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RESUMO

ALCANTARA, E. C. Avaliagdo do conhecimento e capacitacdo de
profissionais da Atencao Primaria sobre doeng¢a pulmonar obstrutiva cronica.
2017. 141 f. Tese (Doutorado em Ciéncias da Saude) Programa de Pés-
Graduacdo em Ciéncias da Saude, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal de Goias — FM/UFG, Goiania, Goias, Brasil, 2017.

Introdugdo: A videoaula € um sistema de multimidia, com narragdo de texto
e ilustracdo, capaz de promover a capacitacdo de profissionais da Atencéo
Priméria. Para avaliar o efeito da capacitacdo é preciso um instrumento de
avaliacdo, no entanto, ndo ha instrumentos validados que mecam o
conhecimento sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbénica (DPOC) entre
esses profissionais. Objetivo: Validar questionario de conhecimento sobre
DPOC para os profissionais da Atencdo Priméaria e capacitd-los sobre
doenca pulmonar obstrutiva cronica. Métodos: Inicialmente realizou-se
estudo metodoldgico com 88 profissionais da Atencdo Primaria para elaborar
e validar um questionario. Em seguida, estudo quase experimental com 36
profissionais da Atencdo Priméaria com intuito de capacita-los, por meio de
videoaulas. O conhecimento dos profissionais foi medido antes, logo apos e
trés meses apos a capacitacdo pelo “Questionario de Conhecimento sobre
DPOC na Atencdo Primaria - (QAP-DPOC)”. Para analise da
reprodutibilidade e confiabilidade do questionario, aplicou-se o teste Kappa e
a Cronbach respectivamente. Na avaliagdo do conhecimento utilizou os
testes de Friedman e Tukey & posteriori, correcdo de Bonferroni e o teste x2.
Foi adotado um nivel de significancia de 5%. Resultados: O questionério
apresentou reprodutibilidade na maioria dos itens (87,5%) de bom a
excelente (Kappa: 0,61 — 0,88) e confiabilidade com a Cronbach = 0,763.
Dos 16 itens do questionario, os profissionais que assinalaram a opcao
“concordo”, antes da capacitacdo, logo apos optaram pela op¢ao “concordo
totalmente”, em 11 itens (68,8%). Quatorze itens apresentaram diferenca
significativa antes e logo apdés a capacitacdo, porém nos momentos logo
apos e trés meses ap0s a capacitacdo, 14 itens ndo apresentaram
diferengas significativas. A mediana do escore total do questionario dos
participantes aumentou de 60 pontos antes da capacitacdo para 77 logo
apos e trés meses apos a capacitacdo (p < 0,001). Nos trés meses apds nao
houve diferenca estatistica significante, em relacéo ao logo apos (p = 0,38).
Conclusbes: O questionario atendeu as propriedades psicométricas e
mostrou-se reprodutivel e confidvel na avaliacdo do conhecimento sobre
DPOC entre profissionais da Atencao Priméria. A capacitacao por videoaula
apresentou resultados satisfatorios observados pelo bom desempenho do
conhecimento dos profissionais da Atencdo Priméria, antes e logo apés a
capacitacdo e a manutencao deste conhecimento decorrido trés meses do
programa de capacitagao.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, Atencdo Priméaria a
Saude, Filmes e Videos Educativos, Inquéritos e Questionarios, Capacitacéo
em Servi¢o, Educacdo Médica.
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ABSTRACT

ALCANTARA, E. C. Assessment of knowledge and training of Primary Care
professionals on chronic obstructive pulmonary disease. 2017. 141 f. Thesis
(Doctorate in Health Sciences) Post-Graduation in Health Sciences,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Goias - FM/UFG, Goiania,
Goiés, Brazil, 2017.

Background: Video Lesson is a multimedia system, with text narration and
illustration, capable of promoting the training of Primary Care professionals.
To evaluate the effect of training, an assessment tool is needed, however,
there are no validated instruments that measure knowledge about Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) among these professionals.
Objective: Validate a knowledge questionnaire about COPD for Primary
Care professionals and train them on chronic obstructive pulmonary disease.
Methods: Initially, a methodological study was carried out with 88 Primary
Care professionals to elaborate and validate a questionnaire. Then, quasi-
experimental study with 36 primary care professionals in order to enable
them, through videotapes. The knowledge of the professionals was
measured before, shortly after and three months after being trained by the
"Primary Care - COPD Knowledge Questionnaire (QAP-COPD)". To analyze
the reproducibility and reliability of the questionnaire, the Kappa and a
Cronbach tests were applied respectively. In the evaluation of the knowledge,
the tests of Friedman and Tukey a posteriori, Bonferroni correction and the
X2 test were used. A significance level of 5% was adopted. Results: The
questionnaire presented reproducibility in most items (87.5%) from good to
excellent (Kappa: 0.61 - 0.88) and reliability with a Cronbach = 0.763. Of the
16 items in the questionnaire, the professionals who indicated the "agree"
option, before the training, soon after opting for the "totally agree" option, in
11 items (68.8%). Fourteen items had a significant difference before and
after training, but in the moments just after and three months after the
training, 14 items did not present significant differences. The median score of
the participants' questionnaire increased from 60 points before training to 77
shortly after and three months after training (p <0.001). In the three months
after there was no significant statistical difference, in relation to the soon after
(p = 0.38). Conclusions: The questionnaire met the psychometric properties
and proved to be reproducible and reliable in the evaluation of knowledge
about COPD among primary care professionals. The videotaped training
presented satisfactory results observed by the good performance of the
knowledge of Primary Care professionals, before and shortly after the
training and the maintenance of this knowledge after three months of the
training program.

Keywords: Pulmonary disease, Chronic obstructive, Primary health care,
Instructional Films and Videos, Surveys and questionnaires, Inservice
training, Medical Education.
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1 INTRODUCAO

As doencas respiratérias sdo responsaveis por mais de 7% da mortalidade
global, sendo a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) a mais comum
(GOULART, 2011; STELMACH et al., 2015). A DPOC é uma enfermidade
respiratéria prevenivel e tratavel, que se caracteriza pela presenca de obstrucdo
cronica do fluxo de ar, que ndo é totalmente reversivel, com consequéncias
sistémicas (SBPT, 2004; GOLD, 2016).

Dentre as doengas cronicas ndo transmissiveis, a DPOC se destaca como
ainda subdiagnosticada e que em 2030 representara a terceira causa de morte no
mundo (SBPT, 2012; BRASIL, 2014; PERES-PADILHA et al., 2014; ALIJARDE et al.,
2015; JONES et al., 2016). Ha de se realcar que o tabagismo é considerado a
génese dessa doenca (RABAHI, 2013).

Apesar de existirem diversas campanhas para esclarecer os maleficios do
cigarro, ainda 1,3 bilhdes de pessoas continuam fumando em todo mundo.
(FAGUNDES et al., 2014) Acredita-se que a principal razao para explicar a elevada
prevaléncia de mortes em fumantes, é a limitacdo ao fluxo de ar que ocorre de forma
lenta e progressiva, além da resposta inflamatéria no pulmao e repercusséo extra
pulmonar (GOLD, 2016).

Estima-se 65 milhfes de pessoas sdo portadoras de DPOC moderada e
grave no mundo, sendo 5 milhées no Brasil (WHO, 2016). Até o momento (dezembro
de 2016), ndo ha programas especificos para DPOC no Sistema Unico de Saude
(SUS), quando comparado a programas para outras doencas cronicas (SBPT, 2012).
No Brasil, a forma de entrada desses pacientes na rede de Atencdo Primaria é
através dos Centros de Saude, representada pelos profissionais da equipe
Estratégia Saude da Familia (ESF).

A equipe de ESF é composta por individuos de nivel superior e médio,
incluindo: meédicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios,
dentistas e auxiliares de dentistas (BRASIL, 2009; AGUIAR, 2010b; BRASIL, 2012).
A ESF é uma das principais acdes do Ministério da Saude, caracterizada por
desenvolver um conjunto de atividades em saude de forma integral, que vai desde a
promocdo da saude, diagnostico, tratamento farmacoldgico e ndo farmacologico
voltado a populacdo de territério bem delimitado, pelas quais assumem

responsabilidade sanitaria.
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A expansdo no numero de profissionais da ESF em curto espago de tempo
proporcionou um novo mercado de trabalho para milhares de profissionais de nivel
meédio e superior, que passou a demandar novos conhecimentos, habilidades e
atitudes (AGUIAR, 2010b; SBPT, 2012; FRACOLLI et al., 2014).

Para reconhecer e assistir os pacientes com DPOC ha de se identificar os
pontos fracos e fortalecé-los. Muitas vezes a equipe de Atencdo Primaria
desconhece a propria sigla DPOC (SBPT, 2012; QUEIROZ et al., 2015).

O estudo traz, de forma inédita, a possibilidade de utilizar um questionario
especifico para medir o conhecimento de profissionais da Atencdo Priméria sobre
DPOC.

Dessa forma percebeu-se a necessidade de desconstruir as desigualdades
advindas de um grau de instrucéo e formacao tao diversificado e heterogéneo entre
os profissionais da Atencdo Primaria (STARFIELD, 2002; GOUVEA et al., 2015).

Nesse sentido, a proposta de capacitagdo por videoaula é Util para atender as
necessidades andragogicas, introduzir novos assuntos para promover a capacitacao
de profissionais da saude com diferentes niveis de instrucdo e formacéao, a fim de
melhorar a resolutividade na Atencédo Primaria (KNOWLES et al, 2009; MACHADO
et al., 2010).

E nesse contexto que a videoaula torna-se um instrumento de promocéo de
oportunidades para construcdo do conhecimento. Acredita-se que a falta de
conhecimento sobre DPOC entre os profissionais da Atencdo Primaria, contribui
para pior assisténcia e expde 0s pacientes a isolamento social, desconhecimento de
sinais e sintomas, falta de adesao ao tratamento, falta de autocuidado e aumento de
comorbidades (BONIN et al., 2014).

A cidade de Goiania onde foi realizado esse estudo, no periodo de 2014 a
2016 possui uma populacdo de 1.333.767, até dezembro de 2016 foram implantadas
173 equipes de ESF, onde 596.850 pessoas sao assistidas pelos profissionais da
Atencédo Primaria (BRASIL, 2016).

Deste modo, esse trabalho almeja identificar se o questionario € reprodutivel e
confiavel e se as videoaulas aumentam o conhecimento dos profissionais da

Atencao Primaria.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica — DPOC

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica engloba duas entidades nosoldgicas:
a bronquite cronica, que acomete primariamente as vias aéreas (definida
clinicamente pela presenca de tosse produtiva por mais de trés meses, no periodo
de dois anos consecutivos, excluindo outras causas de tosse crbnica) e o enfisema
pulmonar, que acomete primariamente o parénquima pulmonar, caracterizado
anatomopatologicamente por destruicdo da membrana alveolar, com estiramento
das vias aéreas distais e aumento dos acinos alveolares (NEDER, et al.; 2014).

A DPOC é uma das maiores causas de morbimortalidade em todo mundo.
Sobre o panorama epidemioldgico o projeto PLATINO, um estudo transversal de
base populacional que investigou a obstru¢do pulmonar em individuos acima de 40
anos, encontrou uma prevaléncia de DPOC de 15,8% de subdiagndéstico na cidade
de Sao Paulo e 87,5% no Brasil (MENEZES et al., 2005; NASCIMENTO et al.,
2007).

No Brasil a DPOC ¢ a terceira causa de morte entre as doencas crénicas nao
transmissiveis, com aumento de 12% no namero de o6bitos entre 2005 a 2010, o que
representa aproximadamente 40 mil ébitos anuais por DPOC (RABAHI, 2013).

O impacto financeiro chama atencao: em 2010, foram 116.680 mil internagbes
por DPOC no pais, que custaram ao Ministério da Saude R$ 83,6 milhdes. Em 2011,
0 numero de internacfes subiu para 142.635, custando R$ 103 milhdes ao Sistema
Unico de Saulde, esse custo foi superior ao de pacientes com infarto agudo do
miocardio e hipertensdo arterial sistémica e foi equivalente ao portador de diabetes.
Até julho de 2012, foram 57.881 registros de internac¢des, que custaram ao governo
R$ 45,1 milhdes (BRASIL, 2014).

De todas as doencas respiratérias cronicas, a DPOC é a que gera maior
gasto, estimados em 50 bilh6es de euros por ano na Europa. Estudo conduzido em
sete paises (Canad4, Franca, Itdlia, Holanda, Espanha, Reino Unido e Estados
Unidos) e divulgado em 2009, no Congresso da European Respiratory Society

(ERS), aponta que a carga econdmica total da DPOC é de cerca de US$ 5 mil por
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paciente ao ano. SO nos Estados Unidos gastam-se com a DPOC cerca de US$ 18
bilhdes, anualmente (QUEIROZ, 2014).

Outro item a considerar neste cenario, € o aumento da prevaléncia da DPOC
com avancar da idade. Sete a cada 1000 pessoas com idade de 40 a 45 anos
(0,7%) sofriam da doenca em 2003, enquanto que a prevaléncia entre pessoas de
80 a 85 anos foi de 150 a cada 1000 (15%). Como resultado do envelhecimento da
populacdo, a prevaléncia da DPOC continuara a crescer nas proximas décadas,
sendo mais frequente em classe social menos favorecida (BRASIL, 2014).

A prevaléncia do diagnéstico de DPOC diminuiu discretamente entre homens
nas ultimas trés décadas, enquanto um acréscimo consideravel foi observado entre
mulheres no mesmo periodo. Isso esta relacionado provavelmente ao aumento da
prevaléncia de fumantes entre mulheres nos ultimos 30 anos. O tabagismo continua
sendo o fator de risco mais importante para o desenvolvimento da doenga, em torno
de 10% a 15% dos fumantes sao diagnosticados com DPOC (BRASIL, 2014).

Pelo fato do tabagismo ser o principal fator de risco para a DPOC,
destacamos o estudo ERICA (Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes),
gue teve como objetivo estimar a prevaléncia de tabagistas entre adolescentes
brasileiros. Identificou prevaléncias mais elevadas entre adolescentes de 15 a 17
anos independente do sexo. Adolescentes do sexo feminino de escolas publicas
fumavam mais do que as de escolas privadas. Assim, o tabagismo ainda € um
desafio entre os adolescentes, em especial os que se encontram em situacdo de
vulnerabilidade socioeconémica (FIGUEIREDO, et al. 2016).

A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) define a
DPOC como uma doenca prevenivel e tratavel com alguns efeitos extrapulmonares
significantes que podem favorecer a gravidade da doenca.

Funcionalmente, o componente pulmonar da doenca é caracterizado pela
limitacao ao fluxo de ar, que néo é totalmente reversivel. Dessa forma, a limitacdo ao
fluxo de ar é geralmente lenta, progressiva e associada a resposta inflamatéria
anormal dos pulmbes a particulas nocivas ou gases. Com passar dos anos a
inflamacé@o cronica nas pequenas vias aéreas provoca alteragbes estruturais e
estreitamento, o que acentua a limitacao ao fluxo aéreo (GOLD, 2016).

Outras alteracdes funcionais também sdo comuns: aprisionamento de ar em

razdo da lentificacdo do esvaziamento pulmonar, hiperdistensdo pulmonar limitando
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o fluxo expiratério pela diminuigcdo do recuo eléstico e aumento de resisténcia da via
aérea, piora da troca gasosa 0 que resulta em hipoxemia e hipercapnia (NEDER,
2014; GOLD, 2016).

O conjunto ou a forma isolada dessas alteracdes desencadeia 0s sintomas
mais frequentes no paciente com DPOC: dispneia, tosse cronica e producéo de
secrecdo, acompanhado de infeccbes respiratorias de repeticdo. Outras
manifestacdes clinicas surgem com a progressao da doenca, o descondicionamento
fisico, a fraqueza muscular periférica, a perda de peso e desnutricdo, osteoporose,
doencas cardiovasculares, depressao e ansiedade (LANGER et al.,, 2009; SBPT,
2012; GOLD, 2016, JONES et al., 2016).

A seguir um painel das principais manifestacfes pulmonares e sistémicas da
doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Figura 1 — Principais mecanismos pulmonares e sistémicos na DPOC.

DPOC

“Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica”

/\.

Manifestagoes pulmonares Manifestacoes sistémicas

| !

v v

Reducdo do VEF, Hiperinsuflagdao

Aumento do processo
inflamatério

| l | I

Aumento do estresse oxidativo

Restricdo ventilatoria

! ]

Dispneia Aumento de citocinas: IL-6, IL-8,
l IL-1B, TNFa
Limitacdo nas atividades da vida l
diaria — : ~
Desnutricdo e disfun¢do muscular
l periférica
Descondicionamento fisico l

Diminui a tolerdncia ao exercicio
e qualidade de vida
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Os principais fatores de risco para DPOC sé&o: fatores demograficos,
socioeconémicos, genéticos, fumo ativo e passivo, poluicdo atmosférica e domiciliar
além de histdria ocupacional (PESSOA; PESSOA, 2009; SCHMIDT et al., 2011;
GOLD, 2016; LOIVOS, 2009; BOSSE, 2012).

Apesar do tabagismo ser o principal agente etiolégico da DPOC, outros
fatores tém sido considerados na génese dessa doenca. A exposicdo a biomassa
tem sido um desses fatores alvo em todo o mundo. Sdo quase trés bilhdes de
pessoas expostas a fumaca da combustdo de biomassa, seja para cozinhar ou como
fonte de energia para o aguecimento domeéstico. Geralmente em locais com grande
parte da populacéo rural do Brasil (RABAHI, 2013).

Adicionalmente, a exposicao ocupacional tornou-se uma etiologia importante
da DPOC, estima-se 31,1% dos casos sem historico prévio de tabagismo (NEDER,
2014).

Independente da forma de exposi¢do a fumacga, essa inativa as antiproteases
endogenas e pode desencadear uma resposta pulmonar aguda, que ativa
macrofagos alveolares e promove influxo de neutréfilos para os pulmdes. A medida
que a exposic¢ao se torna crbnica, ha acimulo continuo de macrofagos, neutrofilos e
CD8 nos pulmbes. Os macréfagos e neutrdéfilos liberam varias proteases, que agem
guebrando os componentes da matriz extracelular, fibras de elastina e colageno,
fragmentando a elastina ou peptideo derivados do colageno. Acredita-se que esse
mecanismo seja o gatilho para as manifestacées pulmonares e sistémicas descritas
até aqui (QUEIROZ, 2014; GOLD, 2016).

A tosse crbnica, superior a oito semanas (NEDER, 2014), € o sintoma mais
encontrado no diagndstico da DPOC. Pode ser diaria ou intermitente e pode
preceder a dispneia ou aparecer simultaneamente a ela (GOLD, 2016).

O aparecimento da tosse no fumante € tdo frequente que muitos pacientes
nao a percebem como sintoma de doenca. A tosse produtiva ocorre em
aproximadamente 50% dos fumantes e a dispneia é o principal sintoma associado a
incapacidade de manter a rotina de vida diaria, seguida de reducao da qualidade de
vida e pior prognéstico. Muitos pacientes sO referem a dispneia numa fase mais
avancada da doenca, pois atribuem parte da incapacidade fisica ao envelhecimento

e a falta de condicionamento fisico (SBPT, 2004).
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Desse modo, a atividade fisica na vida diaria do paciente com DPOC
moderado e grave estd significativamente reduzida em comparag¢do com individuos
saudaveis pareados por idade. Problemas emocionais como depressao, ansiedade e
isolamento social também sédo observados. Todos esses fatores contribuem para o
estado de saude dos pacientes e podem ser trataveis (LANGER et al., 2009).

Os gases ambientais como o fumo do cigarro ou outros poluentes, também
podem acelerar o envelhecimento do pulmdo ou agravar os eventos relacionados
com o envelhecimento pulmonar por meio do estresse oxidativo. Ainda ndo esta
claro como o processo de envelhecimento estd envolvido no declinio da funcéo
pulmonar e na inflamacdo da DPOC. Contudo, os pulmdes do idoso e do doente
com DPOC apresentam muitas semelhancas. A lesdo provocada pelo fumo do
cigarro e outros pneumopoluentes conduz a um declinio mais acelerado da funcéo
pulmonar, com faléncia dos mecanismos de reparacdo e de manutencao (ITO,
BARNES, 2009).

Destacam-se ainda os fendétipos clinicos: os portadores de DPOC podem
apresentar predominio de bronquite crbénica ou enfisema pulmonar, caracterizado
pelos dois fendtipos classicamente descritos na literatura: o “soprador rosado” (pink-
puffer) e o “inchado azul” (blue-bloater) (NEDER, 2014).

A busca ativa do diagnéstico da DPOC em individuos com fatores de risco
tem sido preconizada como uma importante estratégia no manejo da doenca. Para
compreender essa realidade, um estudo que avaliou 200 individuos que procuraram
atendimento médico em trés Unidades de Estratégia Salude da Familia, na cidade de
Aparecida de Goiania com populacdo aproximada de 500.000 habitantes, 63
(31,5%) apresentaram critérios espirométricos para o diagnéstico de DPOC. A média
de idade do grupo com DPOC era mais elevada, com predominio na faixa etéria de
60-80 anos, e um subgrupo de 45 pacientes ndo relatava diagnéstico prévio, o
subdiagnéstico de DPOC foi de 71,4%. Considerando os 200 individuos com
indicacdo de espirometria devido aos fatores de risco, tabagismo e exposicdo a
fumaca de lenha, o grau de utlizagdo da espirometria foi apenas de 1,5%
(QUEIROZ; MOREIRA; RABAHI, 2012).

Desse modo, o subdiagnostico da DPOC e, consequentemente, a falta de
tratamento sdo pontos a serem considerados no controle e combate mundial da

doenca. Outra faceta importante € que a DPOC nao é vista como uma doenca
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sistémica, e, portanto, ndo é avaliada como parte do sistema de vigilancia das
doencas crénicas, que incluem doencas cardiovasculares e metabdlicas. (QUEIROZ;
MOREIRA; RABAHI, 2012; JONES et al., 2016)

Ainda no cenario brasileiro, 160 mulheres recrutadas em unidades de Atencao
Priméria apresentavam uma média de exposi¢do a fumacga de lenha de 211,2 + 98,2
horas-ano, 47 (29,4%) foram diagnosticadas com DPOC (MOREIRA et al., 2013).

Em uma avaliacdo semelhante realizada na india em 702 pacientes com
DPOC, foram pesquisados fatores etiologicos e de risco para a doenca, com
diferencas por sexo na apresentacao clinica e radiolégica da doenca e a presenca
de comorbidades. Os autores observaram que, em comparacdo aos homens, as
mulheres mais jovens relatavam mais sintomas e exacerbacfes e apresentavam
maior frequéncia de manifestacdes clinicas sistémicas (JAIN, et al., 2011).

No estudo de Pereira (2013), realizado na cidade de Goiania, Brasil,
identificou-se a prevaléncia de DPOC em 67 (22,2%) do total de 301 pacientes
avaliados em um programa nacional de acompanhamento a hipertensos e diabéticos
em unidade de Atencéo Primaria, desses 55 (82%) ndo haviam sido diagnosticado
previamente com DPOC.

Outro estudo, também realizado na cidade de Goiania, com 570 individuos,
316 (55%) com mais de 40 anos de idade, hipertensos e expostos ao tabaco, foram
investigados quanto aos sintomas respiratorios, em trés unidades de Atencao
Primaria a saude. O objetivo foi determinar a prevaléncia de DPOC nos individuos
em tratamento para hipertensao arterial sistémica, independente da espirometria. Os
pacientes foram avaliados por meio de questionario respiratério e espirometria. A
prevaléncia de DPOC foi medida considerando os valores espirométricos para o
diagnoéstico da DPOC. Duzentos e trinta e trés (73,7%) pacientes com hipertenséo
arterial relataram, pelo menos, um sintoma respiratério, enquanto 83 (26,3%) nado
relataram sintomas respiratérios, 41 (17,6%) pacientes com hipertensdo arterial e
pelo menos um sintoma respiratério, e 10 (12%) pacientes com hipertensao arterial,
mas sem sintomas respiratorios foram diagnosticados com DPOC. A prevaléncia de
DPOC em pessoas sem o diagnostico prévio de DPOC foi maior entre as pessoas
sem sintomas respiratérios (100%), do que aqueles com sintomas respiratorios
(56,1%). Os achados sugerem que, independente da presenca de sintomas

respiratorios, individuos com idade superior a 40 anos, expostos ao tabaco, fatores
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ocupacionais e hipertensos se beneficiam da avaliagdo espirométrica (RABAHI, et
al., 2015).

Até aqui, ndo se conhece a real prevaléncia da DPOC em nosso meio, é
aceito que a DPOC continua sendo subdiagnosticada (SBPT, 2004; LANGER et al.,
2009; ALIJARDE et al, 2015; JONES, et al., 2016).

Contudo, os desafios das doencas respiratorias se misturam com 0s proprios
desafios da Atencéo Primaria, onde as doencas cronicas ndo transmissiveis sao alvo
de inumeros esforcos na esfera da saude publica (RABAHI, 2013), pois cinco
milhdes de pessoas morrem anualmente no mundo vitimas da DPOC, chegando a
5% das mortes por todas as causas no periodo de 1990 a 2010 (RABAHI, 2013;
ALIJARDE et al, 2015; WHO, 2016).

O total de mortes relacionadas ao tabagismo subird dos 5,4 milhdes,
estimados em 2005, para 6,4 milhdes em 2015 e 8,3 milhdes em 2030. Mortes
projetadas para 2030 variam entre 7,4 milhdes, no cenario otimista, para 9,7 milhdes
no cenario pessimista (QUEIROZ, 2014).

Em relacdo a mortalidade global projetada para 2015, devido ao tabagismo,
os canceres foram responsaveis por um terco das mortes, seguidos por doencas
cardiovasculares e doencas respiratorias crénicas, cada uma responsavel por 30%
das mortes. De acordo com uma projecéao inicial, em 2015 as mortes por tabagismo
aumentaram 50% mais do que por HIV/SIDA e representam 10% de todos os Obitos
no mundo (MATHERS; LONCAR, 2006; QUEIROZ, 2014).

O Centers for Disease Control and Prevention, avaliou a prevaléncia, o
impacto na qualidade de vida e o uso dos servicos de saude em pacientes com
DPOC nos EUA. Os dados foram levantados a partir do sistema de vigilancia de
fator de risco e comportamento, a prevaléncia média de DPOC encontrada nos 50
estados americanos foi de 6,3%, variando entre 3,1% e 9,3%, 0 que corresponde a
uma populagéo de 15 milhdes de portadores de DPOC. Considerando a hipétese de
que a prevaléncia aumenta com a idade, os individuos acima de 65 anos
demonstram um crescimento de 12% (CDC, 2012; RABAHI, 2013).

Dessa forma, a doenga pulmonar obstrutiva cronica representa um desafio
para Atencdo Priméria e pode-se dizer que o mundo vive uma endemia global de
DPOC (AZAMBUJA; BETTENCOURT; COSTA; RUFINO, 2013; RABAHI, 2013;
RABAHI; ALCANTARA, 2015).
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2.2 Atencédo Priméria a Saude no Brasil e o Processo  de Ensino a Distancia

O Programa Saude da Familia (PSF) surgiu em 1991, com o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e em janeiro de 1994 foram criadas as
primeiras ESF, apoiadas nos modelos cubanos e canadenses, incorporando a
atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), com a estratégia de pratica
assistencial centrada na familia (BRASIL, 2011).

Em 2011, por meio de publicacdo do Ministério da Saude e Gabinete do
Ministro, foi aprovada a Portaria MS/GM n°. 2.488 estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a organizacdo da Estratégia Saude da Familia, com essa
nova portaria 0 PSF passou a ser ESF (BRASIL, 2011; CORDOBA, 2013).

No Brasil, por definicdo, a Atencédo Primaria a saude € caracterizada por um
conjunto de acdes, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocéao e a
protecdo, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e
manutencdo da saude. Todas essas acfes sob a forma de trabalho em equipe,
voltadas a populacdo de territério bem delimitado, pelas quais assume
responsabilidade sanitaria (CORDOBA, 2013; FRACOLLI et al., 2014).

A concepcdo de Atencdo Primaria ndo apresenta um padrdo nacional e
internacional, mas sim diferentes modelos adaptados ao contexto social, econémico
e politico de cada pais (FRACOLLI et al., 2014).

A ESF vai além de uma forma de prestar o cuidado a saude, ela une os
principios de universalidade, integralidade e equidade do SUS. Seu desenvolvimento
em curto espacgo de tempo proporciou um novo mercado de trabalho para milhares
de profissionais de nivel médio, técnico e superior, que passou a demandar novos
conhecimentos, habilidades e atitudes (AGUIAR, 2010b).

A expansdo da ESF foi evidenciada com ampliagdo do numero de equipes de
Atencdo Primaria, de 300 equipes em 1994 para 39 mil em 2015. A populagéo
coberta pela ESF passou de 1,1 milhdo em 1994, para 121 milhdes de pessoas em
2015, o que representa 62,5% da populacédo brasileira (BRASIL, 2015).

Em busca de apoio e sustentabilidade a essa expansdo, o Ministério da
Saulde e varias secretarias estaduais recorrem as universidades publicas para

realizar a capacitacao dos profissionais da Atencéo Primaria (AGUIAR, 2010).
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A equipe minima da ESF deve ser composta por médico generalista ou
especialista em saude da familia, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes
comunitarios, e pode ser acrescentado a essa equipe dentista e auxiliar de saude
bucal. Sdo atribuicbes especificas dos profissionais da ESF, segundo Cordoba
(2013):

a) Médico: executar a assisténcia integral, reunindo a atuacao clinica a de saude
coletiva, e assistir os individuos em todas as fases e especificidades da vida;

b) Enfermeiro: executar nos limites de sua competéncia, assisténcia primaria e
acOes de vigilancia epidemiolégica e sanitaria, além de supervisionar e
desenvolver a¢des para capacitacdo dos Agentes Comunitarios e de auxiliar o
técnico de enfermagem, com vistas ao desempenho de suas fungdes;

c) Técnico de enfermagem: acompanhar as consultas de enfermagem dos
individuos expostos a situagcdo de risco, visando garantir melhor
monitoramento e acompanhamento de suas condicdes de saude.
Desenvolver com os Agentes Comunitarios atividades de identificacdo das
familias de risco. Realizar procedimentos nos domicilios, quando solicitado
pelo Agente Comunitério;

d) Agentes comunitérios: exercer atividades de prevencdo de doencas e
promocdo da saude, mediante acdes domiciliares ou comunitarias, individuais
ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes do SUS e sob
a supervisdo do gestor municipal, distrital, estatual ou federal. Esse
profissional € o elo entre a equipe e a comunidade, mantendo contato
permanente com as familias, o que facilita o trabalho de vigilancia e a
promocdo de saude realizada por toda equipe. Além disso, podemos citar a
ligacdo cultural entre dois universos distintos, o saber cientifico e o saber

popular, proporcionada por meio de trabalho educativo.

Postula-se que as equipes devem vincular-se a uma area geografica
previamente definida, responsabilizando-se pela melhoria dos indicadores de
Atencdo Priméaria a saude, como diminuicdo da mortalidade infantil, melhor
monitoramento de pacientes com doengas cronicas e diminuicdo de internagdes
hospitalares. Para tanto, as equipes devem realizar, como tarefas basicas do dia a

dia, o diagnostico de saude da comunidade, as visitas domiciliares, as internacoes
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domiciliares, a participacdo em grupos comunitarios, o atendimento nas unidades e
estabelecimento de referéncia e contrarreferéncia (BRASIL, 2009; AGUIAR, 2010,
BRASIL, 2012).

