e das pessods que
fazem voceé ter vontade de fumar.
Retire 0s cinzeiros da sua casda.

Mantenha-se ocupado(a). Mantenha as suas ||

mdaos ativas.
Tente segurar um Iapis Ao invés de um cigarro.

Quando a vontade for muito forte, masque um chiclete ou um
palito. Coma frutas e vegetais. Beba agua.

Pense em parar apendas um dia de cada vez.
Se vocé comecar a fumar de novo, ndo desistal Tente parar de

novo. Algumas pessoas tém de parar muitas vezes antes que
consigam parar para sempre.
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2. Consulte o seu médico. Tome o remédio da maneira que o
médico diz para vocé toma-lo.

Faca suas avaliacoes médicas regularmente.
Va pelo menos duas vezes por ano ao médico, mesmo
gue voce se sintfa bem.
Peca para que seja feita uma avaliacdo de seus pulmoes.
Pergunte ao médico ou a enfermeira como fazer uma
vacina contra a gripe anualmente.

Converse sobre os seus reméedios em toda consulta médica.
Peca ao médico para escrever o nome de cada remédio,

a quantidade que vocé deve tfomar e quando vocé deve
tomd-lo.

leve os remédios ou a lista de seus remédios em toda
consulta.,

Fale sobre os efeitos dos remédios que vocé toma.
Depois da avaliacdo médica, mostre para sua familia a lista de

seus remédios. Guarde a lista em casa, em um local onde tfodos
podem encontra-la.
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Os remédios se apresentam de diversas formas, tais como
inaladores, comprimidos ou xarope. Se o médico disser para
vocé utilizar remédios inalados, vocé precisa aprender a usar

um inalador

Como usar um inalador em forma de spray.

1.
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Lembre-se de inspirar
vagarosamente.

Retire a tfampa do
medicamento. Agite o
inalador.

Fique de pé ou assente
com a coluna reta.
Expire.

Coloque o inalador na
boca ou bem em frente
dd boca. Assim que vocé
comecar ainspirar,
aperte a parte de cima
do inalador para baixo e
continue a respirar
vagarosamente.

Prenda a respiracdo por
10 segundos. Expire.

5. Repita se for recomendado.

12



3. Va para o hospital ou procure um médico imediatamente se
a sua respiracdo piorar muito.

Organize-se para os seus problemas no futuro. Coloque as

coisas que vocé vai precisar em um local que vocé possa

pegd-las rapidamente.

¢ Telefones do médico, do hospital e das pessoas que poderdo
levar vocé até eles.

* Indicacoes sobre como chegar ao hospital e ao consultorio
meéedico.

e Sua lista de remédios.
* Algum dinheiro extra.

Consiga djuda de emergéncia caso vocé observe qualquer um
dos seguintes sinais de perigo.

Dificuldade de falar.

Dificuldade de andar.

Labios ou unhas da mdo acinzentados ou azulados.
Batimento cardiaco ou pulso muito acelerado ou iregular.

Efeito curto ou inexistente dos remédios. Respiracdo rapida e
dificil.
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4. Mantenha o ar limpo em sua casa. Fique longe de fumaca e
gases que tornam a sua respiracdo dificil.

Mantenha a fumaca, os gases e 0s cheiros fortes longe de
sua casa.

Caso a sua casa fenha de ser pintada ou dedetizada, faca
isSO quando vocé possa ficar em algum outro lugar.

Cozinhe perto de uma porta ou 1'1/7’
de uma janela aberta para que

a fumaca ou os cheiros fortes
POSSAM ser eliminados
facimente. NGo cozinhe perto
do local onde vocé dorme ou
passa a maior parfe de seu
fempo.

¢ Se 0 seu aquecimento & alenha
OU a guerosene, mantenha uma
porta ou uma janela um pouco
aberta para se livrar dos gases.

 Abra portas e janelas quando o ar do interior estiver cheio de
fumaca ou contiver cheiros forfes. Feche as janelas e fique
em casa em dias de muifa poluicdo ou com muita poeira
externa.
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5. Mantenhd o seu corpo forte.

Aprenda a fazer exercicios respiratorios.