Cada equipe deve ser responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a
média recomendada de 3.000, respeitando critérios de equidade para essa
definicAo. Recomenda-se que o0 niumero de pessoas por equipe considere o grau de
vulnerabilidade das familias daquele territério, quanto maior o grau de
vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe (BRASIL,
2012).

E importante ressaltar que as politicas para aumentar o conhecimento da
forca de trabalho em Atencdo Priméaria ndo se resumem aos profissionais de nivel
superior. Ha de se mencionar, também, os esforcos em prol da reorientacdo de
todos os profissionais de saude envolvidos na rotina da Atencdo Primaria, diante dos
problemas comuns a saude e no entendimento ampliado do processo de saude-
doenca (STARFIELD, 2002; AGUIAR, 2010b).

Dessa forma, a capacitacdo da Atencdo Primaria tem a finalidade de auxiliar
na prevencdo, diagnéstico, tratamento farmacoldgico/ndo farmacologico e
monitoramento da DPOC. Essas ac¢0es estdo intimamente ligadas aos atos de
ensinar e aprender; portanto, depende de profissionais interessados em assimilar e
executar a transmissdo do conhecimento, e de pacientes interessados a adquiri-los
com a finalidade de mudar o comportamento e habito de vida (STARFIELD, 2002).

Um estudo realizado na cidade de Goiania, Brasil, investigou o conhecimento
sobre DPOC entre 674 usuéarios do servico de Atencdo Primaria, através de
questionario destinado a avaliar o conhecimento dos mesmos. Foi definido como
conhecimento satisfatério a identificacdo de pelo menos um fator de risco para a
doenca. Dos entrevistados, apenas 9,2% reconheceram o termo “DPOC”, 75,1% o
termo “enfisema”, e 15,7% nao reconheceram nenhum dos dois termos. A
prevaléncia de conhecimento satisfatorio de DPOC foi de 16,2%, o conhecimento foi
associado a individuos com mais de 60 anos de idade e por conhecer o sintoma
dispneia (70,6%). A maioria (87,5%) sabia que fumar é um fator de risco, enquanto
4,9% reconhecem que a exposicdo a fumaca de madeira também é fator de risco.
Quando perguntado sobre as principais fontes de conhecimento dos usuarios, 43,1%

aponta a midia como fonte do saber, e 36,4% recebem informacgcdes sobre DPOC
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através de familiar. O estudo concluiu que a maioria dos usuérios da Atencdo
Priméria ndo conhecia o termo “DPOC”, mas |hes era familiar o termo “enfisema”. O
nivel de conhecimento basico sobre a doenca foi baixo na populacdo investigada.
Esses resultados devem alertar os gestores de cuidados a saude para a
necessidade de intervencdes, a fim de aumentar a taxa de diagnostico e, assim,
promover o tratamento precoce da DPOC (QUEIROZ et al., 2015).

Marin et al. (2016) enfatiza a necessidade de manter o foco na prevencao e
combate ao tabagismo, investigar a suspeita clinica de dispneia e tosse, busca ativa
do paciente com sintomas para DPOC, diagnéstico, vacinagdo, pratica de exercicio
fisico, uso correto de medicacado inalatéria e monitoramento da DPOC. O autor dos
“10 mandamentos da DPOC?”, acredita ser apropriado imitar a simplicidade do Antigo
Testamento Biblico que tem sido tdo util a humanidade ha milhares de anos, a
aplicacdo de acdes simples, faceis, atraentes e préaticos para investigar o
conhecimento da DPOC em sua enorme variabilidade (MARIN et al., 2016).

Para tanto, a capacitacao profissional na Atencédo Primaria permite fortalecer
os pontos fracos e promover melhor assisténcia a populacdo. Trés razdes séo
apontadas no estudo de Marin et al.,, (2016) para simplificar a aquisicdo do
conhecimento da DPOC: primeiro, as doencgas crbnicas ndo transmissiveis,
geralmente coexistem no mesmo paciente, portanto, 0 médico e demais profissionais
da saude devem reconhecer e tratar de forma ampla e simultdnea doencas
diferentes; em segundo lugar, os profissionais tem tempo limitado para cada acéo
em salude e pouco tempo para refletir e enriquecer a propria pratica com as
orientag6es recomendadas na literatura; por fim, ha evidéncias de alterac¢des clinicas
ao longo do tempo na DPOC, e sociedades cientificas incorporam alteracbes de
atualizacdo em novas diretrizes. A consequéncia é a dificuldade na implementacao
das recomendacOes e defasagem entre a publicacdo das recomendacdes e sua
aplicacéo na prética.

Assim, a necessidade de capacitacdo é dinamica, e por isso gera demandas
distintas em contextos distintos. Essas demandas, por vezes insidiosas e ndo muito
claras, sdo percebidas pelos proprios Centros de Saude da Familia, cuja funcdo
social é dar resposta aos problemas de saude da comunidade, por meio do aumento
do namero de casos diagnosticados (AGUIAR, 2010b), aqui representada pela

doenca pulmonar obstrutiva crénica.
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A propria sigla DPOC é desconhecida por grande parte da populacdo e, em
geral, “novidades” sdo muito bem recebidas e transmitidas com destaque a
populacao-alvo. Para isso, as acdes educativas podem ser divididas em pontuais e
continuas. As acbes pontuais envolvem campanhas que tém como perspectiva
comum, a sensibilizacdo e informacdo dos profissionais da Atencdo Primaria e
comunidade, por meio de folder, cartaz informativo e educativo. As a¢des continuas
objetivam manter um fluxo continuo de informacdes sobre prevencdo e manejo da
DPOC (SBPT, 2004).

Apesar de alguns avancos, a formacao dos profissionais de saude ainda esta
muito distante do cuidado integral. O perfil dos profissionais de saude demonstra
qualificacdo insuficiente para as mudancas das praticas em saude publica. Uma
necessidade crescente de capacitacdo, com o objetivo de (re) significar seus perfis
de atuacdo, para implantacdo e fortalecimento da atencdo a saude no SUS tem sido
um desafio (BATISTA; GONCALVEZ, 2011). No geral, uma abordagem integrada
para a gestdo da DPOC deve ser considerada para melhorar a qualidade de vida e
os resultados terapéuticos (JONES et al., 2016).

O uso de métodos que proporcionam interacdo no processo de ensino
aprendizagem é uma forma de buscar a inter-relacdo entre conteudo e pratica.
Ressalta-se a importancia do professor, enquanto facilitador na transmissdo de
informacdes, de forma estruturada do saber (BRANDAO; ALLESSANDRINI; LIMA,
1998).

Uma forma de promover o conhecimento entre os profissionais da Atencao
Primaria é a utilizagdo do Ensino a Distancia. O conceito de Educagéo a Distancia
no Brasil foi definido pelo Decreto n°. 5.622 de 19 de dezembro de 2005. Caracteriza
uma modalidade educacional na qual a mediacdo didatico-pedagogica nos
processos de ensino e aprendizagem ocorre com a utilizagcdo de meios e tecnologias
de informagdo e comunicagcdo, com estudantes e professores desenvolvendo
atividades educativas, separados fisicamente no espaco e/ou tempo (BRASIL,
2005).

Essa forma de ensino possui relevancia social, pois permite 0 acesso ao
sistema aqueles que tém menos oportunidade do ensino presencial. A Educagéo a
Distancia permite a formacao do profissional sem desloca-lo de seu local de trabalho
e/ou regido onde reside (ALVES, 2011).
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Nesse contexto, a Educacdo a Distancia torna-se um instrumento de
promocao de oportunidades para capacitacdo e formacdo de competéncias. Pode
ser considerada a mais democratica das modalidades de educacédo, pois se
utiizando de tecnologias de informacdo e comunicagcdo transpde obstaculos a
conquista do conhecimento (ALVES, 2011).

O processo de ensino em saude ainda é um desafio para saude publica. A
estratégia vai desde a conscientizacao e esclarecimento da importancia da cessacéo
do tabagismo, até a desconstru¢cdo dos mitos que cercam a doenca (SBPT, 2004).
Assim, uma proposta interessante, denominada internacionalmente de community-
oriented education vem sendo desenvolvida por diversas instituicbes de ensino em
todo o mundo, interligadas em rede, apresentando resultados promissores na
melhoria da qualidade do processo de aprendizagem (SBPT, 2012).

Ha quase duas décadas, Detmer (2000) aponta que a capacitacdo de
profissionais da Atencdo Primaria € capaz de aumentar a acessibilidade do
conhecimento no manejo a saude do individuo com DPOC no servigco publico e
promover um melhor gerenciamento das inovacdes cientificas, acompanhamento e
recursos de saude, proporcionando aos profissionais da Atencdo Primaria,
capacitacdo continuada a distancia e troca de experiéncias na assisténcia.

A capacitacdo fortalece as acbes dos profissionais, a fim de incitd-los a
esclarecer e aconselhar sobre a cessacao do tabagismo e cuidados com a DPOC.
Pode ser efetiva mesmo que, em curto periodo, por meio de sessdes educativas
presentes no proprio ambiente da Atencdo Priméaria e, no minimo, deveria ser
realizado com todos os fumantes e portadores de DPOC a cada visita do profissional
de saude ou simplesmente a cada busca de “socorro” pelo paciente na rede de
Atencéo Primaria (SBPT, 2004; GOLD, 2016).

As estimativas de custo-beneficio de uma breve abordagem do tabagista pelo
médico mostram que se apenas 2,7% a 3,7% dos tabagistas deixassem de fumar, o
custo estimado por ano de vidas salvas seria da ordem de U$748,00 a U$ 2.020,00,
bastante inferior ao custo do tratamento da hipertensao arterial leve a moderada (U$
11.300 — U$24.408), da hipercolesterolemia (U$ 65.511,00 —U$108.189,00) e do
infarto agudo do miocardio (U$ 55.000,00). Dessa forma, é essencial que os
avancos alcancados na area de cessacéo do tabagismo tornem-se disponiveis aos

fumantes e pacientes com DPOC, para que um numero cada vez maior de pacientes
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consiga deixar o tabaco a cada ano, o que sO podera ser alcancado se 0s
profissionais da Atencdo Primdria estiverem inseridos em programas de capacitacao
(BRASIL, 2001).

O estudo de Gouvéa et al. (2015), com objetivo de avaliar o conhecimento de
agentes comunitarios de saude sobre o processo saude/doenca bucal, demonstra
gue o conhecimento desses profissionais € superior guando o0 mesmo esta vinculado
a equipe de ESF, uma vez que os critérios de escolaridade do agente comunitario,
estabelecida pelo Ministério da Saude se resume as acdes de ler e escrever.
Usualmente a formac&o profissional restringia-se ao enfermeiro.

No entanto, ndo se deve ignorar que o0 agente comunitario (membro
integrante da ESF) € protagonista das atividades fundamentais da Atencdo Primaria,
por estar mais proximo dos problemas que afetam a comunidade, por ser o
profissional que constréi e fortalece elo entre a comunidade e a equipe de saude,
além de se destacar pela lideranca nata e pela facilidade de se comunicar com o0s
membros da comunidade. A importancia de capacitar o agente comunitario esta
associada a maior valorizacdo dada as a¢cdes promocionais nos espacos clinicos e
coletivos, como multiplicador devidamente qualificado (GOUVEA et al., 2015).

Descentralizar o conhecimento por meio de capacitacdo na Atencéo Primaria
contribui para aumentar a autonomia da populagéo e sua corresponsabilidade pela
preservacdo e promocao das condicdes de saude. O dominio do conhecimento
pelos agentes comunitarios e, sobretudo pelo profissional que compdem Atencao
Priméria, apresenta grande relevancia social, & medida que sua atuagdo abrange
medidas educativas que beneficiam um ndmero maior de pessoas em tempo
relativamente curto (STARFIELD, 2002; GOUVEA et al., 2015).

Outro entendimento que devemos ter sobre a necessidade de capacitar os
atores da Atencdo Primaria estd relacionado a inser¢cdo desses profissionais na
comunidade onde exerce suas atividades, jA& que 0S mesmos tem estreito
relacionamento com o0 conjunto de crencas e conceitos predominantes na
comunidade, muitos deles ndo condizentes com o conhecimento cientifico. Por fim, o
estudo de Gouvéa et al. (2015) nos chama atencdo para o papel da
interprofissionalidade e sustentabilidade, em que a equipe ao integrar areas técnicas
e cientificas de diferentes formacgfes, conseguira majoritariamente ter maior

envolvimento e adesdo a salude da comunidade.
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Se muitos problemas evoluiram favoravelmente ao processo de capacitacdo de
profissionais da Atencdo Primaria, novos desafios somaram-se aos antigos exigindo
uma estratégia que promova a descentralizacdo do conhecimento, aqui podemos
citar o recurso educacional por meio das videoaulas.

As videoaulas sdo multimidias que incluem ilustracdo e narragdo de texto,
preconizam-se videos curtos que possam direcionar o profissional a compreender o
assunto abordado. Sao utilizadas para aprimorar e desmistificar o conhecimento
(ARRUDA et al., 2012).

Atraves das videoaulas é possivel compartilhar o conhecimento, ou favorecer a
relacdo de assisténcia educacional ao paciente e profissional em determinado local,
é uma pratica de educacdo médica moderna (MARIANI; PEGO-FERNANDES,
2012). Assim, as videoaulas compdem a modalidade de ensino a distancia (COSTA
et al., 2014).

Alguns estudos mostram que as videoaulas sdo materiais educacionais, que
aumentam a motivacdo e satisfacdo do aluno no processo de ensino-aprendizado
(MAAG, 2006; ANON, 2010).

Esse recurso é emergente e Util para promover a capacitacdo de profissionais
da saude com diferentes niveis de formacgé&o, tornando-os mais integrados e menos
heterogéneos acerca do conhecimento, transformando-os em bons protagonistas na
rotina de trabalho, por oferecer mais conhecimento e seguranca nas acdes de
assisténcia a saude (MACHADO et al., 2010).

O método possui carater multiplicador, significa dizer que a experiéncia de
diversos profissionais em saude pode ser replicada para outras regides do pais,
através da reproducdo das videoaulas. Para que isso aconteca é necessario que
haja um esforco inicial de implantacdo de equipamentos de informatica, bem como
aprimoramento dos mecanismos de treinamento dos multiplicadores locais e
desenvolvimento de mais parceiros para 0 processo de ensino a distancia
(MACHADO et al., 2010).

Através da videoaula é possivel abrir caminhos para uma série de outras
melhorias aos profissionais de saude, como a ampliacdo do suporte a
educadores/facilitadores locais (MACHADO et al., 2010).

Com os avancos das tecnologias de informacdo e telecomunicacdo, a

possibilidade de inserir a videoaula como um instrumento de capacitacao profissional
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estd cada vez mais proximo da realidade, pois encurta a distancia geografica no que
se refere ao desenvolvimento sustentado da equipe de Atencdo Primaria,
melhorando a qualidade do atendimento e a efetividade do sistema de saude
(MACHADO et al., 2010).

Em um estudo realizado na Universidade de Auckland, na Nova Zelandia, foi
apresentado a médicos o treinamento por meio de videoaula, sobre cateterismo
vesical. Comparou-se 11 participantes que tiveram acesso as videoaulas, com dez
gque nao tiveram acesso aos videos. A comparacao foi realizada aplicando
guestionario estruturando em trés momentos, antes, logo apds e trés meses apos as
videoaulas. Observou-se que 0 grupo que teve acesso aos videos obteve maiores
indices de competéncia e autoconfianca sobre o assunto abordado (HANSEN, et al.,
2011).

A seguir, um quadro com estudos demonstrando brevemente o processo
histérico de construcdo das videoaulas no Brasil destaca a experiéncia de algumas

regides com essa ferramenta (Quadro 1).
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Quadro 1 - Descricao da experiéncia de 4 estudos utilizando videoaulas em diferentes regides do Brasil.

Autor (res), Ano

e OBJETIVO PANORAMA DO ESTUDO RESULTADOS CONSIDERACOE S FINAIS
Cidade/Estado
OLIVEIRA; Comparar Os médicos foram distribuidos | Apods a intervengdo com videoaulas, | O médico da familia aprendeu
GONCALVES, diferentes métodos | aleatoriamente em trés grupos: houve melhora no conhecimento mais otorrinolaringologia por
de aprendizagem 12 foram expostos a instrucdes para 0s grupos que participaram meio das videoaulas com os
2012 em verbais com uso de videoaulas, das videoaulas. Queda de 16% no especialistas. No entanto, ele

(Belo Horizonte)

otorrinolaringologia
para médicos da
Atencéo Priméaria

12 a teleconsultoria com
especialista, e 13 a ambas as
técnicas. Antes e depois da
intervencao foi aplicado um
guestionario com tarefas em
otorrinolaringologia. Em seguida
comparou-se o niumero de
acertos no questionario com os
casos encaminhados da
Atencéo Priméria para a
Secundaria e a concordancia de
diagndstico da Atencao Primaria
com servicos especializados.

nimero de encaminhamentos da

Atencéo Priméria para a

Secundaria. N&o foi observado em
qualquer dos grupos concordancia
de diagnostico entre a Atencao
Primaria e Secundaria, com Kappa

abaixo de 0,75.

nao foi capaz de usar o
conhecimento adquirido para
fazer diagnosticos
concordantes com os do
especialista.

MELO; BEHRING,
2013

(Rio de Janeiro)

Identificar o perfil e
a percepcéo dos
residentes de
enfermagem
participantes das
teleconferéncias do
grupo de interesse
em telemedicina.

- Analisar a
utilizacéo da
tecnologia de

informacéo como
um recurso didatico

Trata-se de pesquisa
guantitativa e analitica.

A amostra foi composta de 52
residentes de enfermagem do

Hospital Universitario Pedro Ernesto

- RJ, sendo 54% residentes

do primeiro ano e 46% do segundo.
O tempo de formado se configurou
em recém-formados de menos de 1

ano a dois anos (77%). No que
tange a andlise quando a

participacdo de outras atividades de
Ensino a Distancia, a maioria (73%)

reconhecem a importancia das
videoconferéncias. A
teleconferéncia atingiu as
expectativas, pois a maioria

(69,23%) relata estar satisfeito com

O perfil dos residentes de
enfermagem s&o jovens de 20
a 35 anos, 77% com apenas
um ano de formacéo em
enfermagem.

As teleconferéncias constituem
uma modalidade de educacéo
a distancia que permite que o
individuo participe de reunides,

mesmo distante
geograficamente de outros
participantes.




0 método. Quanto as contribuicdes
para a atualizacao e modificacdo da
pratica, a maioria depde a favor
desta tecnologia.

Avaliar o uso das

Estudo transversal em que foi

72 profissionais enfermeiros,

A qualificacao da ESF através

ALMEIDA, et al.; tecnologias de aplicado questionario para dentistas e médicos responderam o | de politicas inovadoras, com o
informacao e profissionais de nivel superior da formulario. O telefone celular é a uso de novas tecnologias, é
2014 comunicacao por Estratégia de Saude da Familia forma mais comum de tecnologia possivel, mas é necessario
profissionais de de quatro municipios cearenses | utilizada (61%). O uso recreacional realizar avaliacdes
(Ceard) saude do interior vinculados a uma universidade da Internet (96%) é maior que a sistematicas para que seus
do Ceara. privada pelo internato rural. parte da pratica clinica diaria (37%). recursos sejam adaptados e
Apenas 17% tém acesso a Internet bem direcionados.
no local de trabalho e 60% precisa
viajar pelo menos 30 minutos para
ter acesso a Internet. Daqueles que
tém acesso a Internet no local de
trabalho, 91% utiliza para atividades
de autoaprendizagem ou de ensino.
CORREA; Analisar um Participaram estudantes do O contelido das aulas foi dividido O treinamento sobre AOS
BARRETIN- modelo de ensino médio, num programa de em: introducdo, diagnaostico, aumentou o conhecimento dos
FELIX; BLASCA, educacgdo em treinamento sobre Apneia prevencdo e tratamento da "AOS". alunos, e demonstrou ampla
salide, com base Obstrutiva do Sono (AOS), Sobre o conhecimento medido pelo relevancia para atingir
2016 na dindmica do composto de duas sessdes de questionario, especificamente no diretamente muitas pessoas na
Projeto Jovem sala de aula (Teleducacao). bloco 1, a soma dos resultados comunidade.
(Séo Paulo) Doutor em Para avaliar os alunos, foi mostraram uma média de 14,6
"Apneia Obstrutiva aplicado um questionario. O (méaximo de 20 pontos) antes do
do Sono". instrumento abordava: higiene treinamento, e a média apos 16,8.

do sono, conhecimento sobre
AOS e situacgdes de resolucao
de problemas.

No bloco 2, a soma das questbes
corretas foi de 2,46 antes e 9,01
apos (pontuacdo maxima de 10). Os
alunos acessaram em 100% o
material e demonstraram interesse.
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2.3. Questionario de avaliagdo do conhecimento sobr e DPOC entre
profissionais da Atencéo Primaria

O questionario € um instrumento de avaliacdo composto por um conjunto de
itens elaborados para gerar informacdes necessarias para avaliar o que se propde
(CUMMINGS; HULLEY, 2007).

Existem alguns instrumentos especificos para avaliar o impacto da DPOC no
paciente: Chronic Respiratory Questionnaire (GUYATT et al., 1987), Questionario
para Problemas Respiratorios (HYLAND et al.,, 1994), Bristol COPD Knowledge
Questionnaire (WHITE et al., 2006), Airways Questionnaire 20 (QUIRK; JONES,
1994) e o COPD Assessment Test (JONES et al., 2009). Entretanto, que seja do
nosso conhecimento, ndo ha questionarios que permitam investigar o conhecimento
de profissionais sobre DPOC na Atencao Primaria.

Elaborar um questionario é uma tarefa que exige planejamento, esfor¢co e
tempo. Nao ha um método padrdo para o desenvolvimento de questionarios, trata-se
de uma “arte imperfeita”, ja que ndo existem procedimentos que garantam que seus
objetivos de medicdo sejam alcancados, porém ha recomendacdes com relacéo a
concepcao e etapas de elaboracgao, figura 2 (CUMMINGS; HULLEY, 2007).
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Figura 2 — Recomendacgbes de etapas a serem seguidas na elaboracdo de

guestionarios.

Planejar o que sera medido

! ! !

Buscar informacoes Determinar o que sera
Estabelecer e definir os adicionais sobre o perguntado no
objetivos do questionario assuntoa ser investigado guestionario

a partir de fontes

! ! )

Determinar como as Avaliar a linguagem das Dispor e agrupar as
questdes serio redigidas questdes para o publico questdes em uma ordem
e qual escala de medida alvo que facilite para o

respondente

! '

Formatar o questionario com
espagamentoigual, pergunta a
Descrever a forma de calculodo pergunta e resposta a resposta para

questionario e interpretacao manter a continuidade e linearidade, a
fim de tornar claro para o respondente

|

Realizar o teste e reteste, se necessario corrigir os problemas do questionario

Fonte: Adaptado de Cummings; Hulley, (2007).

Na elaboracédo do questionario o pesquisador deve considerar o formato das
respostas mais adequadas para o que pretende investigar, além de considerar
vantagens e desvantagens. As questdes podem ser abertas, desta forma os
respondentes ficam livres para responder com suas proprias palavras, o pesquisador
deixa o respondente mais a vontade, permite avaliar melhor a atitude do
respondente, estimula a cooperacédo, apresenta menor influéncia nas respostas do
participante, consente fazer comentarios, explicagdes e esclarecimentos que podem
contribuir com a pesquisa. Por outro lado, sdo menos objetivas, ndo apresentam um
padrao de respostas, 0 que as tornam complexas para codificacdo, e esbarram com
a dificuldade de redacéo do proprio participante (CUMMINGS; HULLEY, 2007).

JA as questbes de multipla escolha ou dicotbmicas permitem aos

respondentes optar por uma alternativa, isso facilita aplicacdo do questionario, a
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analise e rapidez no ato de responder. A desvantagem € que o pesquisador deve
ficar atento nas opcdes de respostas para garantir ao respondente a expresséo do
seu entendimento e conhecimento do que esta sendo investigado. Outro ponto a ser
considerado € que o participante pode ser influenciado pelas alternativas propostas
(CUMMINGS; HULLEY, 2007).

Sendo assim, a recomendacao € a utilizacdo de escala que permita medir a
atitude ou opinido do publico alvo. A escala do tipo Likert apresenta uma série de
proposicdes, que incluem “concordo totalmente”, “concordo”, “indeciso”, “discordo” e
“discordo totalmente”, das quais o respondente deve selecionar uma, com
pontuacdo que pode variar de 1 a 5 (CUMMINGS; HULLEY, 2007; BOONE Jr.;
BOONE, 2012).

Na etapa de formulacdo das assertivas que irA compor a estrutura do
guestionario, Silva et al. (2012) descrevem que apoés definir a escala, deve-se
determinar o referencial tedérico a ser utilizado, esse material deve possibilitar a
elaboracdo de assertivas capazes de relacionar o conhecimento que deseja
investigar com o perfil dos respondentes. A clareza e simplicidade do questionario
facilita a compreensao da populacdo que se deseja medir o conhecimento, essa
etapa preliminar condiz com estudos prévios (SILVA et al., 2012; JUNIOR;
MATSUDA, 2012; BONIN et al., 2014).

Para Marin et al. (2016) as informacdes simplificadas favorecem absorcao do
conhecimento sobre a DPOC, ja que o tempo limitado e a sobrecarga de trabalho
dos profissionais de saude, por vez, dificulta a implementacdo pratica das
recomendacgOes de diretrizes e consensos sobre a doenga. Considerou-se essa
teoria para elaborar os itens do questionario que iremos propor, a fim de ampliar a
utilizacdo do instrumento de avaliacdo para profissionais com diferentes niveis de
instrucéo e formagdo académica na Atencao Primaria.

Sobre a quantidade de assertivas presente no questionario, essa se relaciona
com o conforto de resposta do respondente, porém, a literatura (BONIN et al., 2014)
recomenda que, para cada item do questionario, cinco a dez sujeitos devem
participar do processo de validagdo do instrumento, por isso questionarios com até
20 itens facilita o envolvimento do respondente e do pesquisador.

ApOs elaborar o questionario, indica-se a realizacdo de teste-reteste para um
ensaio geral do instrumento, com a finalidade de verificar se 0 mesmo consegue

prever problemas e/ou duvidas que podem surgir durante a aplicacdo na populacao
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alvo. Caso haja, é possivel contornar as variaveis confundidoras nessa fase do
estudo. Os resultados do teste-reteste, as limitagcbes do instrumento e o0s
comentarios dos respondentes sobre determinados itens devem ser considerados na
analise das questdes (FERREIRA; VEIGA, 2008; AGUIAR; FONSECA; VALENTE,
2010).

Assim, a avaliagdo do conhecimento surge como uma ferramenta de
feedback, para auxiliar os gestores de servicos de saude, publico ou privado e
instiuicbes de ensino, para implementar processos de capacitacdo da equipe de
Atencdo Priméaria. O questionario proporciona identificar os pontos fracos dos
profissionais da Atencdo Priméria a fim de fundamentar o planejamento de
intervencdes. Essa é uma fonte de informacéo preciosa para nivelar o conhecimento
e modifica-lo, se necessaria. No Brasil ainda é preciso priorizar a elaboracdo de
instrumentos de medidas proprias, adequados ao contexto da cultura em que vivem
os participantes da pesquisa (LINS et al., 2014).

E comum a literatura alertar o pesquisador sobre o planejamento e método de
coleta de dados. Deve se pensar em procedimento que garanta indicador confiavel,
para isso alguns conceitos sao necessarios para o entendimento dos instrumentos
de avaliacdo, sao eles: validade, confiabilidade, responsividade e praticabilidade
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Por definicdo, o termo validade, verifica se o instrumento mede o que se
propde medir. A confiabilidade € a capacidade em reproduzir um resultado de forma
consistente no tempo e no espaco, para tanto € utilizado avaliacdo por meio da
estabilidade das questdes do instrumento (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). O
coeficiente Alfa de Cronbach € a medida que estima a confiabilidade de um
questionario, refere-se ao grau com que o0s itens do questionario estédo
correlacionados entre si e com o resultado geral da pesquisa, essa etapa de
validacdo do questionario demonstra a efetividade do mesmo, entdo diz que o
instrumento é valido quando mede o que deseja, e para ser valido o questionario
deve ser confiavel (CRONBACH, 1951; MELHOTRA, 2012).

O coeficiente a, calcula-se a partir da variancia dos itens individuais e a

variancia total entre os itens através da relacao (Figura 3).
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Figura 3 — Formula estatistica do Coeficiente Alfa Cronbach.

K. DS
1 2

o =
K-1| s

Onde:
K = nimero de itens do instrumento;
¥'Si? = soma da variancia dos itens;

S+2 = variancia total do instrumento.

Fonte: http://www.infounerg.net.ve/index.php/articulos/leer/20

O Alfa de Cronbach é a medida de todos os coeficientes de variabilidade, e
pode ser interpretado como o coeficiente de correlagdo intraclasse, o que torna uma
variavel inerente do padrdo de resposta da populacdo estudada, e ndo uma
caracteristica da escala utilizada no questionario. O valor de alfa sofre mudancas,
segundo a populacéo na qual se aplica a escala (PINTO; CHAVEZ, 2012).

O valor minimo aceitavel para a confiabilidade de um questionario € a = 0,70,
abaixo desse valor a consisténcia interna é baixa e valores acima de 0,90
representam redundancia ou duplicacdo dos itens que compde o0 questionario,
sugerindo que 0s mesmos sejam excluidos do instrumento (PINTO; CHAVEZ, 2012).

E importante destacar que o valor de a é afetado pelo nimero de itens que
compBe uma escala, a medida que aumenta o numero de itens, aumenta-se a
variancia. O tamanho da amostra também pode influenciar o valor de a, quanto
maior o numero de individuos, maior a variancia esperada (BLAND e ALTMAN,
1997; PINTO; CHAVEZ, 2012).

A responsividade avalia a capacidade do instrumento em detectar melhora ou
piora no conhecimento, isto é, consegue verificar mudancas do conhecimento ao
longo do tempo. A praticabilidade refere-se aos aspectos praticos da utilizagdo do
instrumento, considerando a facilidade, o tempo de administracdo, a interpretacao
dos resultados e os custos envolvidos no processo de avaliacdo. Estudos e
discusséo sobre essa tematica de avaliacdo do conhecimento na Atencédo Primaria
Sao escassos, principalmente em paises da América Latina (ALEXANDRE; COLUCI,
2011).
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Ha controvérsias na literatura sobre o termo e o conceito de validade e
reprodutibilidade dos instrumentos de avaliacdo. A reprodutibilidade é estimada por
meio do procedimento de medidas repetidas (FARIAS JUNIOR et al., 2012). Julga e
guestiona em que proporcdo os itens selecionados para medir o conhecimento
tedrico representa todas as facetas do conceito a ser medido. E se o numero de
perguntas do instrumento é representativo dentro do universo das questées que
compde o0 questionario. No entanto € comum o0s estudos apontarem que a
elaboracdo de um questionario deve ser simples, claro e breve (RUBIO et al.; 2003;
ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Para Fitzner (2007), a validade do conteudo de um questionario compreende
somente pela avaliacdo de um comité de especialistas (Juizes), onde o processo de
julgamento é composto por duas partes distintas. Por definicdo, os juizes sao
profissionais especialistas com experiéncia no assunto em questio (JUNIOR;
MATSUDA, 2012). A primeira parte do julgamento envolve o desenvolvimento do
questionario com a definicdo do constructo de interesse e suas dimensdes por meio
de pesquisa bibliografica e, posteriormente, a avaliacdo desses por meio de analise
do especialista. Pode-se considerar que a validade de conteddo do questionario é
garantida pelo procedimento de elaboragdo do mesmo. A etapa de elaboragcao de
questiondrios e escalas tem sido objeto de publicacdes especificas, indicando
diferentes métodos (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Para elaboracdo do questionario, um dos pontos discutidos € a qualificacao
dos participantes na construcdo e julgamento dos elementos do instrumento, mas
ainda é controverso. Ndo menos importante, o pesquisador deve considerar na
elaboracdo do questionario a equivaléncia semantica, essa € relativa ao significado
das palavras, e equivaléncia experimental que aborda situacdes coerentes com o
contexto cultural da populacdo que respondera o instrumento (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011; GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993).

Por fim, sdo consideradas as medidas quantitativas para avaliar a validade e
reprodutibilidade do contetddo do questionario, que podem ser de trés formas:

(1) Por meio da porcentagem de concordancia, esse método € empregado para
calcular a porcentagem de concordancia entre os avaliadores do conteudo, essa é a
medida mais simples de concordancia interobservadores. Ao usar esse meétodo, 0s
avaliadores do questionario devem apresentar uma taxa de aceitacdo e

concordancia entre seus pares de 90% do conteudo.
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(2) Médoto de indice de validade do contetdo, mede a propor¢cdo ou porcentagem
de avaliadores que estdo em concordancia sobre determinado aspecto do
instrumento, esse método utiliza uma escala Likert.

(3) Finalmente o coeficiente Kappa, também tem sido recomendado para avaliar
medidas de concordancia entre avaliadores na area de saude. O coeficiente Kappa
de concordancia é a razdo da proporcdo de vezes que o avaliador concorda
(corrigido por concordancia devido ao acaso) com a propor¢do maxima de vezes que
os avaliadores poderiam concordar (corrigida por concordancia devido ao acaso)
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

O coeficiente Kappa é util para categorias nhominais, por exemplo, escala
Likert, dessa forma é aplicavel quando os dados sdo categoricos e estdo em uma
escala nominal. Os valores de Kappa variam de -1 (auséncia total de concordancia)
a 1 (concordancia total) (CUMMINGS; HULLEY, 2007; ALEXANDRE; COLUCI,
2011; DANCEY; REIDY, 2013).

A figura 4 demonstra a formula e as medidas de concordancia do Coeficiente
Kappa (K).

Figura 4 — Formula e valores de concordancia do Coeficiente Kappa.

Formula do Coeficiente Kappa (K) Coeficiente Kappa de Concordancia
Valores do Coeficiente Kappa Interpretagao
K =Po - Pe < Zero Sem concordancia
I:> 0-0,2 Ruim ou fraco
1-Pe 0,21-0,4 Ligeiro
o 0,41-0,6 Regular ou moderado
Po = Concordancia observada. - -
- 0,61-0,8 Bom ou substancial
Pe = Concordancia esperada. _
0,81-1,0 Otimo ou excelente

Fonte: Traduzido de LANDIS; KOCH, 1977.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Validar o questionario de conhecimento sobre DPOC para os profissionais da

Atencdo Priméria e capacita-los sobre doencga pulmonar obstrutiva crénica.

3.2 Objetivos especificos

a) Elaborar questionéario para avaliacdo do conhecimento de profissionais da

Atencéo Primaria a saude sobre DPOC.

b) Validar o questionario de avaliacdo do conhecimento sobre DPOC para

profissionais da Atengéo Primaria.

c) Avaliar a eficacia da capacitacdo com videoaulas sobre DPOC, antes, logo
apos e trés meses apos a intervencdo entre profisssionais da Atencdo Primaria a

saude.
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4 METODOS

4.1 Delineamento metodolégico

O estudo foi realizado em duas etapas. Na primeira etapa foi realizado um
estudo metodolbgico para elaborar e validar um questionario. Em seguida um estudo
quase experimental para avaliar a eficacia da capacitacdo com videoaulas sobre

DPOC em profissionais da Atencao Primaria a saude.

4.2 Aspectos éticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Goias e aprovado conforme Parecer Consubstanciado n°® 857.082, com
data de relatoria de 2 de novembro de 2014 (Anexo 1). Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — (Apéndices 1 e
2) e receberam uma via dele. Foram adotados os principios éticos da pesquisa
envolvendo seres humanos estabelecidos pela Resolugcdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

4.3 Local e periodo do estudo

A primeira etapa do estudo, referente a elaboracdo e validacdo do
questionério de conhecimento dos profissionais da Atencéo Primaria, foi realizada no
Centro de Saude da Familia (CSF) do Parque Atheneu e Vila Finsocial na cidade de
Goiania, GO, no periodo de fevereiro e marco de 2015.

A segunda etapa refere-se a capacitacdo dos profissionais. Foi conduzido no
CSF Leste Universitario, no periodo de abril a setembro de 2015. Esta unidade de
saude estd localizada na regido Leste Universitaria, Distrito Sanitario Campinas
Centro de Goiania, cidade com uma prevaléncia estimada de 15,8% de pacientes
com DPOC (NASCIMENTO et al., 2007).
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O critério de escolha da equipe de Atencdo Priméria desta regido foi pela
abrangéncia de atuacéao territorial e por conveniéncia.
O CSF é uma unidade de atendimento aos usuarios do SUS que oferece

servico ambulatorial, sob a gestéo da Secretaria Municipal de Saude (SMS).

4 .4 Critérios de inclusao

Ser membro efetivo da equipe de Atencdo Primaria na cidade de Goiania —

Goias.

4.5 Critérios de exclusao

Apresentar deficiéncia visual e/ou auditiva que impossibilitasse a leitura do
questionario e de assistir as videoaulas.

N&o dispor de tempo para participacdo das videoaulas. Nao finalizar o
preenchimento do questionario e apresentar o desejo espontaneo de ndo participar

da pesquisa.

4.6 Selecao e populacdo do estudo

4.6.1 Selecao e populacéo da primeira etapa do estu  do

Sobre o tamanho da amostra, foram atendidos os pré-requisitos basicos
descritos na literatura (BONIN et al., 2014), que recomenda um numero de cinco a
dez sujeitos por item proposto no questionario a ser validado. O questionario possui
16 itens, para cada item foi estabelecido a participacdo de cinco profissionais, o
tamanho da amostra calculado foi de 80 profissionais. Inicialmente, participaram 89
profissionais da Atencdo Primaria e ao final 88 profissionais formaram a amostra do
estudo. Um foi excluido pelo fato do questionario estar incompleto.

4.6.2 Selecao e populacéo da segunda etapa do estud o

Nessa etapa da pesquisa considerou a participacao de todos os profissionais

prontamente disponiveis na Atencdo Primaria da regido Leste Universitaria, Distrito
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Sanitario Campinas Centro de Goiania, o motivo foi, abrangéncia de atuacdo dessa
equipe e por conveniéncia. A populacdo foi composta por 38 profissionais, com
diferentes niveis de instrucdo e formacdo académica, que vdo do nivel médio ao
ensino superior, incluindo: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes

comunitarios de saude, dentistas e auxiliares de dentistas.

4.6.3 Estratégia de captacao dos profissionais da A  tencao Primaria

Para captar o profissional, realizou-se um momento de acolhimento do
coordenador do CSF e da maioria dos profissionais da Atencdo Primaria, com
propésito de apresentar as intencdes e etapas do estudo. O acolhimento teve
carater motivacional e visou apontar a importancia da capacitacdo. Nesse momento
foram esclarecidas as duvidas e por oportuno ouviu-se as sugestdes que pudessem
ser incorporadas no projeto.

Com objetivo Unico de evitar evasdo dos profissionais durante o estudo, foi
feito uma visita in locus para conhecer a rotina de trabalho dos mesmos, bem como

entregar em maos convite de participacao.

4.7 Procedimentos do estudo

4.7.1 Elaboracdo e validagdo do questionario sobre conhecimento da DPOC
para os profissionais da Atencdo Primaria

4.7.1.1 Elaboracao do questionario

A partir da delimitagdo do referencial teérico (SBPT, 2004; GOLD, 2015;
SBPT, 2012; CAMARGO; PEREIRA, 2010; SOUZA et al., 2009; QUEIROZ, et al.,
2015) o questionario foi elaborado conforme as recomendacfes do Designing
questionnaires and interviews (CUMMINGS; HULLEY, 2007): que inclui instrucoes
iniciais sobre o instrumento e como respondé-lo, padrdo de formatacédo e layout do
questionario; evitar poluicdo visual de modo a facilitar prioritariamente as tarefas do
participante; estabelecer definicAo constitutiva (definicAho dos termos do
guestionario); incluir no corpo do questionario itens especificos do que deseja medir,

gue retrate a rotina do publico que se destina o instrumento; evitar nUmero superior a
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20 itens; manter o foco nos critérios de objetividade e desejabilidade, simplicidade e
clareza; estabelecer escala de medida para o instrumento; elaborar forma de avaliar
e interpretar o instrumento, por fim testar a validade do questionario na populacéo
alvo.

Para escolher os itens do questionario, considerou o0s principais aspectos dos
eixos teméticos: prevencgdo, diagndstico, tratamento e monitoramento. Seguimos as
recomendacdes de trés documentos: Il Consenso Brasileiro sobre DPOC (SBPT,
2004), DPOC e Saude Publica: Atendendo as Necessidades dos Pacientes (SBPT,
2012) e Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2015).

Foram considerados os documentos de origem nacional (SBPT, 2004; SBPT,
2012) como medida de respostas corretas para os itens com aspectos de prevencao
(tens: 1, 2, 3, 4 e 5) e também para os itens relacionados ao aspecto monitoramento
(tens: 14 e 16). Apenas o item 15, sobre monitoramento, considerou outro
documento nacional (CAMARGO; PEREIRA, 2010), por possuir caracteristica
especificia com esse item.

O documento internacional (GOLD, 2015) foi utilizado para sustentar as
respostas de linhas gerais da doencga, como: sinais e sintomas (itens: 6 e 7), e 0s
consensos e evidéncias sobre tratamento farmacoldgico e nao farmacolégico (itens:
8, 9, 10, 11 e 13). Apenas para o item 12, sobre tratamento farmacoldgico
considerou-se um documento com linguagem especifica e cultural para a populacéo
brasileira (SOUZA et al., 2009).

Assim, o instrumento foi estruturado em quatro partes: 1°) orientagdes gerais
para responder o questionario; 2°) identificacdo do participante; 3°) tempo gasto para
preencher o questionario e 4°) 16 itens abordando diferentes aspectos da DPOC,
divididos e distribuidos em quatro eixos tematicos: cinco itens relacionados a
prevencdo, dois de diagndstico, seis para tratamento e trés itens para
monitoramento. Os 16 itens foram agrupados de acordo com o conteldo semantico.

Para categorizar as respostas dos itens foi utilizada a escala de opinido do
tipo Likert, com cinco op¢des: 1 = discordo totalmente, 2 = discordo, 3 = indeciso, 4 =
concordo, 5 = concordo totalmente (BOONE Jr.; BOONE, 2012), optamos por utiliza-
la para evitar escolhas aleatérias e a unipolaridade. O termo unipolaridade na escala

Likert refere-se a escolha de opc¢des que variam de “extremamente” a “nada” de

44



concordancia e evita menor duvida e falha nas respostas (LIKERT, 1932, BOONE
Jr.; BOONE, 2012).

Outra vantagem desse tipo de escala esta na existéncia do contetudo
semantico para apresentar o nivel de concordancia, ou seja, com 0s cinco niveis de
mensuracao é possivel associar a uma intensidade semantica. A ordinalidade néo
ambigua das categorias de respostas evita que 0s respondentes criem as suas
proprias respostas; caso ndo houvesse essa caracteristica, ndo seria possivel julgar
as forcas relativas das respostas “condordo totalmente”, “concordo” de diferentes
respondentes (CUNHA,; SILVA, 2009). Para cada item, o profissional escolheu
apenas uma opc¢ao de resposta.

Os itens de numero 1, 4, 8, 9 e 16 foram invertidos, significa dizer que o
menor numero assinalado na escala Likert terd o maior valor, sendo considerada a
resposta correta. A metodologia da inversdo tem a finalidade de evitar que os
profissionais direcionem suas respostas de forma tendenciosa sempre para a
mesma opcédo da escala (CUMMINGS; HULLEY, 2007).

Posteriormente, foi estruturada a composi¢do de calculo do questionario. O
escore total do QAP-DPOC e interpretagéo foram divididos em trés fases (Apéndice
3).

Na primeira fase o avaliador identificou a pontuagéo de cada item. Para os
itens: 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14, e 15, a resposta considerada correta foi a
opcao 5 da escala Likert. E 0 peso da pontuacao para opcao 5 é igual a 5 pontos
(valor méximo de pontuacao para cada item).

Os itens 1, 4, 8, 9 e 16 foram invertidos (recodificados), significa que, a opcao
1 da escala Likert, possui peso de pontuacgao igual a 5 pontos (valor maximo).

Na fase seguinte, o avaliador atribui a cada item o valor de peso da
pontuacdo, entdo, o proximo passo foi somar a pontuagdo dos 16 itens do
guestionario, o que permite encontrar o escore total do QAP-DPOC. A menor
pontuacdo do QAP-DPOC é 16 (pior desempenho do conhecimento) e 80 (melhor
conhecimento adquirido).

Na atlima fase, com a finalidade de atribuir o grau de concordancia do
respondente com as respostas consideradas corretas, foi elaborado intervalos de
pontuacdo seguindo o conceito estatistico dos quartis. Os quartis sao valores dados

a partir de um conjunto de observacdes ordenados em ordem crescente, distribuidos
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em quatro partes iguais (DANCEY; REIDY, 2013). Para cada intervalo de pontuacéo

aplica-se uma classificagdo do conhecimento.

Pontuacdo do questionario Classifi cacao
16 — 31 Fraco
32 -47 Moderado
48 — 63 Forte
64 — 80 Muito forte

4.7.1.2 Validacéo do questionario

A validacdo do questionario foi realizada por dois processos distintos. Um
antes da aplicacéo do questionario e outro ap6s. Antes da aplicacado do questionario
foi realizada uma validagdo semantica, similar a estudos ja publicados (CUNHA;
SILVA, 2009; SILVA et al., 2012; BONIN et al., 2014). Essa etapa visa identificar se
ha incoeréncia e confusdo nas assertivas, além de evitar que uma mesma assertiva
possa apresentar dupla interpretacdo, o que pode tornar confuso e prejudicar as
proximas etapas de validacdo do instrumento. A validacdo semantica é util para que
a linguagem utilizada no questionario figue mais préxima da linguagem dos
respondentes.

Considerou-se sete juizes, que foram divididos em dois grupos para validacao
semantica. Por definicdo os juizes séo profissionais especialistas com experiéncia
no assunto em questio (JUNIOR; MATSUDA, 2012).

O primeiro grupo de juizes foi composto por dois médicos especialistas em
pneumologia e dois fisioterapeutas respiratorios, todos com experiéncia clinica em
saude publica e ensino. O segundo grupo composto por um profissional da
educacédo (linguistica), que participou da revisdo da linguagem, estrutura, correcao
gramatical e clareza das perguntas. E por duas enfermeiras atuantes na Atencéo
Primaria, por apresentar caracteristicas semelhantes a amostra. Foi estabelecido
que, caso houvesse mais de 50% de ndo entendimento para cada item, 0S mesmos
seriam reconstruidos. No quadro 2 a formacédo académica e experiéncia profissional

de cada juiz.

46



Quadro 2 — Formacédo académica e experiéncia profissional dos juizes.

Juizes Formacéo académica e e xperiéncia profissional
Médico Doutor em clinica médica, mestre em medicina tropical, especialista em
especialista pneumologia. Diversos trabalhos publicados em ensino de ciéncias, formacédo
em docéncia e avaliacdo educacional.
Médico Doutor em clinica médica, mestre em pneumologia, formagédo complementar
especialista em ética em pesquisa e boas praticas clinicas. Possui publicagfes nas areas

de ensino de ciéncias, docéncia e avaliacdo educacional.

Fisioterapeuta
especialista

Doutorado em ciéncias da salde, mestre em fisioterapia. Possui trabalhos
publicados na area de ciéncias da salde e atua na area de ensino superior em
salde ha sete anos.

Fisioterapeuta
especialista

Mestre em ciéncias da salde, especialista em docéncia universitaria e atua na
area de ensino superior em saude ha dez anos.

Profissional da
educacéo

Doutorado em linguistica, mestre em letras e linguistica. Graduagdo em
comunicacao social e jornalismo. Possui publicacbes na area de educacéo,
docéncia e avaliagdo educacional.

Profissional da
Atencao Primaria

Bacharel em enfermagem e profissional da equipe estratégia saude da familia
ha 16 anos.

Profissional da

Bacharel em enfermagem e profissional da equipe estratégia saude da familia

Atencao Primaria | ha quatro anos.

O papel do médico pneumologista e do fisioterapeuta respiratério foi de
averiguar se os itens elaborados com base na revisédo da literatura contemplavam as
busca ativa da DPOC,

farmacoldgico e ndo farmacoldgico e monitoramento.

tematicas: prevencao, diagnoéstico por tratamento

O profissional da educacdo contribuiu com a revisdo da linguagem para
avaliar a forma estrutural, corregcdo gramatical e clareza das perguntas, a fim de
guiar a construcao do questionario sobre DPOC no prisma da Atencéo Primaria.

O profissional enfermeiro da Atencédo Primaria revisou 0 questionario para um
ideario dos respondentes sobre o0 assunto, esse tipo de andlise facilita a conducéo
das ideias, j& que esses estdo proximos da populacdo de respondentes e trazem
contribuicdes importantes sobre as necessidades de conhecimento dessa populacéo
(CUNHA; SILVA, 2009).

Por sugestdo dos especialistas, profissional da educagéao e profissionais da

Atencéo Priméria foi realizado mudancga no item 12.
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Antes da validagdo semantica, o item 12 foi descrito da seguinte forma:
“Avalie a afirmativa seguinte: Esta € a sequéncia para utilizar o nebulizador de po6
seco: 1°) expire normalmente, 2°) coloque o dispositivo na boca, 3°) inspire rapido e
profundamente, 4°) feche a boca e segure o ar nos pulmdes por aproximadamente
10 segundos, 5°) repita 0 processo caso reste medicacao no dispositivo”.

ApoOs validacdo semantica o item 12 foi reestruturado: “Esta € a sequéncia
para utilizar a medicacao inalatéria: 1°) expire normalmente, 2°) coloque o dispositivo
na boca, 3°) inspire profundamente, 4°) feche a boca e segure o ar nos pulmdes por
aproximadamente 10 segundos”. A reconstrucao frasica teve a finalidade de eliminar
ambiguidade.

Os itens 7 e 10, também passaram por mudancas, porém, essas foram
apenas para aproximar a linguagem desses itens a caracteristica heterogénea da
populacao que iria participar do estudo.

Apés a validacdo semantica, 89 profissionais da Atencdo Primaria
responderam o questionario. Para validar e testar a reprodutibilidade, o questionario
foi aplicado em dois momentos (teste-reteste) com intervalo de 15 a 20 dias da
primeira aplicagdo. Com base nos resultados iniciais foram necessarias adaptagcdes

em trés itens. As adaptacdes estéo descritas no quadro 3.

Quadro 3 — Texto dos itens 5, 11 e 14 antes e apds adaptacao.

Itens antes da adaptacéo Itens apOs adaptaca o

5. Revista, cartilhas ou encartes educativos sdo
instrumentos orientadores no manejo com 0S
pacientes DPOC no domicilio.

Revista e cartilhas sdo formas de orientar o
paciente com DPOC sobre cuidados com sua
salde.

11. No tratamento da DPOC € necessario
desconstruir os mitos e preconceitos sobre os
temas: “bombinhas”, oxigenoterapia e exercicio
fisico?

No tratamento da DPOC é importante falar dos
mitos e preconceitos quanto ao uso de
“bombinhas”, oxigénio e exercicio fisico?

14. O termo “contrarreferéncia” significa: o centro
de referéncia em DPOC receber os pacientes
diagnosticados com DPOC, tratd-los e
reencaminha-los para o servico de origem com a
orientacdo adequada.

O termo “contrarreferéncia” significa: unidade de
salide secundéaria ou terciaria reencaminhar o
paciente com DPOC ao nivel primario de
atencdo a salde com orientacbes sobre o
diagnéstico e tratamento do paciente.

Na adaptacdo foi preservada a estrutura, continuidade e linearidade do

questionario, e novamente aplicado no mesmo grupo (teste-reteste). O instrumento
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foi igualmente espacado pergunta a pergunta e resposta a resposta, a fim de tornar
a estrutura fisica (layout) do instrumento padrao.

O instrumento foi autoaplicavel em uma sala de ambiente tranquilo, durante o
horéario de trabalho do profissional. O tempo utilizado para responder o questionario

foi cronometrado nos dois momentos de aplicacao.

Figura 5 — Fluxograma de elaboracdo e validacdo do “Questionario de
Conhecimento sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica na Atencdo Primaria —
(QAP-DPOC)".

Delimitacdo do referencial teorico

Elaboracio do questionario:

-Informagdes sociodemograficas

(= 16 itens sobre DPOC com 4 eixos tematicos |
Y

Prevencao, Diagnostico, Tratamento e Monitoramento

l— Utilizada escala do tipo Likert

Validacido semantica antes 89 profissionais da Atengdo Primaria responderam
: — . - .
de aplicar o questionario teste-reteste (intervalo de 15 a 20 dias)

—| 1 questionario excluido por estar
incompleto, n = 88 profissionais

Adaptacio dos itens: 5, 11 e 14

|

Reaplicagio teste-reteste

Analise

- Variaveis quantitativas
- Confiabilidade e reprodutibilidade do questionario

4.7.2 Capacitacdo dos profissionais da Atengcdo Prim  aria por videoaula

Com objetivo Unico de divulgar a capacitacdo no Centro de Saude da Familia,
foi elaborado cartaz convite com a descricdo da programacgao. A figura 8 ilustra os

cartazes informativos fixados.
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Figura 6 — llustracdo dos cartazes fixados no Centro de Saude da Familia.

PROGRAMA DE ‘
PROGRAMA DE roscraouncioen @@ UFG
_POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE L I SERSIRARE
CIENCIAS DA SAUDE FACULDADE DE MEDICINA- FM “ ] -
FACULDADE DE MEDICINA - FM sadde da Familia
EQUIPE DIA HORARIO CONTEUDO PROGRAMATICO
Saude da Familia
1) BUSCA ATIVA A PACIENTES DE RISCO PARA DPOC
CAPACITACAO PARA EQUIPE ESF SOBRE DOENCA
A ; 2) ABORDAGEM DE PACIENTES COM SINTOMAS
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA - DPOC le7 |23 demaio| oz00-18:00 ) -
. RESPIRATORIOS
(sdbado)
*CERTIFICADO EMITIDO PELA FACULDADE DE MEDICINA DA UFG 3) CESSACAQ DOTABAGISMO
4) EXERCICIO FiSICO PARA DPOC
_SE!

AGENDE-5E! i i 5) REFERENCIA, CONTRARREFERENCIA E CONTROLE
- Data: 23 de maio (Equipes ESF 1 e 7) — Intervalos com Lanche Box 2e3  |30demaio CLINICO DAS CRISES DA DPOC

- Data: 30 de maio (Equipes ESF 2 e 3) — Intervalos com Lanche Box (sébado) 08:00~18:00
6) ORIENTAGAO QUANTO AO USO DOS DISPOSITIVOS
“O conhecimento amplia nossas oportunidades profissionais” INALATORIOS, VACINAS E OXIGENOTERAPIA PARA
DPOC

Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

As equipes foram dividas em quatro, com objetivo de oferecer conforto e
dinamizar a metodologia proposta por videoaulas. Cada equipe foi identificada pelos
nameros, “1”7, “2”, “3” e “7”, conforme a estrutura organizacional da propria unidade
de saude.

Assim, a versao final do questionario foi aplicada em 38 profissionais, em trés
momentos diferentes: antes, logo apés e trés meses apds a capacitacdo, sem a
interferéncia do avaliador. O tempo utilizado para responder foi cronometrado nos

trés momentos.

4.7.3 Processo de construcéo e exposicao das videoa  ulas

Para selecionar os temas das videoaulas foi utilizado o método de Estimativa
Rapida. Ele é utilizado para fazer o diagnostico das necessidades de saude de
determinado territorio ou perfil da populacdo, aqui representado pela equipe de
Atencédo Primaria a saude (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Pode-se dizer que a Estimativa Rapida identifica, principalmente, as
demandas dos profissionais da Atencdo Primaria sobre o tema que se deseja
investigar (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010). Trata-se de um método de coleta e
analise de informacgbes que subsidiam a elaboracédo de um plano de acéo.

O principio que apoia o método de Estimativa Rapida € a coleta de
informacdes e especificidades dos profissionais da Atencdo Primaria, sobre suas

vivéncias e experiéncias do tema que se propde explorar. Assim, € possivel envolver
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os profissionais na identificacdo dos seus problemas e na busca de solugcdes
(CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Em seguida foram realizadas reunides e entrevistas baseadas na opinido dos
profissionais da Atencdo Primaria sobre as areas tematicas da DPOC: principais
sintomas respiratorios, cessacgdo de tabagismo, forma de tratamento farmacolégico e
ndo farmacolégico e monitoramento. Durante as reunifes foram registradas as
demandas do conhecimento.

Em seguida foi elaborado um plano de acao para identificar e examinar 0s
principais documentos sobre DPOC disponiveis na literatura, com objetivo de
elaborar as videoaulas.

Para selecdo dos documentos considerou-se os bancos de dados: PubMed,
EMBASE, LILACS e SciELO.

Usamos os seguintes descritores: “COPD?”, “chronic bronchitis”, “emphysema”,
“smoking”, “tobacco smoke pollution”, “tobacco use cessation”, “Primary Health
Care”, nas versoes inglés, espanhol e portugués.

Adotou-se como critério de elegibilidade os documentos que retratavam
aspectos de: prevencdo, diagnostico, tratamento e monitoramento da DPOC e
artigos que relatasse a tematica de DPOC na saude publica. Assim, seis
documentos nortearam a elaboracdo das videoaulas, foram eles:

1) Il Consenso Brasileiro sobre DPOC (SBPT, 2004);

2) DPOC e Saude Publica: Atendendo as necessidades dos pacientes (SBPT,
2012);

3) Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2015, update
2016);

4) Dispneia em DPOC: além da escala modified medical research council
(CAMARGO:; PEREIRA, 2010);

5) Técnica e compreensdo do uso dos dispositivos inalatérios em pacientes
com asma ou DPOC (SOUZA, et al., 2009);

6) Knowledge about COPD among users of primary health care services
(QUEIROZ, et al., 2015).

Com a finalidade de manter o padréao de formatacéo e layout das videoaulas,

um modelo de apresentacao de slides foi construido pelo pesquisador e seguido por
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todos os professores participantes. Além disso, cada professor convidado para
videoaula deveria ter experiéncia profissional em cuidados respiratorios.

A préxima etapa para elaborar as videoaulas foi definir quais os principais
aspectos seriam valorizados nos eixos tematicos prevencao, diagndstico, tratamento
e monitoramento. Dessa forma definiu-se os seguintes temas:

a) Prevencao:
- Cessacéao do tabagismo.

b) Diagnostico:
- Abordagem de pacientes com sintomas respiratérios;
- Busca ativa a pacientes de risco para DPOC.

c) Tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico:

- Exercicio fisico para DPOC;

- Orientagbes quanto ao uso dos dispositivos inalatérios, vacinas e
oxigenoterapia para DPOC.

d) Monitoramento:

- Referéncia, contrarreferéncia e controle clinico da DPOC.

A fim de manter a uniformidade das videoaulas, as mesmas foram revisadas
pelo pesquisador antes da filmagem.

Para a filmagem das videoaulas, foi utilizada uma filmadora digital
Panasonic® com tripé, o software Adobe Connect e foi editada com o software
Camtasia Studio 8 em um computador pessoal. Apés a edicdo os videos foram
analisados pelo pesquisador e aprovados. Tanto a filmagem quanto a edicdo dos
videos foram executados pelos profissionais do Nuacleo de Telemedicina e
Telessaude da Universidade Federal de Goias (NUTTS).

As videoaulas foram gravadas em DVD’s e no dia pré-estabelecido na
divulgagéo dos cartazes fixados no Centro de Saude da Familia foram montados os
equipamentos: notebook, projetor de imagem e sistema de audio.

Antes de iniciar a exposi¢cao das videoaulas os profissionais responderam o
“Questionario de Conhecimento sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica na
Atencdo Priméria — (QAP-DPOC)".

Em seguida, as videoaulas foram projetadas em uma sala com ambiente

tranquilo. O pesquisador permaneceu em sala de aula, na figura de Facilitador do
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conhecimento, com objetivo de motivar os profissionais da Atencdo Primaria a

ficarem atentos as informacBes de cada videoaula, e para responder quaisquer

eventuais perguntas que pudesse surgir apos a projecao de cada video.

Também foi utilizada a plataforma de Telessaude da Universidade Federal de

Goiéas para hospedar as videoaulas. Os profissionais da Atencao Primaria receberam

um roteiro com senha e enderego eletronico < http://www.tele.medicina.ufg.br/ >

caso sentissem necessidade de assisti-las novamente.

A capacitacdo foi composta por seis videoaulas ministradas por professores

com experiéncia no assunto. O quadro 4, apresenta os temas, duracao e

detalhamento de cada videoaula.

Quadro 4 -
detalhamento.

Descricdo dos

temas, tempo de duracdo das videoaulas e

Tema e duracao das videoaulas

Detalhamento

1. Abordagem de pacientes com
sintomas respiratérios — 21":30”

Informacdes sobre os sinais e sintomas mais frequentes
em pacientes com doencas respiratorias.

2. Busca ativa a pacientes de risco
para DPOC - 16:00”

Descreve formas de busca ativa a pacientes com risco para
DPOC.

3. Cessacéo do tabagismo — 20":23”

Orienta e direciona o profissional da Atencdo Primaria para
abordar e conduzir a cessacéo do tabagismo.

4. Exercicio fisico para DPOC -
14:40"

Capacita a equipe a orientar exercicio fisico para individuos
com DPOC.

5. Referéncia, contrarreferéncia e
controle clinico das crises da DPOC
(147:45").

Instrui e orienta o profissional em quais casos se faz
necessaria a busca por servigos de referéncia em cuidados
a DPOC, e como assistir o paciente no momento em que
retornar ao servico de origem.

6. Orientacdo quanto ao uso dos
dispositivos inalatérios, vacinas e
oxigenoterapia para DPOC — 32":13"

Capacita os profissionais a orientar e instruir os pacientes
com DPOC quanto ao uso de dispositivos inalatérios,
define indicacdes e desconstr6i mitos sobre vacinas.
Explica também as indicacbes e o0s mitos sobre
oxigenoterapia para portadores de DPOC.

ApoOs a exibicdo das seis videoaulas os profissionais responderam o0 mesmo

questionario. E apés trés meses foi reaplicado o QAP-DPOC com a finalidade de

avaliar o conhecimento adquirido. Nao foram disponibilizados os questionarios para

equipe de Atencao Primaria, a fim de ndo haver possibilidade de consulta.
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Figura 7 — Fluxograma do estudo de capacitacdo da equipe de Atencao Primaria.