Exercicios respiratérios podem ser Uteis quando vocé tiver tendo
problemas para respirar. Eles podem fortalecer musculos que
sQ0 necessarios para d sua respiracado.

Peca o seu médico para ensinar 0s exercicios respiratdrios mais
dpropriados pard o seu Cdso.
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Ande e exercite-se regularmente.

Quanto vocé forfalece os
musculos de seus bracos, pernas
e Corpo, vocé se |ocomove
melhor.

Caminhar por 20 minutos € uma
boa maneira de comecar.

Esses exercicios ajudam a
forfalecer os bracos, as pernas e
O corpo. Existemn muitos outros.

Quanfo vocé comecar, faca-o
devagar. Quando sentir falta de
ar, pare e descanse.

Escolha um local para caminhar
e se exercitar que seja de seu
agrado.

Encontre exercicios que vocé
goste de fazer.

Peca a alguéem da familia ou a
um amigo que se junte a voce.

Converse com o seu médico
sobre o programa de exercicio
correto para voceé,
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Coma dlimentos sauddveis. Atinja um peso saudavel.

Peca a sua familia para ajudar vocé a comprar e preparar
comidas sauddveis. Coma muita fruta e vegetais. Coma
alimentos com proteinas, como carnes, peixe, ovos, leite e soja.

| N
Quando estiver comendo:

e Se vocé ficar com faltfa de ar quando estiver comendo,
coma mais devagar,

e Fale menos quando estfiver comendo.

e Se voceé se sentir cheio facilmente, faca refeicoes menores
com mais frequéncia.

» Se vocé estiver gordo(a), emagreca. E dificil respirar e se
movimentar quando se estd gordo(a).

s Se voceé estd magro(a), coma e beba mais a fim de ganhar
mais peso e ficar saudavel.
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6. Se a sua DPOC for grave, tire o mdaximo de proveito de cada
respiracdo. Torne a sua vida doméstica o mais facil possivel.

Peca a seus amigos e familia que ajudem e déem idéias.
Faca as coisas sem pressa. Faca as coisas assenfado(a).

Na cozinha, no banheiro e na drea em que vocé dorme,
coloque as coisas que vocé precisa em um local de facil
alcance.

Encontre maneiras bem fdceis de cozinhar, limpar e fazer outras
farefas. Use uma pequenda mesa ou um carrinho com rodas
para levar coisas. Use uma vara ou pincas com pegadores
longos para ajudar a encontrar o que voceé esta procurando.

Use roupas largas que facilifem a sua respiracdo. Use roupas e
sapatos de facil colocacdo.

Peca das pessoas que auxiliem
vocé a mudar as coisas de lugar
em casa de modo que nAo seja
necessario subir escadas téo
freqUentemente.

Escolha um lugar para assentar
que seja de seu agrado e onde
VOCée possd receber visitas.
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Planeje as suas saidas e viagens com antecedéncia.

Faca visitas e saia durante a
parte do dia em que voceé se
sinfa melhor. Muitas pessoas
se senfem melhor logo depois
de terem fomado os seus remédios.

Descanse depois de comer.

Planeje sair quando for possivel
voceé estar de volta em casa antes
da préxima dose de remédio
gue voce precisa tomar.

Ndao va a lojas em periodos do dia
em gue haja grande movimento.
Va a locais que nGo tenham muita escada.

Leve com vocé os numeros de telefones do médico e das
pessoas que podem socorré-lo(la). Leve os remédios, caso vocé
nao esteja se sentindo bem.

Se vocé ndo estiver se sentido bem, fique em casa.

Sdindo da cidade.
Se voce for vigjar para longe ou for ficar fora por mais de um

dia, pergunte ao seu médico o que levar caso vocé tenha
problemas.
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ANEXOB

EFEITO DA INTERVENCAO PSICOLOGICA EM PACIENTES INTERNADOS COM
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

Técnicas empregadas no protocolo de intervencéo em Terapia Cognitivo-Comportamental
(TCC)
Fase 1 — Avaliagdo

Na Fase 1 o paciente é avaliado em relagdo a presenca de sintomas de ansiedade e depressdo,
bem como aos prejuizos ocasionados pela DPOC em sua vida. Esta fase inclui:

Avaliacdo da sintomatologia depressiva e ansiosa através do BDI e BAI,

Avaliagdo dos efeitos causados pela DPOC atraves da secéo 4 do SGRQ;

Avaliacdo dainterferéncia da medicacdo navida diaria através da secdo 5 do SGRQ;

Avaliacdo dos efeitos da DPOC sobre a atividade diaria através das secbes 6 e 7 do
SGRQ.