38 profissionais da Atengdo Primaria assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

02 (do1s) participantes ndo concluiram as etapas
do estudo por falta de interesse (5.26%)

36 profissionais permaneceram ate o final do estudo

< - Variaveis sociodemograficas:
1dade, sexo. profissao, tempo de
profissdo na atencdo primariae
Analise escolaridade

- Desempenho do conhecimento por
meilo de questionario estruturado:
antes, logo apos e 3 meses apos a

capacitacio

4.8 Andlises dos dados e técnicas estatisticas

Para andlise estatistica foi utilizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk
para verificar a distribuicdo dos dados. As variaveis quantitativas continuas foram
apresentadas com média, desvio padrdo, mediana e intervalo de confianca de 95%.

Com a finalidade de avaliar a reprodutibilidade do questionario (QAP-DPOC)
foi utilizado o teste Kappa ponderado. Na avaliacdo dos resultados do teste Kappa
foram considerados os critérios propostos por Landis e Koch, cujos valores de
concordancia sao: ruins ou fracos quando variarem de zero a 0,2, ligeiros entre 0,21
— 0,4, regulares ou moderados de 0,41 — 0,6, bons ou substanciais quando variarem
de 0,61 — 0,8 e 6timos ou excelentes entre 0,81 — 1,0 (LANDIS; KOCH, 1977).

Foi utilizado o teste alfa de Cronbach, para estimar a confiabilidade do
questiondrio, considerou a classificacdo do a = 0,70 (CRONBACH, 1951; BLAND;
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ALTMAN, 1997; MELHOTRA, 2012). Aplicagdo do teste alfa € para averiguar quais
itens do questionario devem ser excluidos para aumentar a consisténcia interna do
instrumento. Essa andlise € baseada na correlacéo dos itens do questionario entre si
e na correlacdo de cada item com o escore total do instrumento (SILVA et al., 2012).

A andlise das respostas antes, logo apdés e trés meses apos a capacitagao foi
realizada com base no teste de Friedman. A fim de se obter maior precisédo na
deteccdo das diferencas significativas foi aplicado, em seguida, o teste de multiplas
comparacdes de Tukey & posteriori. A correcdo de Bonferroni foi utilizada para evitar
erro tipo 1.

Para comparar a frequéncia de respondentes com grau de concordancia ap6s
a capacitacao foi utilizado o teste x2.

Em todas as situacdes foi adotado um nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
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5 RESULTADOS

5.1 Artigo 1 — Elaboracéo e validacédo de questionar o sobre o conhecimento da
doenca pulmonar obstrutiva crénica entre profission ais da Atencao Primaria

Autores : Erikson Custddio Alcantara, Krislainy de Sousa Corréa e Marcelo Fouad
Rabahi.

Submetido a Revista Médica de Minas Gerais (Normas: Anexo 2; recibo: Anexo 3)

5.2 Artigo 2 - Eficacia da capacitacdo com videoaul as sobre DPOC em
profissionais da Atencéo Primaria

Autores: Erikson Custédio Alcantara, Krislainy de Sousa Corréa, José Roberto
Jardim e Marcelo Fouad Rabahi.

Submetido a Revista de Saude Publica (Normas: Anexo 4; recibo: Anexo 5)
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5.1 Artigo 1

Elaboracéo e validacdo de questionario sobre o conh  ecimento da doenca
pulmonar obstrutiva cronica entre profissionais da Atencdo Priméaria

Titulo abreviado: Questionario sobre DPOC para profissionais da Atencao Priméaria.
Erikson Custddio Alcantara®, Krislainy de Sousa Corréa?, Marcelo Fouad Rabahi.

'Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias da Salde da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Goias, Goiania, GO, Brasil.

’Programa de Pés-Graduacdo, Mestrado em Atencdo & Saude da Pontificia
Universidade Catolica de Goiés, Goiania, GO, Brasil.

Autor correspondente Erikson Custédio Alcantara: Av. T-13, n°. 1033, Edificio
Borges Landeiro Classic, Apt. 1601 (Torre Mozart), Setor Bueno, CEP: 74230-050
Goiania — Goias - Brasil. Telefones de contato: +55 62 9602-7420 ou +55 62 3255-
5278. Email: eriksonalcantara@hotmail.com

RESUMO

INTRODUGCAO: Varios instrumentos especificos para avaliar o impacto da Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crbénica (DPOC) no paciente estdo disponiveis, mas até o
momento nao existe um questionario para avaliar o conhecimento do profissional da
Atencéo Primaria sobre DPOC. OBJETIVO: Elaborar e validar um questionario para
avaliacdo do conhecimento sobre a DPOC para os profissionais da Atencéo
Primaria. METODOS: Estudo metodoldgico com profissionais da Atengdo Primaria.
Elaborou-se o questionario com 16 itens cujas respostas foram estruturadas
utiizando a escala Likert. A construcdo do questionario contemplou diferentes
aspectos da DPOC: prevencao, diagndéstico, tratamento e monitoramento. Trés itens
passaram por reconstrucdo frasica antes de ser aplicado, por apresentar 57,1% de
discordancia entre os pesquisadores. Apos adaptacéao frasica e validacdo semantica
0 questionario foi aplicado em 89 profissionais. O instrumento foi aplicado em dois
momentos com intervalo de 15 a 20 dias. Avaliou-se a reprodutibilidade pelo Kappa
e a confiabilidade pelo alfa de Cronbach. RESULTADOS: Participaram do estudo 26
(29,5%) agentes comunitarios, 10 (11,4%) médicos, 13 (14,8%) enfermeiros, 25
(28,4%) tecnicos de enfermagem, 6 (6,8%) auxiliares de dentista e 8 (9,1%)
dentistas. Sobre o nivel de escolaridade destaca-se: 48 (54,5%) possuiam ensino
médio completo e 21 (23,9%) superior completo. O questionario apresentou

confiabilidade com a Cronbach = 0,763 e reprodutibilidade na maioria dos itens
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(87,5%) de bom a excelente (Kappa: 0,61 — 0,88). CONCLUSAO: O questionario foi
elaborado conforme as recomendacdes do Designing questionnaires and interviews.
E atendeu as propriedades psicométricas mostrando-se confiavel e reprodutivel na

avaliacdo do conhecimento sobre DPOC entre profissionais da Atencéo Primaria.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia, Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crbnica, Inquéritos e Questionarios, Atencdo Primaria a Saude, Estudos de

Validacéo.

Introducao

As doencas respiratérias sdo responsaveis por mais de 7% da mortalidade
global', dentre elas, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é a mais
comum.? A DPOC é uma enfermidade complexa, heterogénea e multifatorial, com
grande impacto no sistema de saltde.®** No mundo, 65 milhdes de pessoas tem
DPOC, no Brasil estima-se 5 milhdes.” Postula-se que até 2030 sera a terceira
enfermidade respiratdria mais frequente, com alta morbidade e gastos elevados para
saude.’

A principal porta de entrada no sistema de saude publica dos pacientes com
DPOC é a rede de Atencao Primaria a saude, no Brasil representado pela Estratégia
Salde da Familia (ESF).” A ESF é uma das principais acdes do Ministério da Saude,
e desenvolve um conjunto de atividades em saude, que compreendem a promocao
da saude, o diagnéstico, o tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico voltado a
populacdo de territorio bem delimitado, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria.®

Acredita-se que a falta de conhecimento dos profissionais da Atencéo
Primaria a saude sobre DPOC contribui para ma assisténcia, expondo os pacientes
a isolamento social, desconhecimento de sinais e sintomas, falta de ades&o ao
tratamento, falta de autocuidado e aumento de comorbidades.? Para reconhecer e
assistir aos pacientes com DPOC é preciso avaliar, e se necessario, aprimorar o
conhecimento da equipe de Atencdo Primaria, que muitas vezes desconhecem a
prépria sigla DPOC."°
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Embora existam alguns instrumentos especificos para avaliar o impacto da

DPOC no pacientell,12,13,14,15

, N0 sao descritos na literatura instrumentos validados
para medir o conhecimento de profissionais da Atencao Primaria sobre DPOC.

O questionario tem a finalidade de identificar os pontos fracos no
conhecimento dos profissionais da Atencdo Primaria a fim de fundamentar o
planejamento de intervencdes. Diante da diversidade e complexidade do tema
DPOC, construimos itens de assuntos diversos para contemplar os diferentes
profissionais envolvidos no processo de cuidar na Atencdo Primaria, ja que estes
possuem diferentes graus de instrucdo.*®*’

O objetivo do estudo foi elaborar e validar um questionario para avaliar o

conhecimento sobre a DPOC entre os profissionais da Atencao Primaria a saude.

Métodos

Estudo metodoldgico, realizado no periodo de fevereiro e marco de 2015, com
a participacdo de 88 profissionais da Atencdo Primaria no Centro de Saude da
Familia (CSF) do Parque Atheneu e Vila Finsocial na cidade de Goiania, Brasil.
Foram incluidos profissionais efetivos da equipe de ESF e excluidos aqueles que
apresentassem deficiéncia visual que impossibilitasse a leitura do instrumento de
avaliacdo. A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Goias sob o nimero de protocolo: 857.082/2014.

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Foram adotados os principios éticos da pesquisa envolvendo seres
humanos estabelecidos pela Resolugéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Elaboracédo do questionario

O primeiro passo na elaboragdo do questionario foi identificar as
necessidades de informagbes sobre o que realmente o profissional da Atencao
Primaria conhece sobre a DPOC, dessa forma foram realizados encontros
programados com a equipe de Atencao Primaria.

A partir da delimitacéo do referencial teérico” 1% 18 19 20. 21

0 questionéario foi
elaborado conforme as recomendagbes do Designing questionnaires and

interviews.?
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O questionario foi agrupado em eixos tematicos: prevencdo, diagndstico,
tratamento e monitoramento, seguindo as recomendacdes da “Simplificacdo das
orientacdes: os 10 mandamentos da DPOC”."

O questionario foi estruturado em quatro partes: 1) orientacbes gerais para
responder o questionario; 2) questdes de identificacdo do participante; 3) tempo
gasto para preencher o questionario e 4) 16 itens abordando diferentes aspectos da
DPOC. As respostas dos 16 itens foram elaboradas utilizando a escala de opinido do
tipo Likert, com cinco op¢des: 1 = discordo totalmente, 2 = discordo, 3 = indeciso, 4 =
concordo, 5 = concordo totalmente.?® Para cada item, o profissional escolheu apenas
uma opgao de resposta.

As respostas das questbes de numero 1, 4, 8, 9 e 16 foram invertidas,
significando que a resposta correta correspondia ao menor numero assinalado na
escala Likert, consequentemente com o maior valor. A inversédo tem a finalidade de
evitar que os profissionais direcionassem suas respostas de forma tendenciosa
sempre para a mesma op¢éo da escala.?

Em seguida, foi estruturada a composicéo de calculo do instrumento. Para o
calculo do questionério e interpretacdo do mesmo dividiu-se em trés fases (Anexo —
1).

Para cada opcédo assinalada na escala Likert foi atribuido um peso. A opcéo 1
e 2 da escala Likert sdo considerados como discordantes e a opcdo 4 e 5 foram
consideradas concordantes. A opc¢éo 3 foi considerada “indiferente”, sendo o ponto

neutro, equivalente aos casos em que 0s respondentes deixassem em branco.

Validacdo do questionario

A validacdo do questionario foi realizada por dois processos distintos, uma
antes da aplicagcdo do questionério e outra apos.

Antes da aplicacdo do questionario foi realizada uma validacdo semantica,
similar a estudos j& publicados®?®. Essa etapa visou identificar se havia incoeréncia
e confusdo nas assertivas, além de evitar que uma mesma assertiva pudesse
apresentar dupla interpretacdo, o que poderia prejudicar as proximas etapas de
validacdo do instrumento. A validacdo semantica é util para que a linguagem

utilizada no questionario figue mais proxima a linguagem dos respondentes.
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Consideramos sete juizes para validacdo semantica, que foram divididos em
dois grupos. Por definicdo os juizes sao profissionais especialistas com experiéncia
no assunto em questdo.** O primeiro grupo foi composto por dois especialistas em
pneumologia e dois fisioterapeutas respiratorios com experiéncia clinica em saude
publica e ensino. Dessa forma conseguiriam sintetizar as demandas da tematica
DPOC para a saude publica. O segundo grupo composto por um profissional da
educacao, que participou da revisdo da linguagem, estrutura, correcdo gramatical e
clareza das perguntas. E por duas enfermeiras atuantes na Atencdo Primaria, por
apresentar caracteristicas semelhantes a amostra.

Foi estabelecido que, caso houvesse mais de 50% de ndo entendimento para
cada item, os mesmos seriam reconstruidos. Trés itens passaram por reconstrucao
frasica, por apresentar 57,1% de discordancia entre os pesquisadores.

Apés elaboracdo, adaptacédo frasica, validacdo semantica e estruturacdo do
calculo do questionario, 89 profissionais da Atencdo Priméria a salude responderam
0 gquestionario, um foi excluido por estar incompleto.

Para validar e testar a reprodutibilidade, o questionario foi aplicado em dois
momentos (teste-reteste) com intervalo de 15 a 20 dias da primeira aplicacdo. Com
base nos resultados iniciais foram necessarias adaptacfes em trés itens. Apoés
adaptacoes repetiu-se o teste-reteste.

O instrumento foi autoaplicavel em uma sala de ambiente tranquilo, durante o
horéario de trabalho do profissional. O tempo utilizado para responder o questionario
foi cronometrado nos dois momentos de aplicacao.

Para avaliacdo da reprodutibilidade do instrumento foi utilizado o teste Kappa
ponderado. Na avaliacdo dos resultados do teste Kappa foram considerados os
critérios propostos por Landis e Koch, cujos valores de concordéancia sao: ruins ou
fracos quando variarem de zero a 0,2, ligeiros entre 0,21 — 0,4, regulares ou
moderados de 0,41 — 0,6, bons ou substanciais quando variarem de 0,61 — 0,8 e
6timos ou excelentes entre 0,81 — 1,0.>° Também foi apresentado o intervalo de
confianca de 95% para o teste Kappa.

Foi utilizado o teste alfa de Cronbach, para estimar a confiabilidade do
questiondrio, considerou-se a classificacdo do a = 0,70. Aplicacdo do teste alfa é
para averiguar quais itens do questionario devem ser excluidos para aumentar a

consisténcia interna do instrumento. Essa andlise € baseada na correlacdo dos itens
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do questionario entre si e na correlagdo de cada item com o escore total do
instrumento.? Foi considerado nivel de significancia quando o p < 0,05.

Delimitagio do referencial tedrico

Elaboragdo do questionario:

-Informacgoes sociodemograficas

(™ 16 1tens sobre DPOC com 4 eixos tematicos ]
Y

Prevengio, Diagnostico, Tratamento e Monitoramento

!

l Utilizada escala do tipo Likert
Validacio semantica antes 89 profissionais da Atengiio Primaria responderam
3 — , < .
de aplicar o questionario teste-reteste (intervalo de 15 a 20 dias)

—| 1 questionario excluido por estar
incompleto, n = 88 profissionais

Adaptagao dos itens: 5, 11 e 14

|

Reaplicagio teste-reteste

Analise

- Variaveis quantitativas
- Confiabilidade e reprodutibilidade do questionario

Figura 1 — Fluxograma do estudo.

Resultados

Dos 88 profissionais, 69 (78,4%) eram do sexo feminino e 19 (21,6%)
masculino, distribuidos nas seguintes areas de atuacdo da Atencdo Primaria: 26
(29,5%) agentes comunitarios, 25 (28,4%) técnicos de enfermagem, 13 (14,8%)
enfermeiros, 10 (11,4%) meédicos, 8 (9,1%) dentistas e 6 (6,8%) auxiliares de
dentista.

Em relacdo ao nivel de escolaridade, 5 (5,7%) tinham ensino médio
incompleto, 48 (54,5%) ensino médio completo, 4 (4,5%) superior incompleto, 21
(23,9%) superior completo, 5 (5,7%) pos-graduacédo incompleta e 5 (5,7%) pos-
graduacdo completa. A idade média foi de 38+11,3 anos. O tempo médio de

aplicacdo do questionério foi de 6:38"+1":47".
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A avaliacdo da reprodutibilidade do questionario demonstrou que a maioria
das questbes (87,5%) obteve valores considerados de bom a excelente no teste
Kappa ponderado.

O item 4, “O aconselhamento realizado em grupo n&o constitui uma agéo em
Atencédo Primaria a saude para ajudar o paciente na fase critica de abstinéncia do
tabagismo” apresentou valor moderado de Kappa no teste reteste (0,41). O item 9,
“0 uso de oxigénio em pacientes com DPOC vai deixa-lo dependente?” também
apresentou um Kappa no teste reteste moderado (0,60).

Na primeira analise do teste reteste os itens 5, 11 e 14 apresentaram valor de
Kappa insatisfatério para reprodutibilidade (Kappa = 0,44 para o item 14 e zero para
os itens 5 e 11 respectivamente), por sugestdo dos profissionais da Atencéo
Primaria, que responderam o questionario no primeiro momento, foram realizadas
adaptacdes dos mesmos.

Apés adaptacdes e reaplicacdo, o item 14 obteve valor de Kappa considerado
bom (Kappa = 0,73). E os itens 5 e 11 que inicialmente ndo atingiram nivel de
reprodutibilidade, apds adaptacao atingiram Kappa = 0,76 e 0,70, respectivamente.

O alfa de Cronbach estimou quéo os itens contribuem para confiabilidade do
questionario.”®> O resultado revelou que o questionario apresentou consisténcia
interna de 0,763.

Os demais itens apresentaram valores de concordancia considerados de bom

a excelente (Tabela 1).
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Tabela 1 — Valores do Kappa Ponderado e Alfa de Cronbach para os 16 itens do Questionario de Conhecimento sobre DPOC na
Atencao Priméaria (QAP-DPOC).

o Kappa Alfa de
ltem Concordancia IC 95% Cronbach
ponderado

1. Ser fumante/ex-fumante nao é fator de risco p@cC. 80,0% 0,75 0,50-1,00 0,781
2. Os principais agentes causadores da DPOC égisafo e fumaca de fogéo a lenha. 75,6% 0,67 0,33-1,00 0,808
?éb;)gigr%%nselhamento de aproximadamente 3 a 10 gsiqubde ajudar na cessacao 73.3% 0,71 0,54-0,87 0,794
4. O aconselhamento realizado em grupo ndo canstita acado em atencao primaria de sa
para ajudar o paciente na fase critica de absiméodabagismo. 75,6% 0,41 0,09-0,73 0,768
gélitiISta e cartilhas sdo formas de orientar ¢geptec com DPOC sobre cuidados com 82.2% 0.76 0.46-1,00 0,781
6. Os sintomas da DPOC aparecem de forma lentagegssiva. 82,2% 0,69 0,28-1,00 0,786
7. O principal sintoma da DPOC ¢ a tosse frequente. 80,0% 0,73 0,28-1,00 0,790
8. As vacinas de gripe e pneumonia nao reduzenmerwide crises da DPOC. 80,0% 0,75 0,49-1,00 0,749
9. O uso de oxigénio em pacientes com DPOC vaédeidependente. 71,1% 0,60 0,19-1,00 0,768
10. A prética de exercicio fisico pode melhoraut@omia e o desempenho fisico e socia
pacientes com DPOC. 81,8% 0,61 0,22-0,99 0,779
11. No tratamento da DPOC é importante falar ddesmé preconceitos quanto ao uso
“bombinhas”, oxigénio e exercicio fisico? 80,0% 0,70 0,32-1,00 0,777
12. Esta é a sequéncia para utilizar a medicagdatdmia: 1°) expire normalmente, 2°) coloc
o dispositivo na boca, 3°) inspire profundamen®® felche a boca e segure o ar nos pulnr 86,7% 0,76 0,37-1,00 0,773
por aproximadamente 10 segundos.
13. O tratamento da DPOC inclui: tratamento farrgioo e ndo farmacolégico, educaca
orientacdes sobre vida saudavel. 93,3% 0,86 0,71-1,00 0,777
14. O termo “contrarreferéncia” significa: unidadke salude secundéria ou tercié
reencaminhar o paciente com DPOC ao nivel primdgicatencdo a saude com orientag 84,4% 0,73 0,38-1,00 0,781
sobre o diagnéstico e tratamento do paciente.
15. Na orientacdo sobre exercicio fisico que apsquferece ao paciente com DPOC
importante apresentar a ele uma escala para geraoei falta de ar. 84,4% 0,84 0,64-1,00 0,809
16. Todos os pacientes que recebem o diagnéstibeP@C devem ser encaminhados para
médico pneumologista. 80,0% 0,88 0,87-0,98 0,854

Legenda das cores : [ Prevencdo, [ Diagnéstico, [___| Tratamento, [__| Monitoramento.
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Discusséao

O questionario foi elaborado conforme as recomendacdes do Designing
questionnaires and interviews®? e mostrou-se reprodutivel e confiavel. Este é o
primeiro questionario proposto para avaliar o conhecimento de profissionais da
Atencao Primaria a saude sobre DPOC.

Apés a validacdo do questionario, o instrumento adquiriu condi¢cdes de ser
aplicado em amostras maiores. Outros estudos metodologicos utilizando esse
instrumento poderdo surgir com a finalidade de analisar quantitativamente cada
respondente ou grupos de respondentes e até compara-los.

N&o identificamos na literatura nenhum questionario para avaliar o
conhecimento do profissional da Atencdo Primaria na tematica DPOC, e assim,
relacionar com nosso estudo.

O estudo traz, de forma inédita, a possibilidade da utilizacdo de um
questionério especifico em programas de educacdo continuada na mensuracao do
nivel de conhecimento entre profissionais da Atencdo Primaria sobre DPOC, uma
das principais causas de morbimortalidade entre as doencas crénicas néao
transmissiveis em todo o mundo.

Em uma primeira etapa, no momento da validacdo semantica, participaram
sete juizes com experiéncia profissional em docéncia e pratica de assisténcia a
saude. O estudo de delineamento metodolégico de Junior e Matsuda (2012)*
destaca a importancia da elaboracdo e validacdo de instrumentos de avaliacdo em
pesquisa clinica. Desse modo 0s juizes contribuiram com o conhecimento tedrico-
pratico e vivéncia da pratica profissional.

Com relacdo ao tamanho da amostra, atendeu-se os pré-requisitos basicos
descritos na literatura®, que recomenda um nGmero de cinco a dez sujeitos por item
proposto no questionario a ser validado.

O presente estudo encontrou respostas satisfatérias no teste e reteste do
Questionario sobre o Conhecimento da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica para
Profissionais da Atencdo Primaria (QAP-DPOC). A avaliacéo de reprodutibilidade do
QAP-DPOC revelou que a maioria dos itens apresentou Kappa = 0,61 a 0,8 (bom) e
0,81 a 1,0 (excelente), nossos resultados sdo semelhantes ao estudo de Bonin et al.,
(2014)° que construiu e validou um questionario para pacientes com insuficiéncia

cardiaca.
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Em nosso estudo o questionario apresentou reprodutibilidade satisfatéria pelo
teste Kappa, considerando o0s mesmos critérios adotados em trés outros
estudos.>®>?® O estudo de Silva-Oliveira et al., (2014)?® assemelha-se parcialmente
as caracteristicas do nosso estudo, por avaliar a reprodutibilidade do questionario
através do teste Kappa com intervalo do teste e reteste de 14 dias e por adotar 0os
critérios de Landis e Koch, o estudo concluiu que a reprodutibilidade investigada
pelo teste Kappa apresenta resultados satisfatorios.

A avaliacdo da reprodutibilidade de um instrumento mensura a
homogeneidade de duas ou mais medidas, € interpretado como a propor¢cdo da
variabilidade total atribuida ao instrumento, ndo esta associada ao acerto e erro das
respostas corretas e incorretas de cada item, mas sim a capacidade do profissional
assinalar a mesma resposta e/ou resposta similar em dois momentos diferentes,
teste e reteste.?’

O questionario proposto em nosso estudo tem a finalidade de identificar os
pontos fracos do conhecimento sobre DPOC dos profissionais da Atencao Primaria,
ressaltando a simplicidade dos itens para o perfil da populacdo que se destina o
instrumento. >4

Para Marin et al. (2016)', o profissional da satde deve manter o foco na
simplificagéo das orientacdes e informacdes sobre DPOC, e nesse aspecto 0 n0sso
estudo assemelha-se aos “10 mandamentos da DPOC".*’

Trés razbes sdo apontadas na pesquisa de Marin et al. (2016)*" para
simplificar o conhecimento da DPOC: primeiro, as doencas cronicas néao
transmissiveis, geralmente coexistem no mesmo paciente, portanto, o médico e
demais profissionais da saude devem reconhecer e tratar de forma ampla e
simultanea doencas diferentes; em segundo lugar os profissionais tem tempo
limitado para cada acdo em saude e pouco tempo para refletir e comparar a propria
pratica com as orientacdes recomendadas na literatura, essa informacédo corrobora
com o Departamento de Atencdo Primaria e Politica Nacional de Atencdo Bésica®;
por fim, as sociedades cientificas incorporam alteracfes e atualizagcbes em novas
diretrizes, a consequéncia é a dificuldade na implementacdo das recomendacdes,
por sua vez, ocorre defasagem entre as publicacbes das recomendacgdes e sua
aplicacao na pratica de assisténcia as diversas alteracdes clinicas do paciente com
DPOC.
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Foi buscando a simplificacdo que construimos os itens do QAP-DPOC, este
sinaliza ao médico ndo especialista em pneumologia e aos demais profissionais da
Atencédo Primaria a responsabilidade de fortalecer os pontos fracos do conhecimento
sobre DPOC de forma nédo aprofundada, permitindo identificar e interpretar os
problemas individuais de pacientes potencialmente portadores de DPOC na rede de
Atencéo Primaria a satde.’

A confiabilidade do questionario foi medida pela consisténcia interna dos itens
do instrumento, correlaciona entre si e com o0 resultado geral. Encontramos
resultados semelhantes do a em dois estudos que tiveram o objetivo de elaborar e
validar questionarios de conhecimento, a = 0,74° e a = 0,73%,

A maioria dos respondentes possuia ensino médio completo e exercia a
funcdo de agente comunitario, o que sinaliza para que as avaliagbes do
conhecimento tenham o cuidado de nivelar os niveis de complexidade. Esses dados
corroboram com estudo de Gouvéa et al., (2015)'® e Negri et al., (2004)?® que
destacam a importancia de medir o conhecimento dos integrantes da equipe de ESF,
habitualmente composta por profissionais com grau de instrucdo e formacao
heterogénea e diversificada, necessitando de questiondrio de avaliacdo que atenda
a esta especificidade.?®

Identificar as limitagdes e necessidades dos profissionais da Atengdo Primaria
permite promover o nivelamento do conhecimento sobre DPOC, a fim de oportunizar
a equipe a pratica de oferecer a populacdo com DPOC a corresponsabilidade de
preservar e promover condi¢des de saude. Dentre esses profissionais ndo podemos
ignorar o papel do agente comunitario que possue um estreito relacionamento com o
conjunto de crencas e conceitos da comunidade, muitos deles incompativeis com o

conhecimento cientifico.™"

A literatura®t’1®

sinaliza a importancia de intervencdes preventivas como o
aconselhamento sobre o abandono do tabagismo, estratégias para ajudar a controlar
a fissura e abstinéncia do tabaco em pacientes com DPOC. Também enfatiza a
importancia do aconselhamento, como acéo preventiva na mudanca do habito de
fumar para melhorar o curso da doenca pulmonar.'”?3° Apesar de ser uma
recomendacdo, o item 4 que aborda essa agd0 em nosso questionario, apresentou
reprodutibilidade moderada, suspeita-se que essa acdo ndo seja um item valorizado

e explorado pelos profissionais que participaram do estudo. O mesmo aconteceu
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para o item 9, “0 uso de oxigénio em pacientes com DPOC vai deixa-lo
dependente?”.

O item 15 do questionario, “Na orientacao sobre exercicio fisico que a equipe
oferece ao paciente com DPOC ¢é importante apresentar a ele uma escala para
gerenciar sua falta de ar”, apresentou Kappa = 0,84 (excelente) importante para
indicar ao profissional a necessidade de uma escala para gerenciar a falta de ar
desses pacientes durante suas atividades de vida diaria, esse item é parcialmente
abordado no instrumento COPD Assessment Test™. Por esse motivo julgamos que
perguntas dessa natureza permite ao profissional explorar a promog¢do em saude
com pacientes no contexto do tratamento ndo farmacoldgico e monitorizacao da sua
falta de ar. Esse item corrobora com o estudo de Jones et al., (2016)*° que alerta
para necessidade de gerenciar a falta de ar de pacientes com DPOC durante o
exercicio fisico.

Outro item com excelente reprodutibilidade refere-se ao conhecimento de que
nem todos os pacientes que recebem o diagndstico de DPOC devem ser
encaminhados para um meédico pneumologista, muitos profissionais da Atencéo
Priméria apresentavam davidas se devem ou ndo encaminhar esses pacientes a um
especialista. Perguntas dessa natureza sado Uteis para indicar ao profissional da
Atencdo Primaria que, nem todos os pacientes com diagnéstico de DPOC
necessitam ser encaminhados a um especialista, jA que o numero de especialistas
sdo insuficientes para atender 5 milhdes de pacientes com DPOC?, dessa forma as
acoes de aconselhamento?®®, cuidados farmacolégicos e néo farmacolégicos devem
ser iniciados e reforcados por todos profissionais da Atencdo Primaria, evitando
sobrecarga de outras unidades de saude.

Por oportuno nosso estudo estd em consonéancia com as recomendacgdes: “Os
10 mandamentos da DPOC™': prevenir e combater o tabagismo, investigar a
suspeita clinica de dispneia e tosse, busca ativa para o diagndstico, vacinacao,
pratica de exercicio fisico, uso correto de inaladores e acompanhamento da DPOC,
estes agrupados em quatro eixos tematicos: prevencao, diagndstico, tratamento e
monitoramento.

Acreditamos ser apropriado imitar a simplicidade do Antigo Testamento
Biblico que tem sido tdo util a humanidade ha milhares de anos, a aplicacdo de um

questionario simples, facil, atraente e pratico para investigar o conhecimento da
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DPOC em sua enorme variabilidade'’, permitindo ao profissional da Atencédo
Priméria fortalecer seus pontos fracos e promover melhor assisténcia a populacéo.

Durante o processo de elaboracdo desse estudo encontramos algumas
dificuldades, a principal foi elaborar um questionario para uma populacdo
heterogénea quanto ao nivel de instrugdo. O ideal seria um instrumento direcionado
para os grupos com nivel de conhecimento homogéneo. Entretanto, a realidade da
Atencédo Primaria no Brasil e outros paises com caracteristicas sociais e econémicas
semelhantes nos motivou a elaborar um questionario para todos os atores
envolvidos na atencdo integral ao paciente com DPOC, assim teriamos uma
aplicabilidade mais abrangente.

O questionario foi elaborado conforme as recomendacgBes do Designing
guestionnaires and interviews. E o instrumento denominado “Questionario de
conhecimento sobre a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica na Atencdo Primaria
(QAP-DPOC)” atendeu as propriedades psicométricas e mostrou-se confiavel e

reprodutivel.

Agradecimentos

A Secretaria Municipal de Saude de Goiania e aos gestores e profissionais da
Atencdo Primaria a Saude do Centro de Saude da Familia, por participarem do
estudo. Aos profissionais que participaram como juizes no processo de validacdo do
questionario e a Dra. Irma Godoy, Professora Associada a Faculdade de Medicina
de Botucatu — UNESP. Ao Dr. Marcus Barreto Conde, Professor Associado a
Faculdade de Medicina UFRJ, pelas sugestdes na concepcao do trabalho.

Referéncias

1. Goulart FAA. Doencas crbnicas ndo transmissiveis: estratégias de controle e
desafios para o0s sistemas de saude. Organizacdo Pan-Americana da
Saude/Organizacdo Mundial da Saude. Ministério da Saude. Brasilia: Ministério da
Saude; 2011. 92p. [citado em 2015 dez 15]. Disponivel em:
http://apsredes.org/site2012/wp-content/uploads/2012/06/Condicoes-
Cronicas_flaviol.pdf .

2. Stelmach R, Neto AC, Fonseca ACCF, Ponte EV, Alves G, Araujo-Costa IN, et al.
Programas e centros de atencdo a asmaticos no Brasil; uma oficina de trabalho:
revisitando e explicitando conceitos. J Bras Pneumol. 2015a; 41(1):3-15.

69



3. Silva PNC, Jardim JR, Souza GMC, Hyland ME, Nascimento OA. Cultural
adaptation and reproducibility of the Breathing Problems Questionnaire for use in
patients with COPD in Brazil. J Bras Pneumol. 2012a; 38(3):339-45. Erratum in: J
Bras Pneumol. 2012a; 38(4):538.

4. Alcantara EC, Rabahi MF. Téndencia temporal da endemia do tabagismo no
Brasil. Rev Med Minas Gerais. 2015;25(1):140-42.

5. Word Health Organization - WHO. Burden of COPD. Genebra, WHO [citado em
2016 jul 19]. Disponivel em: http://www.who.int/respiratory/copd/burden/en/

6. Pérez-Padilha R, Stelmach R, Soto-Quiroz M, Cruz AA. Combate a doencas
respiratorias: esforcos divididos levam ao enfraquecimento. J Bras Pneumol. 2014;
40(3):207-10.

7. Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — SBPT. DPOC e Saude
Puablica: Atendendo as Necessidades dos Pacientes; 2012. p.1-17. [citado em 2016
abr 12]. Disponivel em:
http://www.sbpt.org.br/downloads/arquivos/COM_ DPOC/Relatorio final DPOC Sau
de Publica 2012 SBPT.pdf .

8. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Basica. Politica Nacional de Atencéo Basica. Brasilia: Ministério da Saude;
2012. p. 9-105. [citado em 2016  jun 20]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional atencao_basica.pdf .

9. Bonin CDB, Santos RZ, Ghisi GLM, Vieira AM, Amboni R, Benetti M. Construcdo e
validacdo do questionario de conhecimento para pacientes com insuficiéncia
cardiaca. Arq Bras Cardiol. 2014; 102(4):364-73.

10. Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT. Il Consenso Brasileiro
sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica (DPOC); 2004. 30 (Suppl 5), p. S1-S42.
[citado em 2016 fev 10]. Disponivel em:
http://www.jornaldepneumologia.com.br/detalhe suplemento.asp?id=40 .

11. Guyatt GH, Berman LB, Townsend M, Pugsley SO, Chambers LW. A measure of
quality of life for clinical trials in chronic lung disease. Thorax. 1987; 42(10):773-78.

12. Hyland ME, Bott J, Singh S, Kenyon CA. Domains, constructs and the
development of the breathing problems questionnaire. Qual Life Res. 1994; 3(4):245-
56.

13. White R, Walker P, Roberts S, Kalisky S, White P. Bristol COPD knowledge
guestionnaire (BCKQ): testing what we teach patients about COPD. Chron Respir
Dis. 2006; 3:123-31.

14. Quirk FH, Jones PW. Repeatability of two new short airways questionnaires.
Proceedings of the British Thoracic Society. Thorax. 1994; 49(10):1075-79.

70



15. Jones PW, Harding G, Berry P, Wiklund I, Chen WH, Kline Leidy N. Development
and first validation of the COPD Assessment Test. Eur Respir J. 2009; 34(3):648-54.

16. Gouvéa GR, Silva MAV, Pereira AC, Mialhe FL, Cortellazzi KL, Guerra LM.
Avaliacdo do conhecimento em saude bucal de agentes comunitarios de saude
vinculados a estratégia saude da familia. Cien Saude Colet. 2015; 20(4):1185-97.

17. Marin JM, Cote C, Casanova C, Pinto-Plata V, Oca MM, Divo MJ, et al.
Simplificando l&s guias: 16s 10 mandamentos de la EPOC. Arch Bronconeumol.
2016; 42(4):179-80.

18. Global Initiative for chronic obstructive lung disease - GOLD. [homepage na
internet]. Global strategy for the diagnosis, management and prevention of COPD:
2015 update. [citado em 2016 jun 22]. Disponivel em:
http://www.goldcopd.it/materiale/2015/GOLD_Report 2015.pdf .

19. Camargo LACR, Pereira CA. Dispneia em DPOC: além da escala modified
medical research council. J Bras Pneumol. 2010; 36(5):571-78.

20. Souza MLM, Meneghini AC, Ferraz E, Vianna EO, Borges MC. Técnica e
compreensao do uso dos dispositivos inalatorios em pacientes com asma ou DPOC.
J Bras Pneumol. 2009; 35(9):824-31.

21. Queiroz MCCAM, Moreira MAC, Rabahi MF. Subdiagnéstico de DPOC na
Atencédo Primaria em Aparecida de Goiania, Goias. J Bras Pneumol. 2012;38(6):692-
99.

22. Cummings SR, Hulley SB. Designing questionnaires and interviews. In: Hulley
SB, Cummings SR, Browner WS, Grady DG, Newman TB. Designing clinical
research, 32 ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, Wolters Kluwer Health;
2007. p. 241-55.

23. Silva PR, Araujo ESNN, Caldeira AMA, Carvalho GS. Construcao e validacao de
questionario para analise de concepc¢des bioéticas. Rev Bioét. 2012b; 20(3):490-501.

24. Janior JAB, Matsuda LM. Construcdo e validagcédo de instrumento para avaliacdo
do acolhimento com classificacédo de risco. Rev Bras Enferm. 2012; 65(5):751-57.

25. Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement for categorical
data. Biometrics. 1977; 33(1):159-74.

26. Silva-Oliveira F, Ferreira EF, Mattos FF, Ribeiro MTF, Cota LOM, Vale MP, et al.
Adaptacdo transcultural e reprodutibilidade de questionario para avaliacdo de
conhecimento e atitude de profissionais de saude frente a casos de abuso fisico
infantil. Cien Saude Colet. 2014; 19(3):917-29.

27. Laureano GHC, Torman VBL, Castro SMJ. Coeficiente de correlacao intraclasse:
comparacao entre métodos de estimacao classico e bayesianos [Monografia]. Porto
Alegre: Instituto de Matematica, Departamento de Estatistica, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul; 2011. [citado em 2016 jul 25]. Disponivel em:

71



https://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/36714/000818152.pdf?seqguence=
1

28. Negri LSA, Ruy GF, Collodetti JB, Pinto LF, Soranz DR. Aplicacdo de um
instrumento para deteccdo precoce de previsibilidade de agravos na populacao
idosa. Cien Saude Colet. 2004; 9(4):1033-46.

29. Stelmach R, Fernandes FLA, Carvalho-Pinto RM, Athanazio RA, Rached SZ,
Prado GF, et al. Comparacédo entre medidas objetivas do tabagismo e tabagismo
autodeclarado em pacientes com asma ou DPOC: sera que nossos pacientes dizem
a verdade? J Bras Pneumol. 2015b; 41(2):124-32.

30. Jones PW, Watz H, Wouters EF, Cazzola M. COPD: the patient perspective. Int J
Chron Obstruct Pulmon Dis. 2016; 11:13-20.

72



Anexo 1 (Referente ao Artigo 1)

QUESTIONARIO DE CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA PULMONA R
OBSTRUTIVA CRONICA NA ATENCAO PRIMARIA (QAP-DPOC)

Orientacdes gerais para responder o questionario:

- Responda as questdes a seguir com base no seu conhecimento cientifico sobre DPOC, o
questionario € composto por 16 itens.

- Os itens foram construidos para avaliar o seu conhecimento cientifico sobre DPOC.

- Para cada item, o profissional escolhe apenas uma opg¢éo de resposta, ao assinalar vocé estara
manifestando o seu grau de concordancia com o item.

- Leia com atencdo cada item e responda o mais honestamente possivel. Mesmo néo tendo certeza
sobre a resposta, assinale a que vocé achar mais apropriada.

- Por exemplo: O profissional que se dedica a assar carnes colocadas sobre o calor de brasas ou
sobre chamas de fogo pode desenvolver DPOC.

0 0 0 0— o
1 2 3 4 5
Discordo Discordo Indeciso i Concordo i Concordo
totalmente e ¢/ totalmente
Identificacéo: Data:
Género: [1] masculino [2] feminino Idade: anos.
Profisséao:
[1] médico

[2] enfermeiro

[3] técnico de enfermagem

[4] dentista

[5] auxiliar de dentista

[6] agente comunitério

Tempo de profissao na Atengéo Primaria: meses.
Escolaridade:

[1] Ensino fundamental (1° grau) incompleto

[2] Ensino fundamental (1° grau) completo/

[3] Ensino médio (2° grau) incompleto

[4] Ensino médio (2° grau) completo

[5] Superior incompleto

[6] Superior completo

[7] P6s-graduacao incompleta

[8] Pbs-graduacao completa

Tempo gasto no preenchimento do questionario: minutos.

1) Ser fumante/ex-fumante néo é fator de risco para DPOC.

0o— 0 0 0 0

.............. 1. 2 3 4 3)
Discordo Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Caracterizacdo da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) — Definicdo, Epidemiologia,
Diagnéstico e Estadiamento. In: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT. Il
Consenso Brasileiro sobre DPOC, 2004. 30 (Suppl 5), p. S1-S5.
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2) Os principais agentes causadores da DPOC séo o tabagismo e fumaca de fogdo a
lenha.

0 0 0 0 0
1 2 3 4 5B
Discordo  Discordo Indeciso  Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Caracterizacdo da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) — Definicdo, Epidemiologia,
Diagnéstico e Estadiamento. In: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT. Il
Consenso Brasileiro sobre DPOC, 2004. 30 (Suppl 5), p. S1-S5.

3) O aconselhamento de aproximadamente 3 a 10 minutos pode ajudar na cessacéao
do tabagismo.

0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 5.
Discordo  Discordo Indeciso  Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Cessacao do Tabagismo e Reabilitacdo Pulmonar — Efetividade das Intervencdes Preventivas
e Curativas. In: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT. Il Consenso Brasileiro
sobre Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), 2004. 30 (Suppl 5), p. S29-S31.

4) O aconselhamento realizado em grupo ndo constitui uma agao em Atencéo
Primaria a saude para ajudar o paciente na fase critica de abstinéncia do tabagismo.

o) 0 0 o) )

............... 1. 2 3 4 5
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Cessacdo do Tabagismo e Reabilitacdo Pulmonar — Efetividade das Intervencdes Preventivas
e Curativas. In: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT. Il Consenso Brasileiro
sobre Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), 2004. 30 (Suppl 5), p. S29-S31.

5) Revista e cartilhas sdo formas de orientar o paciente com DPOC sobre cuidados
com sua saude.

0 0 0 0 ——O
1 2 3 N
Discordo  Discordo Indeciso  Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — SBPT. DPOC e Salde Publica:
Atendendo as Necessidades dos Pacientes; 2012. p.1-17.
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6) Os sintomas da DPOC aparecem de forma lenta e progressiva.

o] 0 0 o] 7 O

1 2 3 4 5
Discordo  Discordo  Indeciso  Concordo : Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.

7) O principal sintoma da DPOC é a tosse frequente.

o) 0 0 o) @)
1 2 3 4 S D
Discordo  Discordo Indeciso  Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.

8) As vacinas de gripe e pneumonia ndo reduzem o numero de crises da DPOC.

0 0 0 0 O

............... 1.0 2 3 4 S
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.

9) O uso de oxigénio em pacientes com DPOC vai deixa-lo dependente.

0— 0 0 0 o

............... 1. 2 3 4 S
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.

10) A pratica de exercicio fisico pode melhorar a autonomia e o desempenho fisico e
social de pacientes com DPOC.

0 0 0 0 o]
1 2 3 4 S D
Discordo  Discordo Indeciso  Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.
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11) No tratamento da DPOC é importante falar dos mitos e preconceitos quanto ao
uso de “bombinhas”, oxigénio e exercicio fisico?

0 0 0 0 —O
1 2 3 4 B
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.

12) Esta é a sequéncia para utilizar a medicacéo inalatéria: 1°) expire normalmente,
2°) coloque o dispositivo na boca, 3°) inspire profundamente, 4°) feche a boca e
segure o ar nos pulmdes por aproximadamente 10 segundos.

0 0 0 0 )
1 2 3 4 S Dt
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Souza MLM, Meneghini AC, Ferraz E, Vianna EO, Borges MC. Técnica e compreensdo do uso
dos dispositivos inalatérios em pacientes com asma ou DPOC. J Bras Pneumol. 2009; 35(9):824-31.

13) O tratamento da DPOC inclui: tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico,
educacdo e orientagfes sobre vida saudavel.

0 0 0 0 0

1 2 3 4 S 5o
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.

14) O termo “contrarreferéncia” significa: unidade de salude secundaria ou terciaria
reencaminhar o paciente com DPOC ao nivel primario de atencdo a saude com
orientacdes sobre o diagndstico e tratamento do paciente.

0 0 0 0 0
1 2 3 4 S D
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — SBPT. DPOC e Salde Publica:
Atendendo as Necessidades dos Pacientes; 2012. p.1-17.
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15) Na orientacdo sobre exercicio fisico que a equipe oferece ao paciente com

0 0 0 0 0
1 2 3 4 S D
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Camargo LACR, Pereira CA. Dispneia em DPOC: além da escala modified medical research
council. J Bras Pneumol. 2010; 36(5):571-78.

16) Todos o0s pacientes que recebem o diagnostico de DPOC devem ser
encaminhados para um meédico pneumologista.

0 0 0 0 0

SO S 2 3 4 5
Discordo Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — SBPT. DPOC e Saude Publica:
Atendendo as Necessidades dos Pacientes; 2012. p.1-17.

CALCULO E INTERPRETACAO DO QUESTIONARIO

Para calcular e interpretar os resultados de cada questionario considerou-se
uma abordagem quantitativa por meio da escala Likert. Esta € composta de 5
opcOes a fim de medir o grau de concordancia ou discordancia.

O célculo do questionario e interpretacdo do mesmo dividiu-se em 3 fases:

Fase | — representa a distribuicdo dos itens do questiondrio de acordo com a
resposta esperada para cada questdo e o peso considerado para cada opcao
assinalada. Na fase I, o avaliador identificara a pontuacdo méxima que cada
respondente podera atingir, quadro 1.

Quadro 1 - Distribuicdo das pontuacdes de acordo com o peso das respostas
esperadas para os 16 itens do questionario.

ITENS RESPOSTA ESPERADA PESO DE CADA OPCAO
PARA CADA ITEM

Para cada item a op¢éo 5 da escala
Likert tem peso = 5 (nota maxima).

- Aopcdon®ltempesol
« Aopcéon°®2tem peso 2
2,3,5/6,7,10, 11, Opcéo 5 - A opgdo n° 3 tem peso 3

12,13, 14e 15 « A o0pgao n° 4 tem peso 4
« Aopcdon®5tem peso 5

Pontuagdo maxima para o conjunto dos
onze itens = 55 pontos.
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« Aopcaon®1tem peso 5
« Aopgdo n° 2 tem peso 4
) « Aopgao n° 3 tem peso 3
1,4,8,9e16 Opgao 1 - Aopg&o n° 4 tem peso 2
« Aopgaon°5tem peso 1

Pontuacdo maxima para o conjunto dos
cinco itens = 25 pontos.

Escore total do questionario = 80 pontos

Fase Il — nesta fase ha orientacées de como conduzir o célculo do questionario. E
descrito a forma de chegar a pontuacdo minima e maxima (16 = minimo e 80 =
MAaximo).

Nesta fase € necessario atribuir para cada item do instrumento o valor de
peso considerado na fase I. Lembre-se: quando o participante assinalar a opg¢ao 5
da escala Likert nas questdes de namero 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14, e 15, 0
peso para cada um desses itens € igual a 5 (valor maximo).

Quando o participante assinalar a opcdo 1 da escala Likert nas questfes de
namero 1, 4, 8, 9 e 16, 0 peso para cada um desses itens € igual a 5 (valor maximo).

ApOs atribuir a cada item o valor de peso, 0 prOXimo passo € somar 0S pesos
dos 16 itens do questiondrio, assim o avaliador encontrara a pontuacdo maxima do
respondente.

A pontuacdo do questionario podera variar de 16 a 80, onde 16 = pior
desempenho do conhecimento e 80 = melhor desempenho do conhecimento.

Por meio da pontuacao € possivel identificar e acompanhar o desempenho do
conhecimento de cada membro da equipe de Atencao Priméria a saude.

Fase Il — na Uultima fase encontra-se a classificacdo do desempenho do
conhecimento, esta classificacdo demonstra o grau de concordancia de cada
respondente com as respostas consideradas corretas para o questionario.

Com a finalidade de atribuir o grau de concordancia as respostas da escala
Likert, usa-se a classificacdo do conhecimento, segundo os intervalos de pontuacao
do questionario.

Pontuacdo do questionario Classificacdo
16 -31 Fraco
32-47 Moderado
48 — 63 Forte
64 — 80 Muito forte

78




5.2 Artigo 2

Eficacia da capacitacdo com videoaulas sobre DPOC e  m profissionais da
Atencao Priméria

Titulo abreviado: Capacitacdo profissional na Atengcédo Primaria.

Erikson Custédio Alcantara’, Krislainy de Sousa Corréa?, José R Jardim®, Marcelo
Fouad Rabahi'.

'Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias da Salde da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Goias, Goiania, GO, Brasil.

’Programa de P6s-Graduacdo, Mestrado em Atencdo a Saude da Pontificia
Universidade Catélica de Goias, Goiania, GO, Brasil.

3Disciplina de Pneumologia da Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de
Sao Paulo, SP, Brasil.

Autor correspondente Erikson Custédio Alcantara: Av. T-13, n°. 1033, Edificio
Borges Landeiro Classic, Apt. 1601 (Torre Mozart), Setor Bueno, CEP: 74230-050
Goiania — Goias - Brasil. Telefones de contato: +55 62 9602-7420 ou +55 62 3255-
5278. Email: eriksonalcantara@hotmail.com

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a eficacia de videoaulas como instrumento de capacitacao para
profissionais da Atencdo Primaria sobre DPOC. METODOS: Estudo quase
experimental, realizado com profissionais meédicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, agentes comunitarios, dentistas e auxiliares de dentista, todos da
Atencdo Priméria, na cidade de Goiania, Brasil, entre maio a outubro de 2015. O
nivel de conhecimento sobre DPOC foi medido por questionario especifico sobre
prevencao, busca ativa, tratamento e monitoramento: antes, logo apés e trés meses
apos a capacitacdo por meio de seis videoaulas, um facilitador permaneceu durante
as videoaulas para responder perguntas sobre o assunto. A andlise das respostas
foi avaliada pelos testes de Friedman, Tukey a posteriori, corre¢cdo de Bonferroni e
x2. Foi adotado 5% como nivel de significancia. RESULTADOS: Dos 16 itens do
questionéario sobre o nivel de conhecimento em DPOC, 14 apresentaram diferenca
significativa antes e logo apds a capacitacdo. A mediana do escore total dos

participantes aumentou de 60 pontos antes da capacitacdo para 77 logo apés
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(p<0,001) bem como antes e trés meses apos a intervencao (p < 0,001). Antes da
capacitacdo 63,9% dos respondentes tinham grau de concordéancia forte com os
itens do questionario e 36,1% muito forte. Logo apds a capacitacdo e ap0s um
espaco de tempo de trés meses, 100% dos profissionais apresentaram grau de
concordancia muito forte com os 16 itens do questionario. CONCLUSAO: A
capacitacao por videoaula aumentou o conhecimento dos profissionais da Atencdo
Primaria sobre DPOC e houve manutencdo do conhecimento adquirido apos trés

meses da intervencéao.

Palavras chave: Filmes e Videos Educativos, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica,

Capacitacdo em Servico, Atencdo Primaria a Saude, Educacao Médica.

Introducao

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é altamente prevalente em
pessoas acima de 40 anos'’, mas é subdiagnosticada® no Brasil. Uma das
hipéteses para o subdiagnéstico € o baixo conhecimento sobre a DPOC dos
pacientes™ em profissionais da Atencdo Priméaria'®%,

A expansdo no numero de profissionais da Atencdo Primaria em curto espaco
de tempo proporcionou um novo mercado de trabalho para milhares de profissionais
de nivel médio (agentes comunitarios, técnicos de enfermagem e de saude bucal) e
nivel superior, que passou a demandar novos conhecimentos, habilidades e

10,23

atitudes Desconstruir as desigualdades advindas do grau de instrucdo e

formacao tdo diversificados e heterogéneos entre os profissionais da Atencéo
Primaria tem sido um desafio?*.

Nesse sentido, a videoaula € um recurso de multimidia educacional que inclui
a ilustragéo e narracédo de texto atraveés de video de curta duragdo, em ambiente de
aprendizado seguro e controlado para capacitacdo de profissionais da salde com
diferentes niveis de instrucdo e formacéao, a fim de atender as demandas modernas
da saude®'®. No entanto, que seja do nosso conhecimento, esta ferramenta de
ensino ainda nao foi utilizada como recurso no Brasil para ensino de profissionais da

Atencédo Priméria para a DPOC.
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O presente estudo propds avaliar a capacitacdo da equipe de Atencédo
Priméria sobre DPOC por videoaula com supervisdo e a retencdo do conhecimento

adquirido.

Métodos

Estudo quase experimental foi realizado no periodo de maio a outubro de
2015. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Goias sob o protocolo: 857.082/2014. Todos os participantes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Critérios de inclusdo e exclusdo: Foram incluidos profissionais médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios, dentistas e auxiliares
de dentistas atuantes na Atencdo Primaria e excluidos aqueles que apresentassem
deficiéncia visual e/ou auditiva que impossibilitasse assistir as videoaulas e a leitura
do instrumento de avaliacdo do conhecimento, ndo dispusessem de tempo para
participar das videoaulas e aqueles que espontaneamente manifestassem o desejo
de néo participar.

O critério de escolha dos 38 profissionais da Atencdo Priméria foi pela
abrangéncia de atuacéao territorial e por conveniéncia.

Antes da capacitacdo foi realizado um estudo piloto em outros Centros de
Saude de Atencéo Primaria, com o objetivo de testar um questionario para medir 0
conhecimento de profissionais da Atencdo Primaria sobre DPOC. Estes Centros
foram escolhidos por possuirem uma populacdo de profissionais com caracteristicas
semelhantes ao do presente estudo e por desenvolverem atividades académicas em
parceria com a Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias no
Programa de Educacédo pelo Trabalho em Saude (PET-Saude). O instrumento
denominado “Questionario de Conhecimentos sobre a Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crénica na Atencdo Primaria (QAP-DPOC)" atendeu as propriedades psicométricas
e mostrou-se confiavel com a Cronbach = 0,763 e reprodutibilidade na maioria dos
itens (87,5%) de bom a excelente.

Durante o atual estudo o questionario QAP-DPOC foi aplicado em trés
momentos diferentes: antes, logo apds (imediatamente ap6s o conjunto das seis
videoaulas) e trés meses ap0s a capacitacdo dos profissionais, sem a interferéncia

do avaliador. O tempo utilizado para responder foi cronometrado nos trés momentos.
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Posteriormente a primeira aplicacdo do questionario, iniciou-se a capacitacao
em uma sala com ambiente tranquilo.

Videoaulas: As videoaulas foram filmadas e editadas pelos profissionais do
Nucleo de Telemedicina e Telessaude da Universidade Federal de Goias. Foi
utilizado para gravacéao, filmadora digital Panasonic® com trip€, o software Adobe
Connect e para edicao, o software Camtasia Studio 8 em um computador pessoal.
ApoOs a edicdo os videos foram analisados pelo pesquisador e aprovado. As
videoaulas foram disponibilizadas em DVD, e no dia pré-estabelecido foram
expostas no Centro de Saude da Familia por meio de recurso audio visual.

Um facilitador permaneceu em sala de aula caso houvesse necessidade de
discusséo sobre os temas das videoaulas.

Também foi utilizada a plataforma de Telessaude da Universidade Federal de
Goias para hospedar as videoaulas, para 0os casos em que o profissional
manifestasse o desejo assisti-las novamente. Foi entregue a cada profissional senha

e endereco eletronico < http://www.tele.medicina.ufg.br/ >.

A capacitacdo foi composta por seis videoaulas ministradas por professores
com experiéncia no assunto.

1) Abordagem de pacientes com sintomas respiratérios (21:30”). Informacgdes
sobre os sinais e sintomas mais frequentes em pacientes com doencas
respiratorias.

2) Busca ativa a pacientes de risco para DPOC (16’:00"). Descreve formas de
busca ativa a pacientes com risco para DPOC.

3) Cessacdo do tabagismo (20:23"). Orienta e direciona o profissional da
Atencédo Primaria para abordar e conduzir a cessacao do tabagismo.

4) Exercicio fisico para DPOC (14:40”). Capacita a equipe a orientar exercicio
fisico para individuos com DPOC.

5) Referéncia, contrarreferéncia e controle clinico das crises da DPOC (14':45").
Instrui e orienta o profissional em quais casos se faz necessaria a busca por
servicos de referéncia em cuidados a DPOC, e como assistir 0 paciente no
momento em que retornar ao servigo de origem.

6) Orientacdo quanto ao uso dos dispositivos inalatérios, vacinas e
oxigenoterapia para DPOC (32:13"). Capacitar os profissionais a orientar e

instruir os pacientes com DPOC quanto ao uso de dispositivos inalatorios,
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define indicagbes e desconstroi mitos sobre vacinas. Explica também as
indicacOes e 0os mitos sobre oxigenoterapia para portadores de DPOC.

O questionario abordou prevencao, busca ativa, tratamento farmacolégico e
ndo farmacolégico e monitoramento da DPOC, de acordo com as videoaulas. As
respostas basearam-se na Escala do tipo Likert com 5 opc¢des (ver questionario,
Tabela 1).

Logo apdés a exibicdo consecutiva das seis videoaulas os profissionais
responderam 0 mesmo questionario. E apds trés meses foi reaplicado o questionario
com a finalidade de avaliar a consisténcia do conhecimento adquirido. N&o foram
disponibilizados os questionarios para equipe de Atencado Primaria, a fim de néo
haver possibilidade de consulta.

Andlise estatistica: Foi utilizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk para
verificar a distribuicdo dos dados. As variaveis quantitativas continuas foram
apresentadas por meio de média, desvio padrdo, mediana e intervalo de confianca
de 95%. A analise das respostas antes, logo apos e trés meses apds a capacitacédo
foi realizada pelo teste de Friedman. A fim de se obter maior precisdo na detec¢ao
das diferencas significativas foi aplicado, em seguida, o teste de mudltiplas
comparacoes de Tukey a posteriori. A correcado de Bonferroni foi utilizada para evitar
erro tipo 1.

Para comparar a frequéncia de respondentes com grau de concordancia apos
a capacitacao foi utilizado o teste x2. Em todas as situac¢des foi adotado o nivel de

significancia de 5% (p < 0,05).

Resultados

Foram elegiveis para o estudo 38 profissionais da Atencdo Primaria. Dois
individuos ndo concluiram o protocolo e foram excluidos da analise final. Do total de
36 participantes, 30 (83,3%) eram do sexo feminino, distribuidos nas seguintes
profissdes; agentes comunitarios 9 (25,0%), enfermeiros 8 (22,2%), técnicos de
enfermagem 6 (16,7%), médicos 6 (16,7%), dentistas 4 (11,1%) e auxiliares de
dentista 3 (8,3%).
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Quanto ao nivel de escolaridade, 11 (30,6%) possuiam ensino médio (2° grau
completo), 4 (11,1%) superior incompleto, 10 (27,8%) superior completo, 1 (2,8%)
pos-graduacéo incompleta, 10 (27,8%) pos-graduacéo completa.

A idade variou de 24 a 75 anos, com média de 40,2+12,3 anos. O tempo
médio de atuacdo profissional na Atencdo Primaria foi de 128,5+118,5 meses. O
tempo médio para o preenchimento do questionario antes da capacitagdo foi de
5:54"+1:36 e logo apoOs e trés meses apoOs a capacitacdo foram 5:197+1:33” e
6:45"+1":52” respectivamente.

Os profissionais que assinalaram a opc¢éo “concordo”, antes da capacitacéo,
logo apdés a capacitagdo passaram assinalar a opgdo “concordo totalmente”, na
maioria das questdes (11 itens - 68,8%). (Tabela 1)

Tabela 1 — Valor absoluto, percentual, média, desvio padrdo e mediana das
respostas dos profissionais da Atencao Primaria no QAP-DPOC, expresso em uma
escala do tipo Likert (n = 36).

1 2 3 4 5 Mediana
Discordo Discordo Indeciso Concordo Concordo M+DP (IC 95%)
Totalmente Totalmente
Itens Valor Absoluto e Percentual (%) - -
1) Ser fumante/ex -fumante nédo é fator de risco para DPOC .
1-A 22 (61,1)* 9 (25,0) 1(2,8) 0(0) 4(11,1) 1,75+1,27 1,00 (1,31-2,18)
1-B 30 (83,3)* 5(13,9) 0 (0) 0(0) 1(2,8) 1,25+0,73 1,00 (1,00-1,49)
1-C 30 (83,3)* 5(13,9) 0 (0) 0 (0) 1(2,8) 1,25+0,73 1,00 (1,00-1,49)
2) Os princip ais agentes causadores da DPOC sdo o tabagismo e fumaca de fogéo a lenha.
2-A 1(2,8) 3(8,3) 1(2,8) 21 (58,3) 10 (27,8)* 4,0040,95 4,00 (3,76-4,32)
2-B 0 (0) 0(0) 0 (0) 5(13,9) 31 (86,1)* 4,86+0,35 5,00 (4,74-4,97)
2-C 0 (0) 0(0) 0 (0) 3(8,3) 33 (91,7)* 4,92+0,28 5,00 (4,82-5,01)
3) O aconselhamento de aproximadamente 3 a 10 minut  os pode ajudar na cessac¢éo do tabagismo.
3-A 5(13,9) 7 (19,4) 6 (16,7) 14 (38,9) 4 (11,1)* 3,13+1,26 3,50 (2,70-3,56)
3-B 2 (5,6) 0(0) 0 (0) 3(8,3) 31 (86,1)* 4,69+0,95 5,00 (4,37-5,01)
3-C 1(2,8) 0(0) 3(8,3) 6 (16,7) 25 (72,2)* 4,56+0,87 5,00 (4,25-4,85)
4) O aconselhamento em grupo ndo constitui uma acao em Atencdo Primaria a salde para ajudar o
paciente na fase critica de abstinéncia do tabagism o.
4-A 16 (44,4)* 14 (38,9) 3(8,3) 2 (5,6) 1(2,8) 1,83+1,00 2,00 (1,49-2,17)
4-B 32 (88,9)* 1(2,8) 0 (0) 0(0) 3(8,3) 1,36+1,12 1,00 (0,98-1,74)
4-C 31 (86,1)* 4(11,1) 0 (0) 0(0) 1(2,8) 1,22+0,72 1,00 (0,97-1,46)
5) Revista e ca rtilhas sdo formas de orientar o paciente com DPOC s  obre cuidados com sua saude.
5-A 0 (0) 0(0) 3(8,3) 20 (55,6) 13 (36,1)* 4,27+0,61 4,00 (4,06-4,48)
5-B 0 (0) 0(0) 0 (0) 2 (5,6) 34 (94,4)* 4,94+0,23 5,00 (4,86-5,02)
5-C 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5(13,9) 31 (86,1)* 4,86+0,35 5,00 (4,74-4,97)
6) Os sintomas da DPOC aparecem de forma lenta e prog  ressiva.
6-A 0 (0) 0 (0) 3(8,3) 21 (58,3) 12 (33,3)* 4,25+0,60 4,00 (4,04-4,45)
6-B 0 (0) 0(0) 0 (0) 4(11,1) 32 (88,9)* 4,88+0,31 5,00 (4,78-4,99)
6-C 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5(13,9) 31 (86,1)* 4,86+0,35 5,00 (4,74-4,97)
7) O principal sintoma da DPOC ¢ a tosse frequente.
7-A 1(2,8) 6 (16,7) 12 (33,3) 14 (38,9) 3 (8,3)* 3,33+0,95 3,00 (3,01-3,65)
7-B 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3(8,3) 33 (91,7)* 4,91+0,28 5,00 (4,82-5,01)
7-C 0 (0) 1(2,8) 1(2,8) 9 (25,0) 25 (69,4)* 4,61+0,68 5,00 (4,37-4,84)
8) As vacinas de gripe e pneumonia nao reduzem o ni  mero de crises da DPOC.
8-A 7 (19,4)* 14 (38,9) 6 (16,7) 7 (19,4) 2 (5,6) 2,52+1,18 2,00 (2,12-2,92)
8-B 26 (72,2)* 6 (16,7) 0 (0) 1(2,8) 3(8,3) 1,58+1,20 1,00 (1,17-1,99)
8-C 28 (77,8)* 3(8,3) 1(2,8) 2 (5,6) 2 (5,6) 1,53+1,15 1,00 (1,13-1,91)
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9) O uso de oxigénio em pacientes com DPOC vai deixa -lo dependente.