Fase 2 — Intervencéo

Na Fase 2 os fundamentos da intervencdo sdo discutidos com o paciente, incluindo
socidlizagdo quanto a0 modelo cognitivo (Situagdo estressora > pensamentos > emocdes >
alteracOes fisioldgicas > comportamento), técnicas de resolucdo dos problemas detectados na

avaliacdo, técnicas de relaxamento.

Resolucéo de Problemas:
| dentificagdo conjunta dos problemas a serem resolvidos;
Geracao de solucdes aternativas;
Decidindo pela melhor solucgéo (técnica de vantagens vs. desvantagens);
Implementacdo da solucéo;
Avaliagdo do resultado.

Relaxamento
Respiracéo Diafragmética;
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Relaxamento Muscular Progressivo.

Técnicas de Distragéo

Técnicas de Parada de Pensamento

Determinacéo de tarefas entre sessoes
Tarefa 1: implementar solugdo (Resolugdo de Problemas).
Tarefa 2: relaxamento muscular progressivo

Fase 3 — Avaliacdo dos Resultados

Na Fase 3 sera reavaiada a sintomatologia depressiva e ansiosa, bem como a adesdo do

paciente as intervencdes cognitivo-comportamentais.
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Anexo C

UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS - UNISINOS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

MESTRADO EM PSICOLOGIA CLINICA

Ficha de Dados Socio-demogréficos

1. Dados Sécio-demogr &ficos:

1.1. Rendamensal familiar.......cccccee.......
1.2 1daAE ..o

1.10. SEXO: i

2. Dados M édicos:

2.1. Tabagismo: sm( ) Nao ()

2.1.1. Numero de cigarroddia...........ccvvrvevveveennennn.



2. 2.2 FIEQUENCIA ......ccuveeeeeeeeieieseesie e
2.3. Ingestdo de bebidas alcodlicas:
com freqiiéncia ( ) asvezes( ) raramente ( ) nunca( )

2.3.1. Tipo preferido de bebida alcodlica.........ccovvvvveieienienene

2.3.2. Quantidade/diar...........cooueeieeeiieciee e
2.4. Uso de medicamentos: sm ( ) ndo ()

241 QUAIS?.....c.oeeeeeteeee ettt re e s ne e eneens

2.5. Doencas associadas. ( ) Diabetes () Hipertensdo ( ) Coronariopatia
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Anexo D

METODO DE CALCULO DA PONTUACAO DO QUESTIONARIO DO
HOSPITAL SAINT GEORGE NA DOENCA RESPIRATORIA (SGRQ)

Trés componentes do question&rio sdo caculados separadamente: Sintomas,
Atividade e Impactos.
Uma pontuacdo total também é cal culada.

Principio do calculo:

Cada resposta do questionario tem um Unico e empirico “vaor”. Se a resposta for
“nao”, “nunca’ ou negativa, o valor é sempre zero. Se a resposta for “sm” ou
positiva, elatem um valor fixo diferente para cada resposta.. Para cada componente os
valores de todas as respostas positivas s8o somados. A pontuacéo total é calculada
dividindo a soma dos valores pea maxima possibilidade de pontos para cada
componente e expressando o resultado em porcentagem.

A maioria das questdes exige uma SO resposta, mas algumas questdes dos
componentes Sintomas e Impactos aceitam mais de uma resposta, apesar de gque o
ideal € que exista apenas uma.

Sintomas:

Esse componente consiste de todas as questdes da Parte 1. Os pontos para as questtes
de 1 a 8 sGo somados. Serd observado que as perguntas das questdes de 1 a 7 do
questionario pedem uma Unica resposta. Se mais de uma resposta for dada em uma
questdio, ¢é aceitavel cacular uma média dos valores das respostas. E melhor ter um

valor médio do que perder um dado inteiro e essa técnica tem sido usada para calcular
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resultados nos estudos de validagdo. (Evidentemente, a melhor situacéo seria néo ter
mais de uma resposta para uma determinada quest&o, mas as vezes é dificil que esta
possi bilidade n&o ocorra).

A possibilidade méxima de pontos € 662,5

Atividade:

Esse componente é calculado somando os valores de respostas da Segéo 2 e Secéo 6
da Parte 2 do questionério.
A possibilidade méxima de pontos € 1209,1

| mpactos:

Esse componente € calculado somando os valores das Segdes 1,3,4,5,7. Novamente
deve-se observar que apenas uma Unica resposta deve ser dada paraas duas partes da
Secdo le para a parte final daSecdo 7. Em caso de multiplas respostas tem-se
calculado a média dos seus valores.

As SecOes 4e 5 possuem duas sentengas na forma negativa. Sao elas respectivamente:
“eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenca respiratoria’ e “minha medicacéo
ndo estA me gudando muito”. Nesse caso, 0 paciente deve respondé-las como
verdadeiro ou falso, ou sgja, se ele lesponder “sm”, estara concordando com a(s)
sentenca(s).

A possibilidade maxima de pontos € 2117,8
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Total

A pontuagdo total € calculada somando todas as respostas do questionario e
expressando 0 resultado em porcentagem dividida pela méxima possibilidade de
pontos de todo o questionario.

A maxima possibilidade de pontos é 3989,4

Exemplo de como fazer o célculo:

Parte 1

Respostas positivas par a:

Questdo 1: toss varios dias na semana
Questéo 2: tive catarro alguns dias no més

Questdo 7: no ultimo ano, em uma semana considerada habitual, tive quase todos os

dias bons.

Parte 2

Respostas positivas par a:

Secéo 1: alguns problemas
Secdo 2: subindo um lance de escada
Secéo 3: minha tosse me causa dor
minhatosse ou falta de ar perturba o meu sono
Secdo 4: minhatosse ou fata de ar me deixam envergonhado em publico

Secao 5: minha medicacdo me provoca efeitos colaterais desagradaveis
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Secdo 6: por causa da minha respiragao tenho dificuldades... nadar

Secéo 6: por causa da minha respiracéo tenho dificuldades... praticar esportes de
competicéo

Secao 7: praticar esportes ou jogos que impliquem em esforgo fisico

Secdo 7: impede-me de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de fazer

Célculo dos pontos:

Sintomas: somados pontos. 112,6
total em porcentagem: 17,0

Atividades: soma dos pontos. 282,1
total em porcentagem: 23,3

| mpactos: soma dos pontos: 465,6

total em porcentagem: 22,0

Total: soma dos pontos: 860,3
total em porcentagem: 21,6

Questionario do Hospital Saint George na doenca respiratoéria (SGRQ)
Paul Jones
VALORES DE CADA ITEM:
Parte 1

" Nas perguntas abaixo, assinale aguela que melhor identifica seus problemas respiratorios

nos Ultimos 3 meses.

Obs.: Assinale um so quadrado para as questdes de 01 a 08 :
109



Maioria | Varios |Alguns| Sbcom Nunca
dosdias | diasna |diasno| infeccOes
da semana | més | respiratéria
semana (2-4 S
(5-7dias)| dias)

1) Durante os Ultimos 3 meses 80,6 63,2 29,3 28,1 0
toss

2) Durante os Ultimos 3 meses 76,8 60,0 34,0 30,2 0
tive catarro

3) Durante os ultimos 3 meses 87,2 714 43,7 35,7 0
tive faltade ar

4) Durante os ultimos 3 meses 86,2 71,0 45,6 36,4 0

tive “chiado no peito”

5) Durante os Ultimos 3 meses, quantas crises graves de problemas respiratérios voceé teve:

maisde 3 3 2 1 nenhuma

86,7 735 60,3 44,2 0

6) Quanto tempo durou a pior dessas crises ?