9-A 6(16,7)* 17 (47.2) 8(22,2) 5 (13,9) 0 (0) 2,33:0,92 2,00 (2,02-2,64)
9-B 29 (80,6)* 6 (16,6) 0 (0) 0 (0) 1(2,8) 1,27¢0,74 1,00 (1,02-1,52)
9-C 27 (75,00 8(22,2) 0 (0) 1(2,8) 0 (0) 1,31+0,62 1,00 (1,09-1,51)

10) A pratica de exercicio fisico pode melhorar a a  utonomia e o desempenho fisico e social de pacie  ntes
com DPOC.

10-A 0 (0) 1(2,8) 0 (0) 22 (61,1)  13(36,1)*  4,30+0,62 4,00 (4,09-4,51)
10-B 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (5,6) 34 (94,4  4,94%0,23 5,00 (4,86-5,02)
10-C 0 (0) 0(0) 0 (0) 4(11,1)  32(88,9)*  4,89+0,31 5,00 (4,78-4,99)

11) No tratamento da DPOC ¢é importante falar dos mitos e preconceitos quanto ao uso de “bombinhas”,
oxigénio e exercicio fisico.

11-A 0 (0) 0 (0) 4(11,1) 23 (63,9) 9 (25,0)* 4,13+0,59 4,00 (3,93-4,33)

11-B 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5(13,9) 31 (86,1)* 4,86+0,35 5,00 (4,74-4,97)

11-C 0 (0) 0 (0) 0 (0) 7(19,4) 29 (80,6)* 4,81+0,40 5,00 (4,66-4,94)
12) Esta é a sequéncia para utilizar a medicacdo ina latéria: 1°) expire normalmente, 2°) coloque o
dispositivo na boca, 3°) inspire profundamente, 4°) feche a boca e segure o ar nos pulmdes por
aproximadamente 10 segundos.

12-A 1(2,8) 2 (5,6) 16 (44,4) 8(22,2) 9 (25,0)* 3,61+1,02 3,00 (3,26-3,95)

12-B 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5(13,9) 31 (86,1)* 4,86+0,35 5,00 (4,74-4,97)

12-C 0 (0) 0 (0) 3(8,3) 3(8,3) 30 (83,3)* 4,75+0,60 5,00 (4,54-4,95)

13) O tratamento da DPOC inclui: tratamento farmacolég  ico e ndo farmacolégico, educacao e orientagdes
sobre vida saudavel.

13-A 0 (0) 1(2,8) 1(2,8) 22(61,1) 12 (333)* 4,25+0,64 4,00 (4,03-4,46)

13-B 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3(8,3) 33 (91,7)* 4,91+0,28 5,00 (4,82-5,01)

13-C 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4(11,1) 32 (88,9)* 4,89+0,31 5,00 (4,78-4,99)
14) O termo “contrarreferéncia” significa: unidade de saude secundaria ou terciaria  reencaminhar o

paciente com DPOC ao nivel primario de atencdo a sall de com orientacbes sobre o diagnostico e
tratamento do paciente.

14-A 0 (0) 0 (0) 15(416) 10(27,8)  11(30,6)*  3,88+0,85 4,00 (3,59-4,17)
14-B 0 (0) 1(2,8) 1(2,8) 1(2,8) 33 (91,6)*  4,83:0,60 5,00 (4,62-5,03)
14-C 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3(8,3) 33(91,7)*  4,92#0,28 5,00 (4,82-5,01)

15) Na orientacdo sobre exercicio fisico que a equipe oferece ao paciente com DPOC é importante
apresentar a ele uma escala para gerenciar sua falt ade ar.

15-A 0 (0) 12,8  13(36,1) 17(472)  5(13,9"* 3,724¢0,73 4,00 (3,47-3,97)
15-B 0 (0) 0 (0) 0 (0) 7(19,4)  29(80,6)*  4,80:0,40 5,00 (4,55-4,94)
15-C 0 (0) 0(0) 1(2,8) 7(19.4)  28(77.8)*  4,75:0,50 5,00 (4,58-4,91)

16) Todos os pacientes que recebem o diagndstico de DPOC devem ser encaminhados para um médico
pneumologista.

16-A 1(2,8) 5(13,9%  3(8,3) 19 (52,8) 8 (22,2) 3,77¢1,04 4,00 (3,42-4,13)
16-B 7(195) 26 (72,2)* 0 (0) 2 (5,5) 1(2,8) 2,00£0,82 2,00 (1,71-2,28)
16-C 3(83)  26(722* 2(56) 2 (5,6) 3(8,3) 2,33+1,01 2,00 (1,99-2,67)

Legenda: A = Antes da capacitagdo; B = Logo apés a capacitagdo; C = trés meses apds a capacitacao.
O (*) indica a resposta considerada correta.

Houve aumento na frequéncia de acerto nos 16 itens do questionario quando
se comparou antes e logo apdés a capacitacdo, e manutencdo da frequéncia de
acerto nas avaliagdes logo apds a capacitacdo e trés meses depois (p < 0,05). As
respostas consideradas corretas estdo indicadas na legenda da tabela 1. Foi
considerado “acerto” quando o respondente obteve 75% de concordancia com a
resposta considerada correta nos itens do questionario. O item sete apresentou

diferenca significativa em todas as comparacgdes (tabela 2).
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Tabela 2 — Avaliacdo do conhecimento dos profissionais da Atencdo Primaria: antes,

logo apos e trés meses apods a capacitacao sobre DPOC (n = 36).

Antes Logo apls 3 meses apos
Itens X2 P
Média + Desvio padrao

1 1,75+1,27a 1,25 +0,73a 1,25 +0,73a 6,75 0,03

2 4,00 + 0,96a 4,86 + 0,35b 4,92 +0,28b 37,11 <0,001
3 3,14+1,27a 4,69 + 0,95b 4,56 +0,88b 53,64 <0,001
4 1,83 +1,00a 1,36 +1,13b 1,22 +0,72b 22,53 <0,001
5 4,28 +0,61a 4,94 +0,23b 4,86 +0,35b 36,08 <0,001
6 4,25 + 0,60a 4,89 +0,32b 4,86 +0,35b 29,30 <0,001
7 3,33 £0,96a 4,92 +0,28b 4,61 +0,69c 50,87 <0,001
8 2,53+1,18a 1,58 +1,20b 1,53+1,16b 23,23 <0,001
9 2,33+0,93a 1,28 +£0,74b 1,31 £0,62b 40,35 <0,001
10 4,31 +0,62a 4,94 +0,23b 4,89 +0,32b 33,58 <0,001
11 4,14 +0,59a 4,86 = 0,35b 4,81 +0,40b 39,10 <0,001
12 3,61 +1,02a 4,86 + 0,35b 4,75 +0,60b 36,57 <0,001
13 4,25 + 0,65a 4,92 +0,28a 4,89 +0,32b 33,59 <0,001
14 3,89 £ 0,85a 4,83+0,61b 4,92 +0,28b 42,10 <0,001
15 3,72+0,74a 4,81 +0,40b 4,75 +0,50b 43,04 <0,001
16 3,78 £1,05a 2,00 £0,83b 2,33+1,01b 37,66 <0,001

Letras diferentes houve diferencas significativas ao nivel de 0,017 (Correcao de Bonferroni).

O questionario tem uma pontuacdo minima de 16 pontos que indica pior

conhecimento sobre DPOC e pontuacdo maxima de 80 pontos para melhor

conhecimento. A mediana do escore total do questionario dos participantes passou

de 60 pontos antes para 77 logo apdés e trés meses apos a capacitagédo (p < 0,001).
Houve aumento significativo na pontuacdo média no momento “antes” para

“logo ap0s” a capacitacdo. Nos trés meses ap0s nao houve diferenca estatistica

significante, em relacéo ao logo apos.

Antes da intervencdo houve maior dispersdo do conhecimento entre o0s

participantes, ocorrendo logo ap0s a capacitacdo somente um outlier abaixo da

mediana do conhecimento e trés meses ap0s a capacitacdo, quatro outliers, o que

ndo influenciou no resultado final. Apds a intervencdo, claramente aumentou a

homegeneidade do conhecimento (Figura 1).
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Figura 1. Box-Plot de comparacdo do escore total dos 16 itens do QAP-DPOC,

antes, logo apés e 3 meses apos a capacitacao.

A comparacao das frequéncias do grau de concordancia antes, logo apos e
trés meses apos a capacitacao identificou que: antes da capacitacdo 23 (63,9%) dos
respondentes obtiveram grau de concordancia forte e 13 (36,1%) muito forte. Apos a
capacitacdo, 100% dos individuos passaram a ter grau de concordancia muito forte.
O teste x2 demonstrou aumento na frequéncia de respondentes com grau de

concordancia muito forte, logo apds e 3 meses apos a capacitagao.

Discussao

O nosso estudo identificou aumento do conhecimento de antes para logo
apos a capacitacdo sobre DPOC na Atencdo Primaria e manutencdo desse
conhecimento mesmo apos trés meses do modelo de capacitacdo proposto.

N&o ha estudos que tenham utilizado videoaula para acompanhar a mudanca

do conhecimento entre profissionais da Atencdo Primaria no Brasil. Dessa forma, o
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estudo contribui para demonstrar o conhecimento sobre DPOC dos profissionais da
Atencao Primaria, além de provocar e estender discussdes sobre a doencga.

Podemos destacar alguns pontos positivos e inéditos do estudo: ter utilizado
videoaulas como instrumento do saber entre profissionais com diferentes niveis de
instrucéo e formacgdo no tema DPOC, e por ter utilizado um questionério elaborado
especificamente para medir o conhecimento de profissionais da Atencdo Primaria
sobre DPOC.

O questionario do conhecimento para profissionais da Atencdo Primaria
utilizado em nosso estudo foi elaborado e validado seguindo as recomendagdes do
Designing questionnaires and interviews®. Cumpriu-se as etapas de validacdo
semantica, pré-requisito no niamero de participantes para validacdo do instrumento,
e a confiabilidade foi verificada por teste-reteste e pelo alfa de Cronbach, conforme o
critério adotado em estudo similar.

O estudo apresenta um espelho do conhecimento da populacao investigada,
para que possa ser utilizado como medida de intervencgdes futuras na saude publica,
e oferece a possibilidade de comparar a realidade do conhecimento de profissionais
da Atencédo Primaria em diferentes regides sobre o tema DPOC.

Dois estudos®*®

utilizaram videoaula para investigar diferentes métodos de
aprendizado entre estudantes de medicina e médicos especialistas. Para essa
populacdo os estudos descrevem que as videoaulas sdo uma nova forma de
abordagem pedagdgica para melhorar as competéncias académicas e autoconfianca
na assisténcia.

Quatorze dos 16 itens do QAP-DPOC apresentaram diferenca significativa
entre antes e logo ap0s a capacitacdo. E 14 itens ndo apresentaram diferenca
significativa entre as avaliacdes logo apos e trés meses apds a capacitacéo, exceto
os itens sete e 13. No item 7 logo apds a capacitacdo houve um redirecionamento
da opcéo “concordo totalmente” para “concordo” com diferenca significativa, porém &
uma pequena diferenca, ndo acreditamos ter relevancia clinica.

O estudo de Walker et al.*® avaliou o conhecimento de pessoas em risco para
DPOC e descreve que 70% dos tabagistas acreditam que o conhecimento do
médico na Atencdo Primaria parece ser mais que uma fonte de conselhos a saude

gquando comparado aos conselhos da familia e amigos; assim, o estudo chama a
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atencao sobre a importancia do conhecimento e conduta do profissional da Atencéo
Priméria para educar e mudar comportamento.

Queiroz, et al.'® investigaram o conhecimento sobre DPOC entre 674 usuarios
do servico de Atencdo Primaria. Dos participantes, apenas 9,2% reconheceram o
termo “DPOC”. A prevaléncia de conhecimento sobre DPOC foi de 16,2%, e estava
associada a individuos com mais de 60 anos de idade que ja havia experimentado a
sensacao de dispneia (70,6%). A maioria (87,5%) reconhecia que fumar é um fator
de risco, enquanto somente 4,9% admitiam que a exposi¢cdo a fumaca de madeira
também é fator de risco para DPOC. Quanto perguntado sobre as principais fontes
de conhecimento dos usuérios da Atengdo Priméria, 43,1% apontaram a midia como
fonte do saber e 36,4% receberam informacdes sobre DPOC através de familiares.
Este estudo nos mostra que o nivel de conhecimento sobre a doenca foi baixo entre
usuarios da Atencdo Priméaria, o que demonstra que os profissionais da Atencao
Primaria, além de ndo terem um grau elevado de conhecimento, como observado no
nosso estudo, ndo estdo conseguindo repassar este conhecimento aos pacientes.

Os resultados de Queiroz et al.*® e os nossos alertam para necessidade de
capacitar os profissionais da Atencdo Primaria, a fim de promover melhor plano de
acdo educacional junto a comunidade. Este fato poderia, numa percepc¢éo otimista,
contribuir para reducdo da prevaléncia de tabagistas jovens®.

No estudo RESPIRAR, realizado no Oriente Médio e Norte da Africa, 1.392
individuos responderam um questionario sobre o conhecimento da DPOC e
satisfagdo com tratamento recebido. No geral, 58,6% dos individuos afirmaram ser
devidamente informados sobre sua condicao respiratéria, dois ter¢cos dos pacientes
relataram ter recebido informacdes sobre a DPOC de seu meédico, 10,6% da
televisdo, 6% pela internet e menos de 1% por meio de outros profissionais da
saude?’. Os individuos entrevistados no estudo RESPIRAR (47,5%) consideram que
0 médico é importante para gerenciar 0s sintomas respiratorios e que o
conhecimento do médico e demais profissionais da saude aproxima e fortalece a
relacdo de cuidados a saude. Porém, no nosso meio, destaca-se que muitas
informacdes Uteis para a saude na Atencdo Priméaria advém de profissionais nao
médicos™.

Assim, ndo ha duvida que existe uma lacuna no conhecimento dos usuarios

da Atencdo Primaria sobre DPOC e ela deveria ser preenchida. Seguramente o0s
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usuarios da Atencdo Priméaria poderiam ser beneficiados pela ampliacdo do
conhecimento entre os profissionais da Atengao Primaria.

No presente estudo notamos claramente que, apos a intervencao, houve um
crescimento das respostas dos itens considerados corretos no questionario. Esse
resultado aponta que o conhecimento adquirido e desmistificado para os atores da
Atencdo Priméria, durante a capacitacdo sobre a DPOC, pode aumentar o repasse
de informacdes educativas sobre essa doenca a populacéo assistida pelos mesmos,
devendo superar o indice de menos 1% de repasse de informac¢des da DPOC pelos
outros profissionais da satde citado no estudo de Sayiner et al.?.

A frequéncia de respostas consideradas corretas apdés trés meses da
capacitacao foi superior a 50% para todos os itens. Esse resultado corrobora com o
estudo de White et al.?® que obteve concordancia de 54,7% sobre o conhecimento da
DPOC entre pacientes e profissionais de saude apds oito semanas; com o estudo de
Machado et al.** que avaliou, o conhecimento de enfermeiros sobre insuficiéncia
cardiaca e apresentou 70% de concordancia, sem, no entanto, especificar o

1.1* sobre conhecimento em

intervalo de tempo decorrido; e o estudo de Gouvéa et a
saude bucal na Atencdo Primaria, sendo a retencdo do conhecimento 86,2% apos
trés meses.

A capacidade de obter conhecimento pelos profissionais da Atengcéo Primaria
contribui para tracar acfes futuras para populacdo de pacientes com DPOC nos
niveis nacional e estadual, com objetivo coletivo de melhorar e promover a
interprofissionalidade na satde pulmonar.

Usualmente, na Atencdo Primaria a assisténcia é direcionada para atender a
demanda espontanea, enquanto as acdes de prevencdo sdo capazes de antever 0s
riscos e até mesmo reconhecer precocemente a doenca. Dessa forma, a orientacao
para a prevenc¢do garantiria a integralidade ao usuério do servigo de saude, principio

norteador do Sistema Unico de Sautde no Brasil e em diversos paises™.

Efeito da capacitacdo por videoaula, o conhecimento sobre DPOC na Atencéo
Priméria

Varias estratégias de capacitacdo tém sido implementadas na tentativa de
abordar a complexidade de formacdo dos profissionais da saude na Atencéo

Primaria’?. Optou-se por usar as videoaulas, por ser uma estratégia aplicavel ao
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ensino a distancia que permite realizar ac6es de ensino-aprendizagem voltadas aos
profissionais de satde®’.

O efeito da evolugcédo do conhecimento na populagéo participante no presente
estudo pode ser identificado pelo aumento de frequéncia das respostas
consideradas corretas para cada item ap0s a capacitagdo e pela mudanga no grau
de concordancia dos itens investigados, de forte para muito forte. Esse efeito era
antevisto pelo estudo de Arruda et al.®> que aponta a videoaula como um recurso que
deve ser visto como novo desafio, capaz de descentralizar o conhecimento e
promover a melhora de competéncias em saude entre individuos com diferentes
niveis do saber, semelhante a populacdo participante do nosso estudo.

O estudo ora relatado, foi motivado pela hipétese de que o modelo de
capacitacdo com videoaula sobre DPOC contribui para aumentar os conhecimentos
do processo de saude/doenca na Atencdo Priméria. O estudo preenche duas
lacunas: a auséncia de estudos que investigue o conhecimento sobre DPOC entre
profissionais da Atencdo Priméaria, e a possibilidade de capacita-los sobre a DPOC,
utilizando um método reprodutivel.

A utilizacdo das videoaulas permite encurtar as distancias geograficas e
promover o conhecimento sustentado em diferentes comunidades. Para Aisanov et
al.' o conhecimento limitado sobre o conceito de exacerbacdo da DPOC, identificado
nas entrevistas com profissionais de satde na Africa do Sul, Japdo e Hong Kong,
sinaliza a necessidade de aprimorar o conhecimento, o qual pode ser contemplado
pela videoaula por facilitar o aprendizado e a memorizacéo do conteudo.

A educacédo continuada por videoaula ainda € uma atividade pouco utilizada
como estratégia de capacitacdo continuada em saude no Brasil, e ela poderia
ampliar as acdes dos profissionais, integrando-os aos servi¢os de saude. Contudo, a
andragogia, definida pela arte de ensinar adultos (do grego andros = adulto, e gogos
= educar) é um desafio, pois tem caracteristicas peculiares, como, a aquisicdo de
conhecimento associada as necessidades do individuo em seu contexto social e
profissional. A literatura®® aponta para a necessidade de refletir e reformular quando
necessario a préatica andragdgica, articulando conteudos que tem aplicagdo pratica
no dia a dia do profissional. Assim, a videoaula € um modelo de ensino a distancia

que atende os fundamentos andragégicos™.
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Outro efeito da videoaula € de fortalecer o conhecimento sobre a DPOC na
Atencdo Primaria e desmistifica-lo, rompendo mitos sobre a doenga em um grupo de
profissionais com niveis de conhecimento diversificado.

Relatério da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia®® sugere que
as diretrizes sejam simplificadas e divulgadas em larga escala para Atencdo Primaria
a salde. Essa sugestdo corrobora com o estudo de Marin et al.*® que recomenda a
simplificacdo de abordagem ao paciente com DPOC em quatro eixos: prevencao,
diagnéstico, tratamento e monitoramento.

A efetividade da capacitagdo do conhecimento por videoaulas pode ser
demonstrada na mediana do escore total dos participantes desse estudo, que
apresentou crescimento significativo logo apds a capacitagdo e manteve-se no
terceiro més apds a intervengdo. E possivel inferir que ocorre manutencdo do
conhecimento proposto por este modelo de capacitacdo. Apesar da equipe de
Atencdo Primaria desenvolver um trabalho complexo, caracterizado principalmente
pela dimensdo educativa, em geral a sua formacdo profissional é precaria®*. O
propésito é favorecer a interprofissionalidade e integrar a equipe com assuntos
relacionados & DPOC, utilizar a videoaula como ferramenta transformadora e
multiplicadora do conhecimento, para uma das doencgas cronicas ndo transmissiveis
de elevada causa de morbimortalidade em todo mundo®*++>2,

A busca de inovacéo no processo de capacitacao possibilita a valorizacdo do
vinculo com o paciente e a corresponsabilidade no cuidado, fazendo que ele tenha
um papel ativo na tomada de decis&o com relacdo aos problemas da sua satde®.

Assim, as acOes de comunicacao e orientagdo devem ser fortalecidas pelo
conhecimento seguro de todos da equipe, a fim de minimizar os conflitos entre a
comunidade e o servico de satde®. No entanto, o processo de qualificacdo na
Atencdo Primaria ainda é timido e desestruturado, muitas vezes fragmentado e
insuficiente para desenvolver novas habilidades e competéncias™.

As vivéncias, impressoes e resultados durante o desenvolver do nosso estudo
€ que a capacitacdo por videoaula fortalece os pontos fracos dos profissionais da
Atencdo Primaria, além de fundamentar o planejamento de intervencdes. Assim, a
recomendacdo é capacitar todos da equipe de Atencdo Primaria*?, promover o

trabalho em conjunto, utilizar as ferramentas disponiveis para prevencao, realizar
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busca ativa de pacientes com DPOC, fazer o diagndstico correto e aplicar tratamento
e monitoramento do paciente™>?%.

A proposta futura para as videoaulas sobre a DPOC é estender a capacitacao
a outras equipes de Atencdo Primaria, a fim de identificar o efeito entre outros
profissionais. A meta é estimular a troca de experiéncias num modelo sustentavel de
educacgdo continuada, haja visto que a Atencdo Priméaria desenvolve atividades de
saude pautadas no principio do acesso universal e da integridade ao cuidado®?.

Uma limitacdo do estudo foi a amostra pequena entre os diferentes
profissionais da Atencdo Primaria e a ndo avaliacdo da aplicacdo desse
conhecimento a pacientes. Entretanto, a amostra pequena de cada profissao
ocorreu em funcdo de querermos recrutar o grupo de profissionais de um mesmo
Centro de Atencao Primaria.

O beneficio clinico deste estudo é permitir a capacitacdo de um grande
namero de profissionais no nivel primario em DPOC por videoaula, permitindo-os
identificar e auxiliar os possiveis portadores de DPOC. Este modelo de ensino torna-
0S seguros para reconhecerem os fatores de risco e sintomas da doenca, além de
reconhecer os diferentes tipos de tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico e a
necessidade de manter o monitoramento. Ja os pacientes se beneficiam com as
informacgdes seguras passadas pelos profissionais da Atengéo Primaria.

Este estudo nos permite concluir que a capacitacdo por videoaula promove
aguisicdo de conhecimento sobre DPOC por profissionais da Atencdo Primaria e
mantem a retencdo desse conhecimento apOs trés meses da intervencdo. E
importante, em estudos futuros, avaliar se este aprendizado tem alguma relagéo com
0 grau de ensino anterior e qual o tempo da retencdo das informacdes, o que

orientara a necessidade ou ndo de repeticdes perioddicas das videoaulas.
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6 CONCLUSOES

a) O questionario foi elaborado conforme as recomendacdes do Designing

guestionnaires and interviews.

b) No processo de validacdo o instrumento denominado “Questionario de
Conhecimento sobre a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica na Atencdo Primaria
(QAP-DPOC)” atendeu as propriedades psicométricas e mostrou-se confiavel com a
Cronbach igual a 0,763 e reprodutibilidade de bom a excelente.

c) A capacitacdo sobre DPOC por videoaula apresentou resultados
satisfatorios observados pelo bom desempenho do conhecimento da equipe de
Atencdo Priméria, antes e logo apdés a capacitacdo e a manutencdo deste
conhecimento decorrido trés meses do programa de capacitacao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As principais ideias que motivaram o estudo foram: (1) O desejo de contribuir
para a construcdo do conhecimento da DPOC na Atencdo Primaria, sobre uma
enfermidade complexa, heterogénea e multifatorial, com importante impacto no
sistema de saude publica. (2) A inquietude de desconstruir as desigualdades do
conhecimento em um grupo de profissionais com nivel de instrucdo e formagéo tédo
diversificado e heterogéneo. (3) A auséncia de instrumentos de avaliacdo do
conhecimento para profissionais da Atencéo Primaria sobre DPOC. (4) E o desejo de
proporcionar a esses profissionais a possibilidade de identificar seus pontos fracos,
fortalecé-los, integrar a equipe e reconstruir um caminho diferente na Atencao
Priméria para pacientes com DPOC.

Foi o desafio educacional que impulsionou nossas acofes, ir além de uma
pratica que estabelece regras, com a proposta de um instrumento de avaliacdo e
capacitacdo, sob a luz das estratégias andragogicas.

Encontramos dificuldade em elaborar e validar um questionario para uma
populacdo com nivel de instrucdo tdo heterogéneo, o ideal seria um instrumento
direcionado para os grupos com nivel de conhecimento homogéneo. Na&o
identificamos na literatura questionario validado para avaliar o conhecimento do
profissional da Atencdo Priméaria sobre DPOC, isso impossibilitou a analise
comparativa.

Sobre as principais contribuicbes podemos destacar que, o estudo traz de
forma inédita, a possibilidade da utilizacdo de um questiondrio especifico em
programas de educacdo continuada na mensuracao do nivel de conhecimento entre
profissionais da Atencao Primaria sobre DPOC. Este constitui um dos Unicos, sobre
conhecimento da DPOC entre profissionais da Atencdo Primaria no Brasil. Ter
utilizado a videoaula como instrumento do saber entre profissionais com diferentes
niveis de instru¢cdo e formacdo no tema DPOC. O estudo ainda apresenta um
espelho do conhecimento da populacéo investigada, para que possa ser utilizado
como medida de intervencgdes futuras.

O propésito para estudos futuros € ampliar a utilizagdo do QAP-DPOC e a
capacitacdo por videoaula a outras equipes de Atencdo Primaria, além de promover

e estimular a troca de experiéncias num modelo sustentavel de educacéo
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continuada. Mas para que isso se torne uma realidade, é necessario que os gestores
publicos facilitem a instalacdo de recursos tecnoldgicos minimos para as videoaulas.
Até a presente data (dezembro/2016) identificamos algumas dificuldades
tecnolégicas nos Centros de Saude da Familia da cidade de Goiania: auséncia de
computadores, software para leitura das videoaulas, equipamento para projecao,
sistema de audio e limitado acesso a internet.

O projeto possui uma dimensdo maior em Atencao Primaria, que é contribuir
para formacdo continuada dos profissionais, a fim de que possam identificar
possiveis pacientes com DPOC por meio de busca ativa e assisti-los.

Apesar das dificuldades, a impressdo pessoal da pequisa pode ser relatada
pelo ambiente acolhedor e de bons frutos de interacéo e interrelacdo estabelecido
entre pesquisador e a equipe de Atencao Primaria. O que refor¢ca a necessidade de
aproximacédo da Universidade com os Centros de Saude da Familia, que é parte do
pressuposto dessa tese.

Alguns parceiros foram importantes para concretizagdo do estudo, a
autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude para realizacdo, as sugestdes no
desenvolvimento do projeto de pesquisa facultado pela Escola Municipal de Saude
Publica de Goiania e a disposicao e acolhimento dos Centros de Saude da Familia.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PRO FISSIONAIS
DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como sujeito voluntario, em
uma pesquisa. Meu nome € Erikson Custddio Alcantara sou o pesquisador
responsavel e minha area de atuacdo é Fisioterapia Cardiorrespiratéria. Apos ler
com atencédo este documento ser esclarecido (a) sobre as informacfes a seguir, no
caso de aceitar fazer parte do estudo, assine em todas as folhas e ao final deste
documento, que estd em duas vias e também sera assinado por mim, pesquisador,
em todas as folhas. Uma delas € sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em
caso de davida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador
responsavel, Erikson Custodio Alcantara nos telefones: (62) 9602-7420 ou (62)
3255-5278 ou por e-mail: eriksonalcantara@hotmail.com . Em caso de duvidas
sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias, no
telefone: (62) 3251-1215 ou no endereco: Pro Reitoria de Pesquisa e Inovacéao,
prédio da reitoria, piso 1, Campus Samambaia, Caixa Postal: 131, CEP: 74001-970,
ou pelo e-mail: cep.prppg.ufg@gmail.com

INFORMACOES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBR E A
PESQUISA:

Titulo: Elaboracdo e validacdo de questionario sobre o conh  ecimento da
doenca pulmonar obstrutiva cronica entre profission ais da Atencao Priméria.

» Aplicagdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: o TCLE sera
aplicado pelo pesquisador responsavel.

 Objetivo da pesquisa: Elaborar e validar um questionario sobre o
conhecimento da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) entre
profissionais da Atengéo Primaria.

e Procedimentos: Caso vocé concorde em participar dessa pesquisa, vocé
respondera um questionario entregue pelo pesquisador e sem a interferéncia
do mesmo, fara a leitura e respondera a 16 questdes de multipla escolha. As
questdes de multipla escolha serdo compostas por cinco proposicdes. Apos
20 dias o pesquisador ira te procurar novamente e aplicar 0 mesmo
questionario.

» Vocé tera beneficios indiretos com esta pesquisa, pois podera testar os seus
conhecimentos sobre doenca pulmonar obstrutiva crbnica. Também podera
colaborar com a construcdo do questionario assinalando as alternativas que
julgar correta. Tudo isso sem nenhum custo. Isso fara os pesquisadores terem
maior raciocinio critico e reflexivo sobre instrumentos de avaliacdo. No
entanto, o resultado desta pesquisa s6 saberemos no final desse estudo.

Caso vocé queira continuar a busca pelo conhecimento sobre o0 assunto
de DPOC a equipe de pesquisadores podera orienta-lo e recomendar literatura
complementar.
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* Indenizacdo: Em caso de dano pessoal, diretamente causado pela
capacitacdo (nexo causal comprovado), vocé tera direito a receber todas
as despesas legalmente estabelecidas que serdo de responsabilidade do
pesquisador responsavel.