(passe para a pergunta 7 se ndo teve crises graves)

1 semanaou mas 3oumasdias lou2dias menosde 1 dia

89,7 73,5 53,8 419

7) Durante os ultimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons

(com poucos problemas respiratorios) voceé teve:
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nenhum dia

lou?2dias 3ou4ddias

guase todos os dias

todos osdias

93,3

76,6 61,5

154

0

8) Se vocé tem “chiado no peito”, ela é pior de manha ?

Parte 2
Secéo 1

Nao

Sim

0

62,0

A) Assinale um s6 quadrado para descrever a sua doenca respiratoria:

€ 0 meu maior

problema

me causa muitos

problemas

me causa alguns | ndo me causa nenhum

problemas

problema

83,2

82,5

34,6

0

B) Se vocé jateve um trabaho pago, assinale um dos quadrados:

(passe para a Secéo 2, se vocé ndo trabal ha)

- minha doenca respiratéria me obrigou a parar de traba har 88,9

- minha doenca respiratoria interfere (ou interferiu) com o 77,6

meu trabalho normal ou ja me obrigou a mudar de trabalho

- minha doenca respiratoria ndo afeta (ou ndo afetou) o meu 0

trabaho

Secédo 2

As perguntas abaixo referem se as atividades que normalmente tém provocado em vocé nos

ultimos dias. Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta

9m ou Nao, de acordo com o seu caso atualmente:

Sm

~

Nao

- Sentado/aoud

eitado/a

90,6

0
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- tomando banho ou vestindo 82,8 0
- caminhando dentro de casa 80,2 0
- caminhando em terreno plano 81,4 0
- subindo um lance de escada 76,1 0
- subindo ladeiras 75,1 0
- praticando esportes ou jogos que impliquem esforgco 72,1 0

fisico

Sec¢édo 3

Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos Ultimos dias. Assinale com

um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Sm ou N&o, de acordo

Ccom O Seu Caso:

Sm N&o
- minha tosse me causa dor 81,1 0
- minhatosse me deixa cansado 79,1 0
- mefdtao ar quando falo 84,5 0
- mefatao ar quando dobro o corpo para frente 76,8 0
- minhatosse ou fata de ar perturba meu sono 87,9 0
- fico exausto com facilidade 84,0 0

Sec¢éo 4

Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doenca respiratoria nos ultimos dias. Assinale
com um “x” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Smou N&o, de

acordo com 0 Seu caso:

Sm | N&o
- minhatosse ou faltade ar, me deixam envergonhado/aem piblico | 741 | O
- minha doenca respiratoria € inconveniente para a minha familia,| 791 | O

amigos ou vizinhos
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- tenho medo ou mesmo panico quando ndo consigo respirar 8771 O

- sinto que minha doenca respiratéria escapa a0 meu controle 01| O

- eu ndo espero nenhuma melhora da minha doenga respiratoria 8231 O

- minha doenca me debilitou fisicamente, o que faz com que eu| 899 | O

precise da gjuda de alguém
- fazer exercicio é arriscado para mim 77| O
- tudo o que fago, parece ser um esforco muito grande 8451 O
Sec¢éo 5

Perguntas sobre a sua medicacdo. Assinale com um “Xx” no quadrado de cada pergunta abaixo,

indicando a resposta Sim ou N&o, de acordo com 0 seu caso:

(passe para a Secdo 6 se ndo toma medicamentos)

Sm | N&o
- minha medicacdo ndo esta me gjudando muito 882 O
- fico envergonhado/a ao tomar medicamentos em publico 539 O
- minha medicacdo provoca me efeitos colaterais desagradéveis 811| O
- minha medicagéo interfere muito com o meu diaadia 703| O

Secédo 6

As perguntas abaixo se referem as atividades que podem ser afetadas pela sua doenca
respiratéria. Assindle com um “xX” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a
resposta Sim se pelo menos uma parte da frase corresponde ao seu caso; se ndo, assinale
Nao:

Sm N&o

o

- levo muito tempo para me lavar ou me vestir 74,2

o

- demoro muito tempo ou ndo consigo tomar banho de chuveiro] 81,0

ou na banheira
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- ando mais devagar que as outras pessoas, ou tenho que parar| 71,7 0
para descansar

- demoro muito tempo para redizar as tarefas como o trabalho| 70,6 0

dacasa, ou tenho que parar para descansar

- quando subo um lance de escada, vou muito devagar, ou tenho] 71,6 0

gue parar para descansar

- seestou apressado ou caminho mais depressa, tenho que parar] 72,3 0
para descansar ou ir mais devagar

- por causa da minha respiracdo, tenho dificuldade para] 74,5 0
desenvolver atividades como: subir ladeiras, carregar objetos

subindo escadas, dancar, praticar esporte leve.