» Despesas e compensacfes: Nao haverd quaisquer despesas. Também
nao ha compensacao financeira relacionada a sua participacao.

e Garantir o sigilo, utilizacdo e destinacdo dos dados: durante sua
participacdo seu nome ndo sera divulgado, apenas o grupo participante
tera acesso ao seu nome, a fim de tornar esse momento mais humanizado,
interativo e descontraido. Os dados serdo utilizados somente para esse
estudo e serdo divulgados em publicacGes e eventos cientificos. Os dados
serdo arquivados por um periodo de cinco anos e apds esse tempo serao
incinerados.

Esclarecemos que a sua participacdo nesse estudo é voluntaria e podera
interromper a participacdo a qualquer momento sem que isto incorra em
qualquer penalidade ou prejuizo.

Nome e assinatura do pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEIT O DA
PESQUISA

Eu, ,
RG , CPF , abaixo assinado, concordo
em participar do estudo “Elaboracdo e validacdo de questionario sobre o
conhecimento da doenga pulmonar obstrutiva cronica entre profissionais da
Atencdo Primaria” , sob a responsabilidade do fisioterapeuta Erikson Custodio
Alcantara, como sujeito voluntario. Fui devidamente informado e esclarecido pelo
pesquisador Erikson Custédio Alcantara sobre a pesquisa, as etapas de
preenchimento do questionario, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participagdo. Foi me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Goiania (GO), de de 2015.

Assinatura
Dactiloscopica

Nome e assinatura do profissional de saude

Nome e assinatura do pesquisador responsavel

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar. Testemunhas (ndo ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PRO FISSIONAIS
DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como sujeito voluntario, em
uma pesquisa. Meu nome é Erikson Custodio Alcantara sou o pesquisador
responsavel e minha area de atuacdo € Fisioterapia Cardiorrespiratéria. Apés ler
com atencado este documento ser esclarecido (a) sobre as informacfes a seguir, no
caso de aceitar fazer parte do estudo, assine em todas as folhas e ao final deste
documento, que esta em duas vias e também sera assinado por mim, pesquisador,
em todas as folhas. Uma delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em
caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador
responsavel, Erikson Custddio Alcantara nos telefones: (62) 9602-7420 ou (62)
3255-5278 ou por e-mail: eriksonalcantara@hotmail.com . Em caso de duavidas
sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias, no
telefone: (62) 3251-1215 ou no endereco: Pro Reitoria de Pesquisa e Inovagéo,
prédio da reitoria, piso 1, Campus Samambaia, Caixa Postal: 131, CEP: 74001-970,
ou pelo e-mail: cep.prppg.ufg@gmail.com

INFORMACOES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBR E A
PESQUISA:

Titulo: Capacitacdo profissional sobre Doenca Pulmonar Obst rutiva Cronica
(DPOC) na Atencao Primaria

* Aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: o TCLE sera
aplicado pelo pesquisador responsavel.

* Objetivo da pesquisa: Capacitar e avaliar o conhecimento sobre doenca
pulmonar obstrutiva cronica na Atencao Primaria.

* Procedimentos: Caso vocé concorde em participar dessa pesquisa, vocé
respondera um questionario entregue pelo pesquisador e sem a interferéncia
do mesmo, fara a leitura e respondera a 16 questdes de multipla escolha. As
questdes de multipla escolha serdo compostas por cinco proposi¢des. O
mesmo questionario sera aplicado antes, logo apés e trés meses depois da
capacitacdo. Para responder o questinario vocé participara de seis video
aulas organizadas por um grupo de professores experientes no assunto de
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC). Também ter4 acesso as video
aulas por meio de senha, acessando o0 endereco eletronico
http://www.tele.medicina.ufg.br/

» Vocé tera beneficios indiretos com esta pesquisa, pois ir4 adquirir e testar os
seus conhecimentos sobre DPOC. Tudo isso sem nenhum custo. Isso fara os
pesquisadores terem maior raciocinio critico e reflexivo sobre o conhecimento
dos profissionais da Atencdo Primaria além de experimentar um modelo de
capacitacdo por telemedicina/telessaude. No entanto, os resultados desta
pesquisa sO saberdo no final desse estudo.

Caso vocé queira continuar a busca pelo conhecimento sobre o assunto
de DPOC a equipe de pesquisadores podera orienta-lo e recomendar literatura
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complementar, além de vocé ter acesso ilimitado as video aulas disponiveis no
endereco eletronico citado acima.

* Indenizacdo: Em caso de dano pessoal, diretamente causado pela
capacitacdo (nexo causal comprovado), vocé tera direito a receber todas
as despesas legalmente estabelecidas que serdo de responsabilidade do
pesquisador responsavel.

» Despesas e compensacfes: Nao haverd quaisquer despesas. Também
nao ha compensacao financeira relacionada a sua participacao.

e Garantir o sigilo, utilizacdo e destinacdo dos dados: durante sua
participagcdo seu nome ndo sera divulgado, apenas o grupo participante
tera acesso ao seu nome, a fim de tornar esse momento mais humanizado,
interativo e descontraido. Os dados serdo utilizados somente para esse
estudo e serdo divulgados em publicacGes e eventos cientificos. Os dados
serdo arquivados por um periodo de cinco anos e apds esse tempo serao
incinerados.

Esclarecemos que a sua participacdo nesse estudo é voluntéria e podera
interromper a participacdo a qualquer momento sem que isto incorra em qualquer
penalidade ou prejuizo.

Nome e assinatura do pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEIT O DA

PESQUISA
Eu, ,
RG , CPF , abaixo assinado, concordo
em participar do estudo “Capacitacdo profissional sobre Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crbnica (DPOC) na Atencdo Priméria” , sob a responsabilidade do

fisioterapeuta Erikson Custodio Alcantara, como sujeito voluntario. Fui devidamente
informado e esclarecido pelo pesquisador Erikson Custédio Alcantara sobre a
pesquisa, as etapas de preenchimento do questionario, assim como 0s possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi me garantido que posso
retirar meu consentimento a qualguer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade.

Goiania (GO), de de 2015.

Assinatura
Dactiloscépica

Nome e assinatura do profissional de saude

Nome e assinatura do pesquisador responsavel

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar. Testemunhas (ndo ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome: Assinatura:
Nome: Assinatura:
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APENDICE 3

QUESTIONARIO DE CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA PULMONA R
OBSTRUTIVA CRONICA NA ATENCAO PRIMARIA (QAP-DPOC)

Orientacdes gerais para responder o questionario:

- Responda as questdes a seguir com base no seu conhecimento cientifico sobre DPOC, o
questionario € composto por 16 itens.

- Os itens foram construidos para avaliar o seu conhecimento cientifico sobre DPOC.

- Para cada item, o profissional escolhe apenas uma opg¢éo de resposta, ao assinalar vocé estara
manifestando o seu grau de concordancia com o item.

- Leia com atencdo cada item e responda o mais honestamente possivel. Mesmo néo tendo certeza
sobre a resposta, assinale a que vocé achar mais apropriada.

- Por exemplo: O profissional que se dedica a assar carnes colocadas sobre o calor de brasas ou
sobre chamas de fogo pode desenvolver DPOC.

0 0 0 0— o
1 2 3 4 5
Discordo Discordo Indeciso i Concordo i Concordo
totalmente e ¢/ totalmente
Identificacéo: Data:
Género: [1] masculino [2] feminino Idade: anos.
Profisséao:
[1] médico

[2] enfermeiro

[3] técnico de enfermagem

[4] dentista

[5] auxiliar de dentista

[6] agente comunitério

Tempo de profissao na Ateng&o Primaria: meses.
Escolaridade:

[1] Ensino fundamental (1° grau) incompleto

[2] Ensino fundamental (1° grau) completo/

[3] Ensino médio (2° grau) incompleto

[4] Ensino médio (2° grau) completo

[5] Superior incompleto

[6] Superior completo

[7] P6s-graduacao incompleta

[8] Pbs-graduacao completa

Tempo gasto no preenchimento do questionario: minutos.

1) Ser fumante/ex-fumante néo é fator de risco para DPOC.

0o— 0 0 0 0

.............. 1. 2 3 4 3)
Discordo Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Caracterizacdo da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) — Definicdo, Epidemiologia,
Diagnéstico e Estadiamento. In: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT. Il
Consenso Brasileiro sobre DPOC, 2004. 30 (Suppl 5), p. S1-S5.
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2) Os principais agentes causadores da DPOC séo o tabagismo e fumaca de fogdo a
lenha.

0 0 0 0 0
1 2 3 4 5B
Discordo  Discordo Indeciso  Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Caracterizacdo da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) — Definicdo, Epidemiologia,
Diagnéstico e Estadiamento. In: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT. Il
Consenso Brasileiro sobre DPOC, 2004. 30 (Suppl 5), p. S1-S5.

3) O aconselhamento de aproximadamente 3 a 10 minutos pode ajudar na cessacéao
do tabagismo.

0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 5.
Discordo  Discordo Indeciso  Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Cessacao do Tabagismo e Reabilitacdo Pulmonar — Efetividade das Intervencdes Preventivas
e Curativas. In: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT. Il Consenso Brasileiro
sobre Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), 2004. 30 (Suppl 5), p. S29-S31.

4) O aconselhamento realizado em grupo ndo constitui uma agao em Atencéo
Primaria a saude para ajudar o paciente na fase critica de abstinéncia do tabagismo.

o) 0 0 o) )

............... 1. 2 3 4 5
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Cessacdo do Tabagismo e Reabilitacdo Pulmonar — Efetividade das Intervencdes Preventivas
e Curativas. In: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - SBPT. Il Consenso Brasileiro
sobre Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), 2004. 30 (Suppl 5), p. S29-S31.

5) Revista e cartilhas sdo formas de orientar o paciente com DPOC sobre cuidados
com sua saude.

0 0 0 0 ——O
1 2 3 N
Discordo  Discordo Indeciso  Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — SBPT. DPOC e Salde Publica:
Atendendo as Necessidades dos Pacientes; 2012. p.1-17.
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6) Os sintomas da DPOC aparecem de forma lenta e progressiva.

0 0 0 0 o
1 2 3 4 S D
Discordo  Discordo Indeciso  Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.

7) O principal sintoma da DPOC é a tosse frequente.

o) 0 0 o) @)
1 2 3 4 S D
Discordo  Discordo Indeciso  Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.

8) As vacinas de gripe e pneumonia ndo reduzem o numero de crises da DPOC.

0 0 0 0 O

............... 1.0 2 3 4 S
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.

9) O uso de oxigénio em pacientes com DPOC vai deixa-lo dependente.

0— 0 0 0 o

............... 1. 2 3 4 S
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.

10) A pratica de exercicio fisico pode melhorar a autonomia e o desempenho fisico e
social de pacientes com DPOC.

0 0 0 0 o]
1 2 3 4 S D
Discordo  Discordo Indeciso  Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.
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11) No tratamento da DPOC é importante falar dos mitos e preconceitos quanto ao
uso de “bombinhas”, oxigénio e exercicio fisico?

0 0 0 0 —O
1 2 3 4 B
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.

12) Esta é a sequéncia para utilizar a medicacéo inalatéria: 1°) expire normalmente,
2°) coloque o dispositivo na boca, 3°) inspire profundamente, 4°) feche a boca e
segure o ar nos pulmdes por aproximadamente 10 segundos.

0 0 0 0 )
1 2 3 4 S Dt
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Souza MLM, Meneghini AC, Ferraz E, Vianna EO, Borges MC. Técnica e compreensdo do uso
dos dispositivos inalatérios em pacientes com asma ou DPOC. J Bras Pneumol. 2009; 35(9):824-31.

13) O tratamento da DPOC inclui: tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico,
educacdo e orientagfes sobre vida saudavel.

0 0 0 0 0

1 2 3 4 S 5o
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. Global strategy for the
diagnosis, management and prevention of COPD: 2015 update.

14) O termo “contrarreferéncia” significa: unidade de salude secundaria ou terciaria
reencaminhar o paciente com DPOC ao nivel primario de atencdo a saude com
orientacdes sobre o diagndstico e tratamento do paciente.

0 0 0 0 0
1 2 3 4 S D
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — SBPT. DPOC e Salde Publica:
Atendendo as Necessidades dos Pacientes; 2012. p.1-17.
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15) Na orientacdo sobre exercicio fisico que a equipe oferece ao paciente com

0 0 0 0 0
1 2 3 4 S D
Discordo  Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Camargo LACR, Pereira CA. Dispneia em DPOC: além da escala modified medical research
council. J Bras Pneumol. 2010; 36(5):571-78.

16) Todos o0s pacientes que recebem o diagnostico de DPOC devem ser
encaminhados para um meédico pneumologista.

0 0 0 0 0

SO S 2 3 4 5
Discordo Discordo Indeciso Concordo Concordo
totalmente totalmente

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — SBPT. DPOC e Saude Publica:
Atendendo as Necessidades dos Pacientes; 2012. p.1-17.

CALCULO E INTERPRETACAO DO QUESTIONARIO

Para calcular e interpretar os resultados de cada questionario considerou-se
uma abordagem quantitativa por meio da escala Likert. Esta € composta de 5
opcOes a fim de medir o grau de concordancia ou discordancia.

O célculo do questionario e interpretacdo do mesmo dividiu-se em 3 fases:

Fase | — representa a distribuicdo dos itens do questiondrio de acordo com a
resposta esperada para cada questdo e o peso considerado para cada opcao
assinalada. Na fase I, o avaliador identificara a pontuacdo méxima que cada
respondente podera atingir, quadro 1.

Quadro 1 - Distribuicdo das pontuacdes de acordo com o peso das respostas
esperadas para os 16 itens do questionario.

ITENS RESPOSTA ESPERADA PESO DE CADA OPCAO
PARA CADA ITEM

Para cada item a op¢éo 5 da escala
Likert tem peso = 5 (nota maxima).

- Aopcdon®ltempesol
« Aopcéon°®2tem peso 2
2,3,5/6,7,10, 11, Opcéo 5 - A opgdo n° 3 tem peso 3

12,13, 14e 15 « A o0pgao n° 4 tem peso 4
« Aopcdon®5tem peso 5

Pontuagdo maxima para o conjunto dos
onze itens = 55 pontos.
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« Aopcaon®1tem peso 5
« Aopgdo n° 2 tem peso 4
) « Aopgao n° 3 tem peso 3
1,4,8,9e16 Opgao 1 - Aopg&o n° 4 tem peso 2
« Aopgaon°5tem peso 1

Pontuacdo maxima para o conjunto dos
cinco itens = 25 pontos.

Escore total do questionéario = 80 pontos

Fase Il — nesta fase ha orientacées de como conduzir o célculo do questionario. E
descrito a forma de chegar a pontuacdo minima e maxima (16 = minimo e 80 =
MAaximo).

Nesta fase € necessario atribuir para cada item do instrumento o valor de
peso considerado na fase I. Lembre-se: quando o participante assinalar a opg¢ao 5
da escala Likert nas questdes de namero 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14, e 15, 0
peso para cada um desses itens € igual a 5 (valor maximo).

Quando o participante assinalar a opcdo 1 da escala Likert nas questfes de
namero 1, 4, 8, 9 e 16, 0 peso para cada um desses itens € igual a 5 (valor maximo).

ApOs atribuir a cada item o valor de peso, 0 prOXimo passo € somar 0S pesos
dos 16 itens do questiondrio, assim o avaliador encontrara a pontuacdo maxima do
respondente.

A pontuacdo do questionario podera variar de 16 a 80, onde 16 = pior
desempenho do conhecimento e 80 = melhor desempenho do conhecimento.

Por meio da pontuacao € possivel identificar e acompanhar o desempenho do
conhecimento de cada membro da equipe de Atencao Priméria a saude.

Fase Il — na Uultima fase encontra-se a classificacdo do desempenho do
conhecimento, esta classificacdo demonstra o grau de concordancia de cada
respondente com as respostas consideradas corretas para o questionario.

Com a finalidade de atribuir o grau de concordancia as respostas da escala
Likert, usa-se a classificacdo do conhecimento, segundo os intervalos de pontuacao
do questionario.

Pontuacdo do questionario Classificacdo
16 -31 Fraco
32-47 Moderado
48 — 63 Forte
64 — 80 Muito forte
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ANEXO 1 — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
‘ GOIAS - UFG %m"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Capacitacéo de equipes da estratégia saude da familia para o atendimento a pacientes
com DPOC

Pesquisador: Erikson Custadio Alcantara

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 36928814.4.0000.5083

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Goias - UFG
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 857.082
Data da Relatoria: 02/11/2014

Apresentacdo do Projeto:

Capacitacéo de equipes da estratégia saude da familia para o atendimento a pacientes com DPOC.

Pesquisador: Erikson Custadio Alcantara

Instituic&o Proponente: Universidade Federal de Goias - UFG

Trata-se de um estudo quase experimental, a ser realizado na Estratégia Saude da Familia (ESF) Leste
Universitario da Cidade de Goiania, Goias. E uma unidade de atendimento aos usuarios do Sistema Unico
de Saude que oferece servigo ambulatorial. Participara do estudo a populagéo de servidores da Estratégia
Saude da Familia composta por 44 membros e uma equipe denominada de “consultério de rua”, composta
por 12 membros. Sera oferecida uma capacitacéo, realizada por meio de video aulas, e de grupos de
discusséo dos eixos estudados por ensino a distdncia (EAD). Os profissionais serdo submetidos a uma
avaliacéo dos seus conhecimentos sobre a DPOC, para em seqguida iniciarem o curso de capacitac&o, com
duracéo de trés meses. Cada video aula tera duragéo de 15 a 20 minutos, sera ministrado por um professor
com experiéncia no assunto. Logo apos a concluséo do curso de capacitacéo a equipe ESF sera novamente
avaliada quanto aos seus conhecimentos da DPOC. Apds seis meses da segunda avaliagéo, os
profissionais novamente responderédo ao questionario sobre seus conhecimentos em DPOC, com a
finalidade de avaliar se houve consisténcia do conhecimento adquirido no curso de capacitacéo.

Enderego: Prédio da Reitoria Témeo Cx. Postal 131

Bairro: Campus Samambaia CEP: 74.001-970
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3521-1215 Fax: (62)3521-1163 E-mail: cep.prpi.ufg@gmail.com
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Continuacio do Parecer: 857.082

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Capacitar equipe da estratégia saude da familia para o atendimento a pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica.

Objetivo Secundario:

+ Construir o questionario de avaliag&o dos profissionais da ESF sobre DPOC.

+ Testar a reprodutibilidade do questionario de avaliac&o dos profissionais da ESF sobre manejo da DPOC.

+ Capacitar as equipes de atencéo basica para orientacdes e manejo a respeito de: busca ativa do paciente
com DPOC, tratamento ndo farmacoldgico e farmacoldgico da DPOC e treinamento da equipe do CSF
(Centro de Saude da Familia) para oficina de capacitagdo domiciliar da DPOC,;

+ Avaliar o desempenho de conhecimento da equipe de ESF antes e apds o curso de capacitagdo no
atendimento do paciente com DPOC.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N&o havera despesas e riscos pessoals para os participantes em qualquer fase do estudo, bem como néao
havera compensacé&o financeira relacionada a participacéo.

Beneficios:

A equipe de estratégia saude da familia conseguira compreender o impacto dessa doenca no sistema de
saude publica e apds a capacitac&o tera maior percepcéo e conhecimento dos cuidados com a DPOC,
sentira segura e apta a lidar com este perfil de pacientes. Esta proposta, denominada internacionalmente
community-oriented education vem sendo desenvolvida por diversas instituicdes de ensino em todo o
mundo, interligadas em rede, apresentando resultados promissores na melhoria da qualidade do processo
de aprendizagem.

A pesquisa oferece riscos minimos e carrega uma proposta significativa de beneficios tanto ao participante
como, principalmente, a saude da sociedade.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O pesquisador apresenta um projeto de capacitac&o de um grupo de profissionais da saude na forma de
EAD e encontros presenciais. E um projeto bem estruturado com avaliacdes antes da formacéo,

imediatamente apos e tardia (6 meses apos) onde se busca a consisténcia do método proposto.

Enderego: Prédio da Reitoria Témeo Cx. Postal 131

Bairro: Campus Samambaia CEP: 74.001-970
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (52)3521-1215 Fax: (62)3521-1163 E-mail: cep prpi.ufg@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
‘ GOIAS - UFG woﬂl
dan

Continuacio do Parecer: 857.082

Consideracoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

PB INFORMACOES BASICAS DO PROJETO 403505 pdf; PB XML INTERFACE REBEC xml

Termo de compromisso.pdf; TCLE para Estratégia Saude da Familia.pdf; Declaracé&o de anuéncia da

Secretaria Municipal de Saude - doutorado jpg;Projeto de pesquisa.pdf, Folha de Rosto jpg; Instrumento de
avaliac&o usado na pesquisa.pdf; TCLE do estudo piloto.pdf;PB INFORMA(;C")ES BASICAS DO PROJETO
403505.pdf; PB XML INTERFACE REBEC .xml.Declaracéo da instituigdo do estudo piloto.jpg; Declaracéo da
instituig&o coparticipante - Departamento de Atenc¢é&o Primaria - doutorado jpg;Carta de autorizagéo para

pesquisa do gestor do Centro de Saude da Familia - doutorado_jpg.O pesquisador apresenta TCLE

adequado, cartas de anuéncia das instituicbes co- participantes e da Secretaria Municipal de Saude, e

também o termo de compromisso dos pesquisadores. O pesquisador relata sua intencgéo de solicitar apoio a

FAPEG e caso n&o obtenha o financiamento da referida fundacéo, assume o compromisso financeiro com a

realizac&o do projeto.

Recomendacgdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O projeto esta de acordo com as normas CNS 466/12. SMJ deste comité recomendo sua aprovacéo.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Enviar relatorios parcial e final

GOIANIA, 04 de Novembro de 2014

Assinado por:
Jodo Batista de Souza

(Coordenador)
Enderego: Prédio da Reitoria Témeo Cx. Postal 131
Bairro: Campus Samambaia CEP: 74.001-970
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (52)3521-1215 Fax: (62)3521-1163 E-mail: cep prpi.ufg@gmail.com
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ANEXO 2 — NORMAS PARA PUBLICACAO DO ARTIGO 1

“REVISTA MEDICA DE MINAS GERAIS - RMMG”

REVISTA MEDICA DE MINAS GERAIS

Editor Geral: Dr. Enio Roberto Pietra Pedroso
ISSN (on-line): 2238-3182

ISSN (impressa): 0103-880X

Qualis = B4.

Normas para Publicacdo - Orientacdes aos autores:

1. Revista Médica de Minas Gerais (RMMG) destina se a publicacdo de artigos
originais, revisdes, atualizacfes terapéuticas, relatos de casos, notas técnicas,
comentarios, pontos de vista e imagens inéditas das especialidades médicas e
demais ciéncias da saude.

2. A revista tem periodicidade trimestral (margo, junho, setembro e dezembro) com a
seguinte estrutura: Editorial, Artigos Originais, Artigos de Revisdo, Atualizacéo
Terapéutica, Educacdo Médica, Histéria da Medicina, Relatos de Caso, Imagem,
Comentarios ou Pontos de vista, Cartas aos Editores, Comunicados das Instituicdes
Mantenedoras.

2.1. Para efeito de categorizagcdo dos artigos, considera-se: a) Artigo Original
trabalhos que desenvolvam critica e criacdo sobre a ciéncia, tecnologia e arte da
medicina, biologia e matérias afins que contribuam para a evolucdo do
conhecimento humano sobre o homem e a natureza.

b) Artigos de Revisdo : trabalhos que apresentam sintese atualizada do
conhecimento disponivel sobre medicina, biologia e matérias afins, buscando
esclarecer, organizar, normatizar, simplificar abordagem dos varios problemas que
afetam o conhecimento humano sobre o homem e a natureza.

c) Atualizacdo Terapéutica : trabalhos que apresentam sintese atualizada do
conhecimento disponivel sobre a terapéutica em medicina, biologia e matérias afins,
buscando esclarecer, organizar, normatizar, simplificar a abordagem sobre os varios
processos utilizados na recuperacdo do ser humano de situa¢gfes que alteram suas
relacdes saude doenca.

d) Relato de Caso : trabalhos que apresentam a experiéncia médica, bioldgica ou de
matérias afins em funcdo da discussdo do raciocinio, légica, ética, abordagem,
tatica, estratégia, modo, alerta de problemas usuais ou ndo, que ressaltam sua
importancia na atuacao pratica e mostrem caminhos, conduta e comportamento para
sua solucéo.
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e) Educacdo Médica : trabalhos que apresentam avaliacdo, analise, estudo, relato,
inferéncia sobre a experiéncia didatico-pedagdgica e filosofica, sobre os processos
de educacédo em medicina, biologia e matérias afins.

f) Historia da Medicina : trabalhos que revelam o estudo critico, filosofico,
jornalistico, descritivo, comparativo ou nédo sobre o desenvolvimento, ao longo do
tempo, dos fatos que contribuiram para a histéria humana relacionada a medicina,
biologia e matérias afins;

g) Comentéarios ou Pontos de Vista : Apresentacdo de comentarios, opinides ou
ponto de vista sobre assuntos de relevancia em todos os campos da medicina,
biologia e ciéncias da saude em geral, a convite ou demanda espontanea,

h) Imagem: Flagrantes registrados de momentos, fendbmenos, situagbes que
descrevem alteracdes bioldégicas ou médicas de importancia para a atualizacao,
reciclagem de conhecimentos, revelados por sua aparéncia com a descricdo e
discusséo sucinta do registro e indicacao de referencias para estudo do assunto;

i) Cartas aos Editores : correspondéncias de leitores comentando, discutindo ou
criticando artigos publicados na revista. Sempre que possivel, uma resposta dos
autores ou editores sera publicada junto com a carta;

j) Comunicados das Instituicbes mantenedoras : matérias de interesse das
mantenedoras.

3. Os manuscritos para publicagédo nas sec¢odes “Artigo Original”, “ Artigo de Revisao”,
“Atualizacdo Terapéutica”, “Educagédo Médica” e “Histéria da Medicina” devem ter até
16 laudas, incluindo ilustracdes e referéncias que devem limitar-se até 30. Os artigos
das secdes “Relato de Caso”, “Comentarios ou Ponto de Vista” devem ter até 8
laudas, incluindo ilustracdes e referencias que devem limitar-se até 15. A Secéo de
“Imagem” deve ter até 3 laudas, incluindo a figura e as referencias que devem
limitar-se até 5; Carta aos editores: Recomenda-se o tamanho maximo de 4000
caracteres (com espaco), Para os comunicados das instituicbes mantenedoras
recomenda-se o tamanho maximo de 8000 caracteres (com espaco). A RMMG
reserva-se o direito de recusar artigos acima desses limites.

4. Os trabalhos recebidos serdo analisados pelo Corpo Editorial da RMMG (Editor
Geral, Editores Associados, Conselho Editorial, Revisores e Consultores Ad Hoc).
Um trabalho submetido é primeiramente protocolado e analisado quanto a sua
apresentacao e normas, estando estas em conformidade, o trabalho é repassado
aos Editores Associados que indicardo dois revisores da especialidade
correspondente. Os revisores sao sempre de instituicbes diferentes da instituicdo de
origem do artigo e sdo cegos quanto a identidade dos autores e local de origem do
trabalho. Apds receber ambos os pareceres, os Editores Associados os avalia e
decide pela aceitacao do artigo, pela recusa ou pela devolugcdo aos autores com as
sugestbes de modificacdes. Um manuscrito pode retornar varias vezes aos autores
para esclarecimentos mas cada versao é sempre analisada pelos revisores, Editores
Associados e/ou o Editor Geral, que detém o poder da decisédo final, podendo a
qualquer momento ter sua aceitacao ou recusa determinada.
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5. Para os trabalhos resultados de pesquisas envolvendo seres humanos, devera
ser encaminhada uma copia do parecer de aprovacéo emitido pelo Comité de Etica
reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), segundo as
normas da Resolucdo do Conselho Nacional de Saude - CNS 466/2012 , e para 0s
manuscritos que envolveram apoio financeiro, este deve estar explicito claramente
no texto e declarados na carta de submissdo a auséncia de qualquer interesse
pessoal, comercial, académico, politico ou financeiro na publicacdo do mesmo.

6. Os trabalhos devem ser submetidos no sistema de submisséao online, no site da
RMMG <www.rmg.org>, inserindo o original e suas respectivas ilustragdes, anexos e
apéndices; Parecer do Comité de Etica, quando houver; e carta de submissédo do
manuscrito, dirigida ao Editor Geral, indicando a sua originalidade, a ndo submissao
a outras revistas, as responsabilidades de autoria, a transferéncia dos direitos
autorais para a revista em caso de aceitacdo e declaracdo de que nao foi omitido
qualquer ligacdo ou acordo de financiamento entre o(s) autor(es) e companhias que
possam ter interesse na publicacdo do artigo. A Carta de submissao (copyright)
devera ser assinada por todo(s) autor(es) digitalizada, em arquivo pdf.

7. Os manuscritos devem ter a seguinte estrutura e ordem:

* Nome(s) completo do(s) autor(es) acompanhado(s) de sua(s) profissdo, maior
titulo, categoria(s) funcional(is) e respectivas(s) afiliagcdo(¢bes); indicacdo da
instituicdo onde o trabalho foi realizado titulo;

* Titulo em portugués e inglés;
* Indicacdo da secédo na qual o trabalho devera ser publicado;

» Palavras-chave e Keywords (trés a dez), de acordo com Descritores em Ciéncias
da Saude-DECS da BIREME/OPAS/OMS versdao do Medical Subject Headings
(MeSH) do PUBMED) da National Library of Medicine, (http://decs.bvs.br/);

* Resumo (em formato semi-estruturado para os artigos originais) do trabalho em
portugués, sem exceder o limite de 250 palavras. O resumo no formato semi-
estruturado devera ser adotado para os artigos da categoria “artigos originais”,
compreendendo, obrigatoriamente, as seguintes partes, cada uma das quais
devidamente indicada pelo subtitulo respectivo: Introducéo; Objetivos; Métodos;
Resultados; Conclusdes.

 Abstract (resumo em lingua inglesa), consistindo na correta versdo do resumo para
aguela lingua;

« TEXTO estruturado de acordo com a tipologia do trabalho:

- Artigo Original: Introducdo e literatura, Material ou Casuistica, Métodos,
Resultados, Discusséo e Conclusoes;

- Artigos de Revisao: Introducéo, revisdo da literatura, discussdo ou comentarios,
concluséo;

- Atualizacdo Terapéutica: Introducdo, revisdo da literatura, discussdo ou
comentarios, concluséo;

- Relato de Caso: Introducéo, descricao do caso, discussao, conclusao;
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- Educacdo Médica: Introducao, desenvolvimento livre, concluséo;

- Histéria da Medicina: Introdugéo, desenvolvimento livre; concluséo;

- Comentarios, Ponto de Vista: Introducado, desenvolvimento livre; concluséo;
- Imagem: Apresentacdo da imagem, breve descricédo e discussao do registro.

« Agradecimentos (opcional);
» Referéncias (como especificado no item 8 dessas normas);

* llustracbes : Tabelas e Figuras (conforme orientagbes do sistema de submisséo
SGP)

8. Para efeito de normalizacdo adota-se o “Uniform Requirements for Manuscripts
(URM) do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)- Estilo
Vancouver - disponivel em: <http://www.icmje.org/>, em  portugués:
<http://www.icmje.org/recommendations/translations/portuguese 1999.pdf>

As referéncias citadas no texto sdo numeradas consecutivamente, na ordem em que
sdo mencionadas pela primeira vez, mediante niamero arabico, sobrescrito, apos a
pontuacdo, quando for o caso, correspondendo as referéncias listadas no final do
artigo, sem parénteses. As referencias devem ser apresentadas de acordo com as
normas “Citing Medicine: the NLM Style Guide for Authors, Editors, and Publishers,
2007, disponivel em: <http://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK7256/>; versdo em
portugués disponivel em:<http://www.bu.ufsc.br/ccsm/vancouver.html#pseis>.