- por causa da minha respiracdo, tenho dificuldades para] 71,4 0
desenvolver atividades como: carregar grandes pesos, fazer
“cooper”, andar muito rapido ou nadar

- por causa da minha respiracdo, tenho dificuldade para] 63,5 0
desenvolver atividades como: trabalho manual pesado, correr,
andar de bicicleta, nadar répido ou praticar esportes de

competicao

" Secao 7

A) Assinale com um “X” no quadrado de cada pergunta abaixo, indicando a resposta Smou
N&o, para indicar outras atividades que geralmente podem ser afetadas pela sua doenca
respiratéria no seu dia a dia: (ndo se esqueca que Sm sb se aplica a0 seu caso quando

vocé puder fazer essa atividade devido aos seus problemas respiratorios)

Sm N&o
- praticar esportes ou jogos que impliquem esforco fisico 64,8 0
- sar de casa para me divertir 79,8 0
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- sair de casa parafazer compras 81,0 0

- fazer o trabalho dacasa 79,1 0

- sair dacamaou dacadeira 94,0 0

B) A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema respiratorio
pode impedir vocé de redlizar (pretendemos apenas lembré |o das atividades que podem ser
afetadas pelafaltade ar).

- dar passeios apé ou passear com 0 seu cachorro

- fazer o trabalho doméstico ou jardinagem

- ter relacOes ®xuas

- iraigrga, bar ou alocais de diversdo

- sar com mau tempo ou permanecer em locais com fumaga de

cigarro

- visitar afamilia e os amigos ou brincar com as criangas

Por favor, escreva qualquer outra atividade importante que seu problema respiratério pode

impedir vocé de fazer:

C) Assinale com um “X” somente aresposta que melhor define aforma como vocé é afetado

pela sua doenca respiratéria:
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- ndo me impede de fazer nenhuma das coisas que eu gostaria 0
de fazer

- me impede de fazer uma ou duas coisas que eu gostaria de 42,0

fazer

- me impede de fazer a maioria das coisas que eu gostaria de 84,2

fazer

- me impede de fazer tudo o que eu gostaria de fazer 96,7

Obrigado por responder o questionario. Antes de terminar

verifigue se vocé respondeu a todas as questdes.
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ANEXOE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O Efeito da Intervencdo Psicol6gica em Pacientes I nternados com Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC)

FUI CONVIDADO A LER O MATERIAL QUE SEGUE PARA GARANTIR QUE FUI
INFORMADO DA NATUREZA DESTA PESQUISA E DE COMO PARTICIPAREI DELA,
SE EU CONSENTIR EM FAZER ISTO. AO ASSINAR ESTE TERMO INDICAREI QUE
EU TERElI SIDO INFORMADO E DEI MEU CONSENTIMENTO. LEIS FEDERAIS
REQUEREM CONSENTIMENTO INFORMADO POR ESCRITO ANTES DA MINHA
PARTICIPACAO NESTA PESQUISA, INDICANDO QUE ESTOU CIENTE DA
NATUREZA DESTE ESTUDO, DOS RISCOS DA MINHA PARTICIPACAO E DE QUE
POSSO DECIDIR SE PARTICIPO OU NAO DE FORMA LIVRE E ESCLARECIDA.

OBJETIVO

Eu estou sendo convidado a participar voluntariamente no projeto de pesguisa acima
intitulado. O objetivo deste projeto é verificar o efeito de uma intervencdo psicolégica em
pacientes internados com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), visando diminuir o

tempo de internacéo e melhorar a qualidade de vida.