Os titulos das revistas sdo abreviados de acordo com o “Journals Database” do
PUBMED, disponivel em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals
ou no Portal de Revistas Cientificas da BVS, BIREME/OPAS/OMS, disponivel
em: http://portal.revistas.bvs.br/?lang=pt

As abreviaturas dos titulos s6 tém ponto apdés a Ultima palavra.
Exs. Rev Med Minas Gerais.; N Engl J Med.;

9. As ilustragcbes sdo denominadas: TABELA (tabelas e quadros) e FIGURA
(fotografias, graficos e outras ilustracdes). Dentro de cada categoria deverdo ser
numeradas sequencialmente durante o texto. Exemplo: (Tabela 1, Figura 1). Cada
ilustracdo deve ter um titulo e a fonte de onde foi extraida. Cabecalhos e legendas
devem ser suficientemente claros e compreensiveis sem necessidade de consulta
ao texto. As referéncias as ilustracbes no texto deverdo ser mencionadas entre
parénteses, indicando a categoria e o0 numero da tabela ou figura. Ex: (Tabela 1,
Figura 1). As fotografias deverdo ser enviadas conforme as instru¢des do sistema e
nao devem ser incorporadas no editor de texto; podem ser em cores e deverao estar
no formato JPG, em alta resolucdo (300 dpi) e medir, no minimo, 10cm de largura
(para uma coluna) e 20cm de largura (para duas colunas). Devem ser nomeadas,
possuir legendas e indicacéo de sua localizacao no texto.

10. As medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser expressas em
unidades do sistema métrico decimal (metro, quilo, litro) ou seus mudltiplos e
submultiplos. As temperaturas em graus Celsius. Os valores de presséo arterial em
milimetros de mercurio. Abreviaturas e simbolos devem obedecer padrées
internacionais. Ao empregar pela primeira vez uma abreviatura, esta deve ser
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precedida do termo ou expressao completos, salvo se se tratar de uma unidade de
medida comum.

11. Lista de checagem: recomenda-se que os autores utilizem a lista de checagem
abaixo para certificarem-se de que toda a documentacao esta sendo enviada:

» Copyright - carta de submissao assinada (assinatura digital) por todos os autores;

*» Declaracdo Conflito de interesses;

« Declaracéo de aprovacéo de pesquisa pelo Comité de Etica;

* Autores e afiliagoes;

* Resumo em portugués e palavras chaves;

 Abstract e Keywords;

* Texto (com citacbes numeradas por ordem de aparecimento indicadas por
algarismos arabicos );

» Referéncias no estilo Vancouver numeradas em ordem de aparecimento das
citagdes no texto;

* llustrac6es numeradas por tipo e ordem de aparecimento;

12. Os casos omissos serao resolvidos pela Comissao Editorial.

13. O Conselho Editorial e a RMMG néo se responsabilizam pelas opiniées emitidas
nos artigos.

14. Em casos de nao aprovacgdo de artigos, 0os autores serdao comunicados por
escrito. Os artigos reprovados nao serdo devolvidos.

15. Os artigos devem ser enviados para: <www.rmmg.org > Submissdo de
Manuscritos < http://www.sgponline.com.br/rmmg/sgp/?idioma=Portugu%EAs >
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ANEXO 3 — RECIBO DE SUBMISSAO DO ARTIGO 1

RMMG - Artigo Submetido

Para: editoria.rmmg@medicina.ufmg.br

sgp@sgponline.com.br
Quarta-feira, 03/08, 23:18 hs.
Caixa de Entrada

%

llmo(a) Sr.(a) Prof(a), Dr(a) Erikson Custddio Alcantara

Referente ao codigo de fluxo: 482
Classificacdo: ARTIGO ORIGINAL

Comunicamos o0 recebimento do manuscrito "Elaboracdo e validacdo de questionario sobre o
conhecimento da Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica entre profissionais da Atencdo Primaria”, que
sera enviado para apreciacéo pelo Corpo Editorial da RMMG para possivel publicacdo na(o) Revista
Médica de Minas Gerais.
Por favor, para qualquer comunicacgéao futura sobre o referido manuscrito cite 0 nimero do codigo de
fluxo apresentado acima.

Obrigado por submeter seu trabalho a(o) Revista Médica de Minas Gerais
Atenciosamente,

Maria Piedade Fernandes Ribeiro Leite

Editor Administrativo

Revista Médica de Minas Gerais — Faculdade de Medicina da UFMG
Av. Prof. Alfredo Balena, 190 — Sala 12. CEP 30130-100

Belo Horizonte, MG — Brasil

Telefone: 55-31-3409-9796

««« Favor ndo responder esta mensagem, pois ela foi gerada automaticamente pelo SGP »»»
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ANEXO 4 — NORMAS PARA PUBLICACAO DO ARTIGO 2

“REVISTA DE SAUDE PUBLICA - RSP”

RSP g? EéfsetzaPcLi’:fjl ica

Editor Geral: Dr. Carlos Augusto Monteiro
ISSN (on-line): 1518-8787

ISSN (impressa): 0034-8910

Qualis = A2 (Saude Coletiva).

Qualis = B2 (Medicina II).

evizta de Saude Publica

Indicator 2005-2015 Value

5JR .*,/"'\N‘ 0.53
Cites m 1.11

per doc

Total ...4”"\.1‘ Hog

cites

W L ESCimago e com
Normas para Publicacdo — Instrucdes aos autores:

1. Revista de Saude Publica é inter e multidisciplinar e arbitrada. Publica
prioritariamente pequisas originais sobre temas relevantes e inéditos sobre campo
de saude publica, que possam ser replicadas e generalizadas, e também outras
contribuicdes de carater descritivo e interpretativo, baseadas na literatura recente,
bem como artigos sobre temas atuais ou emergentes, comunicacdes breves e cartas
ao editor. Os manuscritos devem destinar-se exclusivamente a Revista de Saude
Publica, ndo sendo permitida sua apresentacdo simultanea a outro periédico, tanto
no que se refere ao texto como figuras ou tabelas, quer na integra ou parcialmente,
executando-se resumos.

2. Informacdes gerais: Os manuscritos submetidos a publicacdo na Revista de
Saude Publica devem ser apresentados de acordo com as Instrugdes aos Autores.

S&80 aceitos manuscritos nos idiomas: portugués, espanhol e inglés. O texto de
manuscritos de pesquisa original deve seguir a estrutura conhecida como IMRD:
Introducdo, Métodos, Resultados e Discussao (ver Estrutura do Texto ). Em cada
uma das partes ndo se deve dividir o texto em subtitulos, exceto nos casos que
requerem maior detalhe, sobretudo em Resultados e Discussdo. Manuscritos
baseados em pesquisa qualitativa podem ter outros formatos, admitindo-se
Resultados e Discussdo em uma mesma secéo e Consideracdes Finais/Conclusdes.
Outras categorias de manuscrito (revisbes, comentarios, etc.) seguem os formatos
de texto a elas apropriados. O texto submetido deve ter paginas e linhas numeradas
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para fins de revisdo. O uso de siglas deve ser evitado. Recomendamos que o autor
consulte o checklist correspondente a categoria do manuscrito submetido.
Pormenores sobre os itens exigidos para apresentacdo do manuscrito estao
descritos a seguir.

3. Categoria dos artigos

Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais,
avaliacdo de programas, andlises de custo-efetividade, andlises de decisdo e
estudos sobre avaliacdo de desempenho de testes diagndsticos para triagem
populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hipbteses claras, desenho e
meétodos utilizados, resultados, discussao e conclusoes.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulacdo de conhecimentos teoricos
relevantes) e artigos dedicados a apresentacdo e discussdao de aspectos
metodoldgicos e técnicas utilizadas na pesquisa em saude publica. Neste caso, o
texto deve ser organizado em topicos para guiar os leitores quanto aos elementos
essenciais do argumento desenvolvido.

Instrumentos de afericdo em pesquisas populacionais

Manuscritos abordando instrumentos de afericdo podem incluir aspectos relativos ao
desenvolvimento, a avaliacdo e a adaptacdo transcultural para uso em estudos
populacionais, excluindo-se aqueles de aplicacdo clinica, que ndo se incluem no
escopo da RSP.

Aos manuscritos novos de instrumentos de afericdo, recomenda-se que seja
apresentada uma apreciacdo detalhada do construto a ser avaliado, incluindo seu
possivel gradiente de intensidade e suas eventuais subdimensdes. O
desenvolvimento de novo instrumento deve estar amparado em revisao de literatura,
que identifiqgue explicitamente a insuficiéncia de propostas prévias e justifique a
necessidade de novo instrumental.

Deve ser detalhada a proposicdo, a selecdo e a confeccéo dos itens, bem como o
emprego de estratégias para adequa-los as definicbes do construto, incluindo o uso
de técnicas qualitativas de pesquisa (entrevistas em profundidade, grupos focais
etc.), reunibes com painéis de especialistas, entre outras. O trajeto percorrido na
definicdo da forma de mensuracdo dos itens e a realizacdo de pré-testes com seus
conjuntos preliminares necessitam ser descritos no texto. A avaliagdo das validades
de face, conteudo, critério, construto e/ou dimensional deve ser apresentada em
detalhe.

Andlises de confiabilidade do instrumento também devem ser apresentadas e
discutidas, incluindo-se medidas de consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste
e/ou concordancia inter-observador. Os autores devem expor 0 processo de selecéo
do instrumento final e situd-lo em perspectiva critica e comparativa com outros
instrumentos destinados a avaliar 0 mesmo construto ou construtos semelhantes.
Para os manuscritos sobre adaptagéo transcultural de instrumentos de aferigéo,
além de atender, de forma geral, as recomendac¢des supracitadas, faz-se necessario
explicitar o modelo tedrico norteador do processo. Os autores devem, igualmente,
justificar a escolha de determinado instrumento para adaptacdo a um contexto
sociocultural especifico, com base em minuciosa revisao de literatura. Finalmente,
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devem indicar explicitamente quais e como foram seguidas as etapas do modelo
tedrico de adaptagéo no trabalho submetido para publicacao.

Obs: O instrumento de afericdo deve ser incluido como anexo dos artigos
submetidos.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist"
correspondente:

-CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados
-STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnéstica

-MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise

‘PRISMA checkilist e fluxograma para revises sisteméticas

-STROBE checklist para estudos observacionais em epidemiologia

‘RATS checklist para estudos qualitativos

Informacdes complementares:

-Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias.

-As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados
imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas. As figuras ndo devem repetir
dados ja descritos em tabelas.

-As referéncias bibliograficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas
estritamente pertinentes e relevantes a problematica abordada. Deve-se evitar a
inclusdo de numero excessivo de referéncias numa mesma citagdo. Citacbes de
documentos nao publicados e néo indexados na literatura cientifica (teses, relatorios
e outros) devem ser evitadas. Caso ndo possam ser substituidas por outras, néo
fardo parte da lista de referéncias bibliograficas, devendo ser indicadas nos rodapés
das paginas onde estao citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300 palavras,
contendo os itens: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes. Excetuam-se 0s
ensaios teéricos e o0s artigos sobre metodologia e técnicas usadas em pesquisas,
cujos resumos sao no formato narrativo, que, neste caso, terdo limite de 150
palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa € a convencional: Introducéo, Métodos,
Resultados e Discusséo, embora outros formatos possam ser aceitos. A Introdugao
deve ser curta, definindo o problema estudado, sintetizando sua importancia e
destacando as lacunas do conhecimento que serdo abordadas no artigo. As fontes
de dados, a populacédo estudada, amostragem, critérios de selecéo, procedimentos
analiticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva e completa,
mas sem prolixidade. A secdo de Resultados deve se limitar a descrever os
resultados encontrados sem incluir interpretacées/comparagbes. O texto deve
complementar e ndo repetir 0 que esta descrito em tabelas e figuras. A Discusséo
deve incluir a apreciacao dos autores sobre as limitagdes do estudo, a comparacéo
dos achados com a literatura, a interpretacdo dos autores sobre os resultados
obtidos e sobre suas principais implicacdes e a eventual indicacdo de caminhos para
novas pesquisas. Trabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as partes
Resultados e Discussao, ou mesmo ter diferengcas na nomeacao das partes, mas
respeitando a légica da estrutura de artigos cientificos.

ComunicagOes Breves — Sao relatos curtos de achados que apresentam interesse
para a saude publica, mas que ndo comportam uma analise mais abrangente e uma
discusséo de maior folego.

Informacdes complementares

« Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e
referéncias) uma tabela ou figura e até 5 referéncias.
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+ Sua apresentacdo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para
artigos originais, exceto quanto ao resumo, que néo deve ser estruturado e
deve ter até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisdo sistematica e meta-andlise - Por meio da sintese de resultados de
estudos originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta
especifica e de relevancia para a saude publica. Descreve com pormenores 0
processo de busca dos estudos originais, os critérios utilizados para selecéo
daqueles que foram incluidos na reviséo e os procedimentos empregados na sintese
dos resultados obtidos pelos estudos revisados (que poderdo ou nhao ser
procedimentos de meta-analise ).

Revisdo narrativa/critica - A revisdo narrativa ou revisdo critica apresenta carater
descritivo-discursivo, dedicando-se a apresentacdo compreensiva e a discussao de
temas de interesse cientifico no campo da Saude Publica. Deve apresentar
formulag&o clara de um objeto cientifico de interesse, argumentacdo logica, critica
tedrico-metodoldgica dos trabalhos consultados e sintese conclusiva. Deve ser
elaborada por pesquisadores com experiéncia no campo em questdo ou por
especialistas de reconhecido saber.

Informacdes complementares:
« Sua extensao € de até 4.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias.

. O formato dos resumos, a critério dos autores, sera narrativo, com até 150
palavras. Ou estruturado, com até 300 palavras.

« Nao ha limite de referéncias.

COMENTARIOS
Visam a estimular a discussao, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias sobre
aspectos relevantes da saude publica. O texto deve ser organizado em topicos ou
subitens destacando na Introducdo o assunto e sua importancia. As referéncias
citadas devem dar sustentacao aos principais aspectos abordados no artigo.
Informacdes complementares:

« Sua extensdo é de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e

referéncias.

+ O formato do resumo é o narrativo, com até 150 palavras.
« As referéncias bibliograficas estéo limitadas a cerca de 25
Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5 reférencias.

4. Autoria: O conceito de autoria estd baseado na contribuicdo substancial de cada
uma das pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo a concepcao do
projeto de pesquisa, andlise e interpretacdo dos dados, redacao e revisdo critica. A
contribuicdo de cada um dos autores deve ser explicitada em declaracdo_para esta
finalidade. Nao se justifica a inclusdo de nome de autores cuja contribuicdo néo se
enguadre nos critérios acima.

Dados de indentificacdo do autor responsavel (cadas  tro)
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Nome e sobrenome

O autor deve seguir o formato pelo qual ja é indexado nas bases de dados.
Correspondéncia

Deve constar 0 nome e endereco do autor responsavel para troca de
correspondéncia.

Instituicao

Podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de afiliacdo (por exemplo:
departamento, faculdade, universidade).

5. ldentificagdo do manuscrito

Titulo no idioma original do manuscrito e em inglés

O titulo deve ser conciso e completo, contendo informacbes relevantes que
possibilitem recuperacéo do artigo nas bases de dados. O limite é de 90 caracteres,
incluindo espacos. Se o manuscrito for submetido em inglés, fornecer um titulo em
portugués.

Titulo resumido

Deve conter até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas impressas.
Descritores

Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulério "Descritores em
Ciéncias da Saude" (DeCS) , nos idiomas portugués, espanhol e inglés, com base
no Medical Subject Headings (MeSH) . Se ndo forem encontrados descritores
adequados para a tematica do manuscrito, poderdo ser indicados termos né&o
existentes nos conjuntos citados.

Numero de figuras e tabelas

A quantidade de figuras e tabelas de cada manuscrito € limitada a cinco em
conjunto. Todos o0s elementos graficos ou tabulares apresentados seréo
identificados como figura ou tabela, e numerados sequencialmente a partir de um, e
nao como quadros, graficos, etc.

Co-autores

Identificar os co-autores do manuscrito pelo nome, sobrenome e instituicao,
conforme a ordem de autoria.

Financiamento da pesquisa

Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxilio, 0 nome da agéncia
financiadora e o respectivo nimero do processo.

Apresentacao prévia

Tendo sido apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local e ano
da realizacao.

Quando baseado em tese ou dissertacao, indicar o nome do autor, titulo, ano, nome
do programa de pos-graduacéao e instituicdo onde foi apresentada.

6. Preparo do manuscrito

Resumo

Sao publicados resumos em portugués, espanhol e inglés. Para fins de cadastro do
manuscrito, deve-se apresentar dois resumos, um na lingua original do manuscrito e
outro em inglés (ou em portugués, em caso de manuscrito apresentado em inglés).
As especificagdes quanto ao tipo de resumo estdo descritas em cada uma
das categorias de artigos
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Como regra geral, o resumo deve incluir: objetivos do estudo, principais
procedimentos metodologicos (populacdo em estudo, local e ano de realizacao,
meétodos observacionais e analiticos), principais resultados e conclusodes.

Estrutura do texto

Introducdo — Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo,
apoiados em referéncias pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar
explicito no final desta parte. Nao devem ser mencionados resultados ou conclusdes
do estudo que esta sendo apresentado.

Métodos— Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem como
as variaveis analisadas, com a respectiva definicdo quando necessaria e a hipotese
a ser testada. Devem ser descritas a populacdo e a amostra, instrumentos de
medida, com a apresentacdo, se possivel, de medidas de validade; e conter
informacdes sobre a coleta e processamento de dados. Deve ser incluida a devida
referéncia para o0s métodos e técnicas empregados, inclusive o0s métodos
estatisticos; métodos novos ou substancialmente modificados devem ser descritos,
justificando as razbes para seu uso e mencionando suas limitagbes. Os critérios
éticos da pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem explicitar que a
pesquisa foi conduzida dentro dos padrfes éticos e aprovada por comité de ética.
Resultados — Devem ser apresentados em uma sequéncia légica, iniciando-se com
a descricdo dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas
aguelas necessarias para argumentacao e a descricdo dos dados no texto deve ser
restrita aos mais importantes. Os gréaficos devem ser utilizados para destacar os
resultados mais relevantes e resumir relacbes complexas. Dados em graficos e
tabelas ndo devem ser duplicados, nem repetidos no texto. Os resultados numéricos
devem especificar os métodos estatisticos utilizados na analise. Material extra ou
suplementar e detalhes técnicos podem ser divulgados na versao eletrbnica do
artigo.

Discussao — A partir dos dados obtidos e resultados alcancados, 0os novos e
importantes aspectos observados devem ser interpretados a luz da literatura
cientifica e das teorias existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em
comunicacdo de carater pessoal ou divulgadas em documentos restritos ndo podem
servir de apoio as argumentacdes do autor. Tanto as limitacdes do trabalho quanto
suas implicagOes para futuras pesquisas devem ser esclarecidas. Incluir somente
hipoteses e generalizagdes baseadas nos dados do trabalho. As conclusées devem
finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho.

Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normalizadas de acordo com o estilo Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedica | Journals: Writing and
Editing for Biomedical Publication , ordenadas alfabeticamente e numeradas. Os
titulos de periodicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o
Medline, e grafados no formato italico. No caso de publica¢cdes com até seis autores,
citam-se todos; acima de seis, citam-se 0s seis primeiros, seguidos da expressao
latina “et al”. Referéncias de um mesmo autor devem ser organizadas em ordem
cronoldgica crescente. Sempre que possivel incluir o DOI do documentado citado, de
acordo com os exemplos abaixo.

Exemplos:

Artigos de periédicos

Narvai PC. Carie dentéria e flor:uma relacdo do século XX. Cienc Saude Coletiva.
2000;5(2):381-92. DOI:10.1590/S1413-81232000000200011
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Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al.
Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de Séo
Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2008;42(1):34-40. DOI:10.1590/S0034-
89102008000100005.

Hennington EA. Acolhimento como prética interdisciplinar num programa de
extensdo. Cad Saude Coletiva [Internet].2005;21(1):256-65. Disponivel
em: http://www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf  DOI:10.1590/S0102-
311X2005000100028

Livros

Nunes ED. Sobre a sociologia em saude. Sdo Paulo; Hucitec;1999.

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In:
Mendes R, coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2003.
v.2, p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington:
National Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13] Disponivel em:
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing Medicine”) da
National Library of Medicine
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed).

Referéncias a documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial, em geral
de divulgacao circunscrita a uma instituicdo ou a um evento (teses, relatorios de
pesquisa, comunicacdes em eventos, dentre outros) e informagdes extraidas de
documentos eletrénicos, ndo mantidas permanentemente em sites, se relevantes,
devem figurar no rodapé das paginas do texto onde foram citadas.

Citacdo no texto: A referéncia deve ser indicada pelo seu nimero na listagem, na
forma de expoente apés a pontuacao no texto, sem uso de parénteses, colchetes e
similares. Nos casos em que a citagdo do nome do autor e ano for relevante, o
namero da referéncia deve ser colocado a seguir do nome do autor. Trabalhos com
dois autores devem fazer referéncia aos dois autores ligados por &. Nos outros
casos apresentar apenas o primeiro autor (seguido de et al. em caso de autoria
multipla).

Exemplos:

A promogéo da saude da populacdo tem como referéncia o artigo de Evans &
Stoddart,” que considera a distribuicdo de renda, desenvolvimento social e reacéo
individual na determinacéo dos processos de saude-doenca.

Segundo Lima et al® (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes de
medicina é maior do que na populacao em geral.
Parece evidente o fracasso do movimento de saude comunitaria, artificial e
distanciado do sistema de satude predominante.****

Tabelas

Devem ser apresentadas depois do texto, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se
atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tracos internos horizontais ou verticais. As
notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no cabecalho
ou titulo. Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os
autores devem solicitar formalmente autorizacdo da revista que a publicou, para sua
reproducao.

Para composicdo de uma tabela legivel, o nimero maximo é de 12 colunas,
dependendo da quantidade do conteddo de cada casela. Tabelas que ndo se
enquadram no nosso limite de espaco grafico podem ser publicadas na versao
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eletrbnica. Notas em tabelas devem ser indicadas por letras, em sobrescrito e
negrito.

Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores
devem solicitar autorizacao para sua reprodugao, por escrito.

Figuras

As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.) devem ser citadas como Figuras
e numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto e apresentadas apdés as tabelas. Devem conter titulo
e legenda apresentados na parte inferiorda figura. SO0 serdo admitidas para
publicacao figuras suficientemente claras e com qualidade digital que permitam sua
impressao, preferentemente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolucao
minima deve ser de 300 dpi. Nao se aceitam graficos apresentados com as linhas de
grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D).
Figuras em cores séo publicadas quando for necessaria a clareza da informacgéo. Se
houver figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem
solicitar autorizagéo, por escrito, para sua reproducao.

7. Declaracgdes e documentos

Em conformidade com as diretrizes do International Committee of Medical Journal
Editors, sdo solicitados alguns documentos e declaracbes do(s) autor(es) para a
avaliacdo de seu manuscrito. Observe a relagdo dos documentos abaixo e, nos
casos em que se aplique, anexe o documento ao processo. O momento em que tais
documentos serdo solicitados € variavel:

Documento/declaragao Quem assina Quando anexar
a. Carta de Apresentacao Todos os autores Submissao
b. Responsabilidade pelos Agradecimentos Autor responsavel  Aprovacao
c. Transferéncia de Direitos Autorais Todos os autores Aprovacéao

a. A Carta de Apresentacdo do manuscrito, assinada por todos os autores, deve
conter:

+ Informacdes sobre os achados e conclusdes mais importantes do manuscrito,
esclarecendo seu significado para a saude publica.

+ Se 0s autores tém artigos publicados na linha de pesquisa do manuscrito,
mencionar até trés.

+ Declaragdo de responsabilidade de cada autor:ter contribuido
substancialmente para a concepcdo e planejamento, ou andlise e
interpretacdo dos dados; ter contribuido significativamente na elaboracdo do
rascunho ou na revisdo critica do contetdo; e ter participado da aprovagédo da
versao final do manuscrito. Para maiores informacdes sobre critérios de
autoria, consulte o site da RSP.

« Declaracéo de potenciais conflitos de interesses dos autores. Para maiores
informagdes, consulte o site da RSP.

+ Atestar a exclusividade da submissdo do manuscrito a RSP.

b. AGRADECIMENTOS

Ha um campo no formulario de submissédo do artigo onde devem ser mencionados
0S nomes de pessoas que, embora ndo preencham o0s requisitos de autoria,
prestaram colaboracdo ao trabalho. Sera preciso explicitar o motivo do
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agradecimento, por exemplo, consultoria cientifica, revisdo critica do manuscrito,
coleta de dados, etc. Deve haver permissdo expressa dos nomeados e 0 autor
responsavel deve anexar aDeclaracdo de  Responsabilidade pelos
Agradecimentos link. Também pode constar desta parte apoio logistico de
instituicoes.

c. TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Todos os autores devem ler, assinar e enviar documento transferindo os direitos
autorais link . O artigo sO0 sera liberado para publicacdo quando esse documento
estiver de posse da RSP .

8. Verificacao dos itens exigidos

1. Nome e instituicao de afiliacdo de cada autor, incluindo e-mail e telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 90 caracteres, incluindo os
espacos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as paginas
Impressas.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar
(doc,txt,rtf).

5. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa em dois idiomas, um
deles obrigatoriamente em inglés.

6. Resumos narrativos para manuscritos que nao séo de pesquisa em dois idiomas,
um deles obrigatoriamente em inglés.

7. Carta de Apresentacdo, constando a responsabilidade de autoria__ e conflito de
interesses, assinada por todos os autores.

8. Nome da agéncia financiadora e nimero(s) do processo(s).

9.No caso de artigo baseado em tese/dissertacdo, indicar o0 nome da
instituicdo/Programa, grau e o ano de defesa.

10. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas alfabeticamente
pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estéo citadas no texto.

11. Tabelas numeradas sequencialmente, com titulo e notas, e no maximo com 12
colunas.

12. Figura no formato vetorial ou em pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolucdo
minima 300 dpi; em se tratando de graficos, devem estar em tons de cinza, sem
linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

9. Submissao online

A entrada no sistema ¢é feita pela pagina inicial dositeda RSP
(www.fsp.usp.br/rsp ), no menu do lado esquerdo, selecionando-se a opcao
“submissdo de artigo”. Para submeter o manuscrito, o autor responsavel pela
comunicacdo com a Revista devera cadastrar-se. Apos efetuar o cadastro, o autor
deve selecionar a opcdo “submisséo de artigos” e preencher os campos com 0S
dados do manuscrito.O processo de avaliacdo pode ser acompanhado pelo status
do manuscrito na op¢ao “consulta/ alteracdo dos artigos submetidos”. Ao todo séo 8
situacdes possiveis:
+ Aguardando documentagcdo: Caso seja detectada qualquer falha ou
pendéncia, inclusive se os documentos foram anexados e assinados.a
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secretaria entra em contato com o autor. Enquanto o manuscrito ndo estiver
de acordo com as Instru¢cbes da RSP, o processo de avaliacdo ndo sera
iniciado.

« Em avaliacdo na pré-andlise: A partir deste “status”, o autor ndo pode mais
alterar o manuscrito submetido. Nesta fase, o editor pode recusar o
manuscrito ou encaminha-lo para a avaliagédo de relatores externos.

« Em avaliacdo com relatores: O manuscrito estd em processo de avaliacao
por relatores externos, que emitem 0s pareceres e 0s enviam a Editoria.

« Em avaliagdo com Editoria: Os pareceres sdo analisados e o resultado &
encaminhado ao autor responsavel. A decisdo pode ser: condicionado a
alteracdes , aprovado e reprovado.

+ Condicionado a alteragbes: a) O autor recebe a decisdo da Editoria,
acompanhada dos pareceres dos relatores. Estes podem indicar: alteracdes
mais sucintas ou amplas alteracdes, condicionando a aprovagdo do
manuscrito a apresentacdo de uma versdo reformulada do manuscrito. O
autor, apdés modificar o manuscrito, o encaminha acompanhado de um
documento explicando cada um dos itens solicitados e atendidos, com as
justificativas necessérias. b) O editor faz a apreciagdo da nova versao
reformulada, podendo solicitar novos esclarecimentos ao autor ou mesmo
encaminhar a nova versao para revisao de outros relatores.

+ Reformulacdo: O manuscrito reformulado € encaminhado para nova
avaliacdo da Editoria, acompanhado de documento esclarecendo os itens
atendidos e justificando casos de discordancias.

« Aprovado: Aprovado em sua Ultima versdo, o manuscrito € encaminhado
para revisdo da redacdo cientifica para ser publicado. O autor recebe a
comunicacdo da Editoria e envia o documento de transferéncia de direitos
autorais, imprescindivel para publicacéo.

+ Reprovado: Quando a avaliacdo finaldo manuscrito nao foi positiva, o
autor responsavel € comunicado.

10. Revisdo da redacao cientifica

Para ser publicado, o manuscrito aprovado é submetido a revisdo da redacéo
cientifica, gramatical e de estilo. A RSP se reserva o direito de fazer alteracdes
visando a uma perfeita comunicacao aos leitores. O autor responsavel tera acesso a
todas as modificacdes sugeridas até a ultima prova enviada. Inclusive a versdo em
inglés do artigo tera esta etapa de revisao.

11. Provas

Apds sua aprovacao pelos editores, 0 manuscrito seré revisado por uma equipe que
fara a revisdo da redacao cientifica (clareza, brevidade, objetividade e solidez),
gramatical e de estilo.

O autor responsavel pela correspondéncia recebera uma prova, em arquivo de texto
(doc ou rtf), com as observacdes/alteracdes feitas pela equipe de leitura técnica. O
prazo para a revisao da prova é de dois dias.

Caso ainda haja duavidas nessa prova, a equipe editorial entrard em contato para
revisdo, até que se chegue a uma versao final do texto. Em seguida, o texto final
passard por uma revisdo gramatical. ApdOs essa citada revisdo o autor recebera
dentro de sete diasuma nova prova, ja diagramada e no formato final para
publicacdo. Nessa Ultima revisdo podem ser feitas apenas corre¢cbes de erros,
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pois ndo serdo admitidos mais ajustes de forma. O prazo para a revisdo da prova
final € de um dia.

Artigos submetidos em portugués ou espanhol serdo vertidos para o inglés, sem
onus para os autores. Aproximadamente uma semana ap0s o autor ter finalizado a
prova do artigo, o tradutor da RSP enviard a versdao em inglés do artigo para
apreciacdo do autor. Nesta revisdo, o autor devera atentar para possiveis erros de
interpretacdo, vocabulario da area e principalmente, equivaléncia de conteudo com a
versao “original aprovada para impressdo”. O prazo de revisdo da versdo em inglés
é de dois dias. Dentro de cinco dias depois, o autor recebera a prova final da verséo
em inglés, diagramada para publicacdo na Internet.

E importante cumprir os prazos de revisdo para garantir a publicacdo no fasciculo
programado. Atrasos nesta fase poderao resultar em remanejamento do artigo para
fasciculos subsequentes.

Observacéao: devido ao fato de que os conteudos da verséo original e da traducéo
devam ser idénticos, alteracdes feitas pelo autor na prova final da versao “original”
(em pdf) serédo de inteira responsabilidade do autor quando revisar a traducao.
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