CRITERIO DE SELECAO
Eu fui convidado a participar porque estou internado no Hospital Sapiranga com um quadro
clinico de DPOC. Este estudo prevé a participacéo de pessoas adultas, do sexo masculino ou

feminino, acima dos 40 anos que apresentem DPOC diagnosticada pelo seu médico clinico.

PROCEDIMENTOS

Se eu consentir em participar, eu serei solicitado a responder questionarios, fazer exames
clinicos e preencher uma ficha de dados informativos. Logo ap0s, os participantes serdo
divididos em dois grupos, a0 acaso. Um grupo continuara a receber o tratamento padréo
oferecido neste hospital para DPOC. O outro grupo, além do tratamento padré&o, participara de
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uma intervencdo psicologica na forma de (no minimo) trés sessdes de terapia cognitivo-

comportamental.

RISCOS

Nao hé& riscos descritos na literatura sobre a intervencdo psicoldgica na forma de terapia
cognitivo-comportamental em pacientes com DPOC. E possivel que algumas questdes
relacionadas a verificacdo do meu estado de humor atual possam desencadear sentimentos
desagradéveis. Caso isso ocorra, posso solicitar que um psiquiatra avalie a situagéo e decida,
junto comigo, a melhor forma de acompanhamento.

BENEFiCIOS

Um possivel beneficio é a deteccdo precoce de sintomas de sofrimento psiquico através dos
guestionarios que serdo respondidos. Caso participe do grupo que recebera a intervencao
psicolégica, estou ciente de que ndo sdo identificados na literatura beneficios diretos
decorrentes da terapia cognitivo-comportamental em pacientes internados com DPOC. No
entanto, ha possibilidade de que ocorra reducdo da ansiedade e melhora geral do meu quadro

clinico.

CONFIDENCIALIDADE
Todas as informagOes sobre mim presentes neste estudo serdo mantidas confidenciais. O

acesso as informagdes sobre mim obtidas sera restrito a equipe de pesquisa

CUSTOS AOS PARTICIPANTESE COM PENSAC}@ES

Fui informado de que néo terel despesas pessoais relativas aos procedimentos de avaliagéo e
de intervencado psicoldgica decorrentes deste estudo. Entendo que ndo existe renhum tipo de
seguro de salide ou de vida, bem como qualquer outra compensagéo financeira que possa vir a

me beneficiar em funcdo de minha participagéo neste estudo.

CONTATOS

Eu posso obter informagbes adicionais através do contato com o investigador principal,
Maycoln L. M. Teodoro no telefone (51) 3591.1122 ramal 1233 ou com o pesquisador Sérgio
Keske, no telefone (51) 9988.4954 ou diretamente no Hospital de Sapiranga.
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AUTORIZACAO

Eu fui informado dos objetivos e da justificativa desta pesquisa de forma clara e detalhada.
Recebi informagdes sobre cada procedimento no qual estarei envolvido, dos desconfortos ou
riscos previstos, tanto quanto dos beneficios esperados. Todas as minhas dlvidas foram
respondidas com clareza e se que poderel solicitar novos esclarecimentos a qualquer
momento. Além disso, sei que novas informaces obtidas durante o estudo me seréo
fornecidas e que terel liberdade de retirar meu consentimento de participagdo na pesquisa, em
face destas informagdes. Fui informado de que poderei interromper minha participacéo neste
estudo em qualquer momento, sem consequiéncias para mim ou para a forma de tratamento que
estou recebendo neste hospital.

O pesquisador, Sérgio Keske, certificourme de que as informac6es por mim fornecidas terdo
caréter confidencial. Ao assinar este Termo de Consentimento Informado, ndo renuncio a

guaisquer direitos legais. Uma copia assinada deste Termo sera entregue ao final da entrevista.

Assinaturado Participante Data

Nome do Participante (legivel)

DECLARACAO DO INVESTIGADOR

Eu expliquei cuidadosamente ao participante a natureza deste projeto de pesquisa. Assim, no
melhor de meu julgamento, certifico que a pessoa que esta assinando este Termo compreende
claramente a natureza, procedimentos, beneficios e riscos envolvidos na sua participacdo e que

sua assinatura é legalmente vaida.

Assinatura da Assistente de Pesquisa Data

Assinatura do Coordenador Geral Data
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